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 فهرست مطالب 

 
                                                                                                                      رهبری و مدیریت  

یت  مدیر رهبری و 

 کیفیت 

 
 

 5                                              خط مشی مدیریت پیشگیرانه خطر برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته 

 7                                                                                    دستورالعمل نحوه گزارش وقایع ناخواسته 

   8                     روش اجرایی نحوه نظارت بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه ای 

 01                                                              روش اجرایی نحوه رعایت اصول حرفه ای و اخلاق بالینی 

 01                                                                                  دستورالعمل معاینه بیماران غیر همجنس 

 01                                                        کیفیت محیط زیست بخش های بیمارستانی  دستورالعمل بهبود

مدددیددریددت خددطددر 

 حوادث و بلایا 

 08                                                                                                       دستورالعمل انبارش ایمن

                   10                                                               دستورالعمل فعال سازی برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث

 11                                                                         دستورالعمل تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه

 17                                                                روش اجرایی گزارش حوادث و موقعیت های خطر افرین

 01                                                                                       خط مشی ایمنی در مقابل اتش سوزی

 00                                                                                   روش اجرایی افزایش ظرفیت بیمارستان 

 01                                                              خط مشی تداوم ارائه خدمات درمانی در زمان وقوع حادثه 

بع  نا م یت  یر مد

انسددانی و سددلامت 

 حرفه ای 

 07                                                                                          دستورالعمل انتقال دانش و تجربه 

 08                                      دستورالعمل ممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام وظیفه 

 11                                                        دستورالعمل محافظت از فیزیک پرونده های پرسنلی کارکنان 

مات  خد یت  مدیر

 پرستاری 

 11                                            روش اجرایی نظارت بر روند تعامل بخش های بالینی با سایر بخش ها 

یت  مدیر ناوری و  ف

 اطلاعات سلامت 

 11                                    روش اجرایی کنترل صحت داده های ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 15                                                                     روش اجرایی نگهداری و پشتیبانی منظم داده ها 

 14                                     خط مشی کنترل و صیانت از پرونده های بالینی در نقل و انتقال بین بخش ها 

 18                                             روش اجرایی محافظت و امنیت سیستم های ذخیره و بازیابی اطلاعات 

 50                               رش اجرایی حفظ امنیت سیستم ،امانتداری و جلوگیری از دخل و تصرف در داده ها 

 50                                                                                   دستورالعمل نظافت، شستشو و گندزدایی بهداشت محیط 

 57                                                دستورالعمل نحوه حفظ زنجیره سرد و گرمم با رعایت اصول بهداشتی 

 58                                                                                                  دستورالعمل شستشوی البسه 
  

 41                                                                               دستورالعمل مقابله با اتفاقات و سوانح پرتویی

                                                                                                                       مراقبت و درمان 

مراقبت های عمومی 

 بالینی 

 41                                                                                      خط مشی استفاده صحیح از مهار شیمیایی

 44                                                                        خط مشی استفاده صحیح از روش های مهار فیزیکی 

 48                                                                                             دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران 

      

 71                                                                                                           دستورالعمل تلفیق دارویی

 74                                                                                                            دستورالعمل تسکین درد 

 78                                                                              دستورالعمل خودمراقبتی برای بیماری های شایع 

 81                                                                         دستورالعمل اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیک 
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 81                                               دستورالعمل راهنمای برقراری ارتباط صحیح کارکنان در حین تحویل بیمار 

 81                                                                                                     روش اجرایی دستورات تلفنی 
 84                                                       روش اجرایی  نخوه اخذ رضایت ترک علی رغم توصیه های پزشکی 

 88                                                                                     دستورالعمل گزارش موارد بحرانی ازمایشات 
 

 80                                    دستورالعمل رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل

 88                        ناسایی به موقع و نحوه رسیدگی به بیماران بدحال و اورژانسی در بخش های بستریخط مشی ش

 88                                                                                             خط مشی کاهش احتمال خطر سقوط 
 

 010                                                                                               ران بصورت ایمن اخط مشی ترخیص بیم

 015                                               دستورالعمل اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز 

حاد و  های  بت  مراق

 اورژانس 

 018                                                              خط مشی مراقبت های فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد 

 001                                                                          خط مشی ارایه خدمات استاندارد در تمام ساعات شبانه روز 
 

 001                                                                                                 خط مشی انجام مشاوره های اورژانس 

مراقبت های جراحی 

 و بیهوشی 

 005                                                                                       دستورالعمل نحوه پذیرش بیماران در اتاق عمل 

 008                                                                                                                  دستورالعمل جراحی ایمن 

مادر و  های  بت  مراق

 نوزاد 

 011                                                                          خط مشی پذیرش در بلوک زایمان و تعیین تکلیف مددجو 

پیشددریری و کنتر  

 عفونت 

 017                                                                   روش اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت های کاتتر های عروقی 

 000                                                                    روش اجرایی پیشیگری و کنترل عفونت های کاتترهای ادراری 

 001                                              روش اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت های موضع جراحی یا محل نمونه برداری 

 007                                                                        روش اجرایی پیشگیری و کنترل عفونت های مجاری تنفسی 

    011                                                           خط مشی نحوه رهگیری وسایل و تجهیزات استریل به کار رفته بیمار 

 011                                                                 خط مشی شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاک سازی ابزار و وسایل 

 011                                                                                 خط مشی جابه جایی و نگه داری وسایل استریل شده 
 

 014                                                                                          خط مشی بازخوانی ابزار و وسایل از بخش ها 

 018                                                                                       دستورالعمل جمع اوری نمونه های ازمایشگاهی  خدمات آزمایشراه 
 054                                                               دستورالعمل نحوه و الزامات برچسب گذاری نمونه های ازمایشگاهی

 058                                                                                             دستورالعمل نحوه انجام ازمایشات بیوشیمی
 040                                                                                             دستورالعمل نوح انجام ازمایشات هماتولوژی

 071                                                                  دستورالعمل نحوه انجام ازمایشات میکروب شناسی و انگل شناسی
 078                                                                          هورمون دستورالعمل نحوه انجام ازمایشات سروایمونولوژی و

 081                                                           دستورالعمل نحوه کنترل کیفیت ازمایش های مختلف در بخش بیوشیمی
  088                                                         خش هماتولوژی دستورالعمل نحوه کنترل کیفیت ازمایش های مختلف در ب

 111                                     دستورالعمل کنترل کیفیت انجام ازمایش هایمختلف در بخش میکروب شناسی، انگل شناسی
 117                                            و هورموندستوراالعمل نحوه کنترل کیفیت ازمایش های مختلف در بخش ایمونولوژی 

 101                                               دستورالعمل برنامه منظم و مدون انجام کنترل کیفی در تمام بخش های ازمایشگاهی
 104                                                                                                     خط مشی معیار های رد یا قبول نمونه 

 
 

  108           دستورالعمل نحوه برقراری ارتباط موثر و به موقع برای اطلاع رسانی نتایج بحرانی ازمایشگاهی در مراجعین سرپایی خدمات سرپایی 
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                                                                                           حمایت از گیرنده خدمت 

 

 

تامین تسددهیلات 

 برای گیرنده خدمت 

 111                                      دستورالعمل روش های اطلاع رسانی اخبار ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران 

 110                   خط مشی تسهیلات دسترسی بیمار ،ولی قانونی وی به پزشک معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی

 111                   خط مشی نحوه اطلاع رسانی بدون هر گونه پنهان کاری وقایع ناخواسته منجر به خسارت به بیمار 
 

 101                                                                       خط مشی نحوه ارایه خدمات به بیماران مجهول الهویه 

 108                                                                       خط مشی نحوه دریافت هزینه خدمات از گیرنده خدمت 

 110                                                                                      خط مشی مددکاری اجتماعی در بیمارستان 

قوق  ح به  ترم  ح ا

 گیرنده خدمت 

 117                                                                                                 خط مشی استفاده از پرسنل همگن 

 100                                                                                 خط مشی نحوه حفاظت از اموال گیرنده خدمت 
 

 105                                                                           خط مشی رعایت حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت 
 

          107                                                      خط مشی حفظ محرمانگی و تعیین سطح دسترسی به اطلاعات بیماران 
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 برنامه بازدید هاي مدیریتي ایمني بیمار-چك لیست بازدید بخش هاي درماني -:  امکانات و تسهیلات مورد نیاز

اعم (بیمارستان،مسئول ایمنی،کارشناس ایمنی،مسئول بهبود کیفیت، مدیر خدمات پرستاری،،پرسنل درمانی  کارکنان مرتبط: رئیس 

 )از پزشک،پرستار،نیروهای پاراکلینیک
 هدف: 

 به حداقل رسیدن میزان رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات و مراقبت ها 

 : بخش های بالینی و پاراکلینیک دامنه کاربرد

 :  تعاریف

 عبارت است از تمامی نقایص رفتار حرفه ای پزشکان و کادر درمانی  Medical Malpracticeیا  خطاهای پزشکی

شگیرانه خطرات و برنامه ریزی  بیانیه خط مشی: سایی پی شنا شی درمان و مراقبت از طریق  ستای افزایش اثر بخ ستان امیرالمومنین در را بیمار

 برای پیشگیری از انها در سطخ بیمارستان به نگارش و اجرایی کردن این خط مشی اقدام نموده است. 

 :  روش اجرایی 

  

گزارش وثبت خطاهاي پزشنننري را در اختیار و دسنننترس تمامي پرسننننل گروی هاي کارشنننناس هماهنن کنندی ایمني بیمار  رم  -0

 .پزشري در بخش قرار مي گیرد

کارشناس هماهنن کنندی ایمني بیمار در ابتداي شش مای اول ودوم سال تقویم بازدید مدیریتي ایمني را تنظیم و وتوسط مسئول  -1

 .شود رساني مي طلاع و ا ابلاغ ایمني بیمارستان به بخش ها 

نیز به پرسننننل وکارکنان خود در رابطه با  (مسنننئول وااد)کارشنننناس هماهنن کنندی ایمني بیمار به مسنننئولین واادها وایشنننان  -0

 .رساني مي نماید لاعبازدید هاي مدیریتي ایمني اط

    

 

 عنوان خط مشی: مدیریت پیشریرانه برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات سلامت 

 21/70/2072:  تاریخ تدوین

 10/70/2072تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_LM_QLM_PO_01 : کد خط مشی  

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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و  شنننایرانه خطر مسنننئولین وکارکنان وااد ها این بازدید هاي مدیریتي ،خطاها ومشنننرالت ااتمالي دن وااد با رویررد پی 4- -1

 .دسیب بیمار را شناسایي ومورد ارزیابي مي کنند

به منظور ارزیابي پیشننننایرانه نوع خطاها  خطاهاي پزشننننري وعوامل خطر توسننننط کارشننننناس هماهنن کنندی ایمني به تفریك -5

لویت بندي بررسي وارزیابي شدی وبر اساس دن  هرست وا بصورت ماهانه جهت ارسال دمار به معاونت درمان چمع بندی ،

 .صورت مي گیرد لاای مي شوند واقدام اص

و  میزان برگزاریکارشناس هماهنن کنندی ایمنی بیمار با همکاری کارشناس بهبود کیفیت خطاها ی پزشکی گزارش شدی  و  -4

و تصمیم گیری  در کمیته را بصورت  صلی تالیل کردی و جهت ارائه راهکار  اجرایی شدن مصوبات بازدیدهای مدیریتی  

 سنجش و پایش گزارش می نماید. 

  مسئولیت ها و اختیارات:

 : مسئول ایمنی و کارشناس هماهنگ کننده  ایمنی  فرد پاسخروی خط مشی

 مدیر پرستاری –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –کارشناس بهبود کیفیت  :ناظر

 به ومستنداتارزیابي از طریق مشاهدی و مصاا :نحوه نظارت

 

  ابلاغی وزارت متبوع دستورالعمل های ا -استانداردهای اعتبار بخشی نسل پنجم  :منابع  

 : جدو  اسامی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
کارشناس هماهنگ کننده -خدیجه علیزاده

 ایمنی

 
 مسئول ایمنی –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 پرونده بالینی و سایر مستندات و تلفن  –فرم تحلیل ریشه ای  -: فرم گزارش خطا امکانات مورد نیاز

 اعضای کمیته مرگ و میر و کادر درمان -دفتر بهبود کیفیت-دفتر پرستاری–کارشناس ایمنی –: مسئول ایمنی کارکنان مرتبط

  (NEVER EVENT ) گانه که در مراکز هرگز نباید اتفاق بیفتد. 18: وقایع تعاریف

 هدف: پیشگیری از وقوع وقایع ناخواسته و گزارش دهی صحیح و به موقع وقایع ناخواسته 

دریا ت گزارش بازدیدها و ممیزیها و -شکایات واصله-کارشناس ایمنی بیمار باید با روشهای مختلف شامل :دریا ت گزارش-1

 .ندکاسته در بیمارستان را شناسایی بررسی پروندی و سایر روشها وقوع رخداد وقایع ناخو -ظارتی و سوپروایزریگزارشهای ن

 .نمایند ل و به وااد ایمنی بیمار تاویل را تکمی گزارش خطا گانه  رم  22کارکنان درمانی پس از رخداد وقایع ناخواسته -2

را انجام  ( Analysis Cause Root ( تالیل ریشه ای پروندی تالیل ریشه ای خطاکارشناس ایمنی بالفاصله مورد را بررسی و -3

 .دهد

 .در اسرع وقت کمیته مورتالیته / موربیدیتی تشکیل و موضوع در کمیته مورتالیته/ موربیدیتی مطرح  گردد-4

 .نی را شناسایی نمایداز تالیل ریشهای وقایع ناخواسته ، باید شرایط تهدید کنندی ایم لاویکارشناس ایمنی ع-5

نتایج ااصل از بررسی ریشهای وقایع ناخواسته و مصوبات کمیته مربوطه باید جهت دگاهی کارکنان درمانی به تمامی واادها -6

 .ابالغ گردد

 .رسانی عمومی انجام گیرد لاعرویدادنااری وقایع ناخواسته انجام و اط-7

 .برداری در سطح استان به معاونت درمان گزارش شود ته جهت بهرینتایج مصوبات کمیته و سناریوی وقایع ناخواس-2-

 مسئولیت ها و اختیازات : 

  ایمنی بیمارستان : مسئول فرد پاسخرو

  مدیر پرستاری –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار -:مسئول ایمنی بیمارناظر

 مشاهدات و ممیزی نتایج ارزیابی –صورتجلسه کمیته خطا –ارزیابی مستندات مربوطه شامل فرم گزارش خطا  نحوه نظارت:

 

 46/12/76د مورخه  444/27674ابلاغی شماری دستورالعمل  :منابع

    

 

 : نحوه گزارش وقایع ناخواسته  عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

  :AH_LM_QLM_IN_01 : کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 استانداردهای اعتباربخشی نسل پنجم1

 جدول اسامی : 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 

 

 
 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 : امکانات مورد نیاز

 : کلیه کارکنان، مسئولین  نیکارکنان مرتبط :- 

 - تعاریف 

 : اصول اطمینان از رضایت مندی گیرندگان خدمت از ناوی ارائه خدمتهدف

شبانه روز طبق برنامه تنظیمی مشغول ارائه خدمات به بیماران سرپایی و کلیه بخش های بیمارستان در تمام ساعات  -1

 .بستری می باشند

بر پرسنل بخش، مسئول بخش نیز اضور داشته و وظیفه نظارت و  لاوی به جز روزهای تعطیل، در سایر ایام هفته ع -2.

استاندارد عهدی دار میباشد. در روزهای  هماهنای امورات بخش را در راستای ایمنی هرچه بیشتر بیماران و ارائه خدمات

 .تعطیل و شیفت عصر و شب این کار به عهدی مسئول شیفت خواهد بود

در ایام غیر تعطیل تمامی بیماران توسط پزشک معالج ویزیت و مداوا می شوند و در ایام تعطیل در صورت نیاز بیمار  -3

 .توسط پزشک معالج ویزیت خواهد شد 

    

 

 ار ه ای لاقگیرندگان خدمت و رعایت اصول اخاوی نظارت بر رعایت اقوق :نعنوان 

 72/70/2072تاریخ تدوین: 

 27/70/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071بازنرری: آخرین تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_LM_QLM_PR_01کد : 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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ق ضوابط مسئول  نی در بیمارستان جهت انجام وظایف و مسئولیت های امور  نی بیمارستان از ساعت مسئول  نی مطاب -4

 .اضور مستمر و  عال خواهد داشت 14الی  2

در ایام تعطیالت رسمی سوپروایزرین شیفت های صبح، عصر و شب مسئولیت های امور  نی موسسه را بر عهدی -5

 .خواهند داشت

 .ن بر کیفیت و قابلیت استفادی تجهیزات و ملزومات پزشکی و دارویی بیمارستان نظارت دارندمسئول  نی بیمارستا-6

 بازدید مدیریت ایمنی بیمار توسط تیم بازدید کنندی در شیفت های مختلف بیمارستان صورت می گیرد-7

 .ی گرددارسال م مداخلات لازم جهت  سنجش و پایش کیفیت نتایج بازدید ها در جلسات تیم ایمنی تاصیل و نتایج به تیم -2

 .رسیدگی به شکایات بیماران توسط مسئول رسیدگی به شکایات صورت می گیرد-7

 در شیفتهای عصر و شب و روزهای تعطیل شکایات توسط سوپروایزر کشیک مدیریت میشود-14

های پاراکلینیکی، بستری و یس مرکز در شیفت های صبح، عصر و شب بر ارائه خدمات مستمر و بهینه در کلیه بخش رئ-11

 .سرپایی نظارت می کند

 .سوپروایزر کشیک در شیفت عصر و شب بر ارائه خدمات در مرکز با تمرکز بر مسائل ایمنی نظارت می کند-12

 .سوپروایزر کشیک به صورت روزانه گزارش بازدید خود را به مدیریت خدمات پرستاری ارائه می دهد-13

ش سوپروایزر کشیک توسط مدیریت خدمات پرستاری به مدیریت و رئیس مرکز ارجاع دادی می موارد مهم و خاص گزار-14

 .شود

 .الزم با توجه به نتایج بازدیدها و گزارش های دریا تی انجام می گیرد لات مداخ-15

 :ناوی نظارت بر اجرای روش اجرایی مدون

را به مسئولین جهت نظارت بیشتر  لازم نیاز تذکرات  رئیس مرکز بر شیوی انجام روش اجرایی نظارت می کند و در صورت

 یاددوری می کند

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : رئیس مرکزفرد پاسخرو

 مترون و سوپروایزرین -: رئیس مرکزناظر

 گزارش های دریافتی ا ز مسئولین و سوپروایزرین -بازدید نحوه نظارت:

 

 منابع: 

 شرح وظایف مسئول  نی بیمارستان

 –استانداردهای اعتبار بخشی 

 بازدیدهای مدیریتی ایمنی

 جدول اسامی: 
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 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند  
 مسئول بهبود کیفیت -لیلا اهنگر

 

 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 
 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 : منشور اقوق بیمار مکانات مورد نیازا

 : کلیه پرسنل درمانی و غیر درمانیکارکنان مرتبط

 بهرهجویی: انتفاع، سود جویی، سودپرستی، منفعت طلبی، منفعت جویی، نفع طلبی : تعاریف

 : اصول اطمینان ازرعایت اقوق گیرندی خدمتهدف

 :ار های در ارتباط با بیمار موارد زیر را همواری مورد توجه قرار میدهد لاقتیم پزشکی این مرکز، به منظور رعایت اخ

 اجازی مشارکت بیمار در تصمیمایریهای مرتبط با درمان وی و اخذ رضایت دگاهانه از بیمار-1

 رعایت ااترام به بیمار و همراهی وی، رعایت ااترام به عقاید بیمار، رعایت اریم خصوصی-2

 یمارستان در معاینه بیماران غیرهم جنساجرای دستورالعمل ب-3

 ارائه دموزش کا ی به بیمار-4

 

 رعایت اقوق بیمار در انجام مطالعات تاقیقاتی-5

 عدم بهرهجویی پزشکان در رابطه با بیمار-6

    

 

 بالینی لاق ناوی رعایت اصول ار ه ای و اخ:روش اجراییعنوان 

 72/70/2072تاریخ تدوین: 

 27/70/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071آخرین تاریخ بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_LM_QLM_PR_02کد : 

  

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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 برخورد ار های با بیمار و همراهان متعارض-7

 عدم تامیل هزینه بیمورد و عدم تبعیض در ارائه مراقبت به بیمار-2

 اجرای کوریکولومهای پزشکی در خصوص سطح و نوع ارائه خدمت توسط پزشک-7

 بازخورد به سیستم در جهت ارتقای کیفیت خدمات1

 بیمار لامت اولویتبخشی به منا ع س-11

 صداقت تیم پزشکی با بیمار و ارائه اطالعات مناسب و به روز اخالقی و قانونی به بیمار-12

 ر رعایت اخالق ار های در ارتباط با همکاران موارد زیر را همواری سرلواه کارهای خود تیم پزشکی همچنین، به منظو

 :قرار میدهد

 میزان پاسخاویی پزشکان به یکدیار و به تیم رهبری و مدیریت بیمارستان-1

 ااترامی تیم پزشکیبی مناسب در زمان بروز اختالف و یا برخورد -2

 ان دنکال و پاسخاویی به  راخوانهااضور به موقع و در دسترس بودن پزشک-3

 وقت تیم پزشکی لافزمانبندی مناسب و عدم ات-4

 انتقال دانش و تجربه به سایر همکاران-5

  ...  راگیران، پرستاران، همکاران جوان و)از همکاران  (اجم کاری)درخواست معقول کار -6

 همکار و مواجهه با ناتوانی و بیماری همکاربرخورد مناسب در مواجهه تیم پزشکی با سوء ر تار جزیی و جدی -7

 درخواست کمک از همکاران در ارائه بهتر خدمت به بیمار-2

 :در ارتباط با جامعه تیم پزشکی به منظور رعایت اخالق ار های، توجه به موارد زیر را بر خود واجب میداند

 همکاری نوع دوستانه در بروز سوانح و اوادث جمعی-1

 به خدماتبهبود دسترسی -2

 ارائه صادقانه گزارشها و گواهیهای پزشکی-3

 های اجتماعی رعایت شأن ار ه پزشکی در شبکه-4

 برخورد مناسب با بیماران دچار انن اجتماعی-5

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 رئیس بیمارستان و مسئول اقوق گیرندی خدمت: فرد پاسخرو

 ها و واادها و سوپروایزریندبیر کمیته اخالق بالینی ، مسئولین بخش : ناظر

 پایش اجرای موارد مرتبط با رعایت اصول ار ه ای و اخالق بالینی در بیمارستان نحوه نظارت:

 رائه گزارش از عدم انطباق های بدست دمدی از پایش به تیم رهبری و مدیریتا

 
پیشایرانه در موارد عدم انطباق لاایانجام اقدام اص/ 

 خالق بالینیبررسی صورتجلسات کمیته ا
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 : منابع

 منشور اقوق بیمار-1.

 کتاب استانداردهای اعتباربخشی نسل پنجم-2

 جدول اسامی 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند  
مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 
 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 منشور اقوق بیمار، پاراوان، پردی بین تختها امکانات مورد نیاز:

 

 : کارکنان بهداشتی و درمانیکارکنان مرتبط

 

 : تعاریف

: سیستم های بهداشتی و درمانی اکثر کشورها منشوری را تات عنوان منشور اقوق بیمار به کار میایرند منشور حقوق بیمار

 .هستند هناام بستری بیمار در وااد پذیرش منشور اقوق بیمار را به وی تسلیم کنند بیمارستانها موظف

    

 

 معاینه بیماران غیرهمجنسدستورالعمل : عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_QLM_IN_02:کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (



 
 

13 
 

: اریم شخصی بیمار به عنوان یک نیاز تلقی میشود به عبارتی افظ قلمرو شخصی منجر به ایجاد ااساس درامش در بیمار حریم

 میاردد

 افظ و ارتقای رضایت گیرندی خدمت از ناوی ارائه خدمات درمانی :هدف

به منظور رعایت اریم شخصی بیمار و نیز اصول ار های و اخالق بالینی در معاینه بیماران غیر همجنس، بایستی موارد زیر 

 :همواری مورد توجه تیم پزشکی قرار گیرد

  پاراوان و)مسئول بخش تمامی امکانات و تسهیالت الزم جهت افظ اریم خصوصی گیرندی خدمت را در اختیار پرسنل 

 ار دهدقر(... 

  در صورت انجام پروسیجرهایی از قبیل( ،سونداژECG... ،پانسمان، مراقبت از زخم بستر، تعویض لباس بیمار ، )  از

 .پردههای سقفی/ پاراوان جهت افظ اریم خصوصی بیمار استفادی نماید

 در مراال تشخیصی از جمله معاینات، اجازی دهد  رد معتمد بیمار اضور داشته باشد. 

  صورت عدم مغایرت با ضرورتهای پزشکی، اجازی همراهی را به یکی از والدین کودک در تمام مراال درمان در

 .بدهد

  با رعایت این اصل که استفادی از پرسنل )تا اد امکان از پرسنل همان برای ارائه خدمات به بیمار استفادی نماید

 و مصدومین باشدهمان نباید مانعی برای کمک رسانی  وری به گیرندی خدمت 

 

  در صورت موجود نبودن پرسنل همان در بخش جهت انجام مراقبتهای درمانی، مسئول شیفت با سوپروایزر تماس

 گر ته و هماهنای الزم جهت اضور پرسنل همان در بخش انجام شود

  نیازی به مداخله همنظور افظ اریم خصوصی بیمار، مناطقی از بدن گیرندی خدمت که در مراال تشخیصی و درمانی

 ندارند، پوشاندی شود

  در معایناتی که براسب ضرورت و یا در مواقع اورژانسی توسط ا راد غیر همان انجام میشود یک نفر مارم/ معتمد

 .بیمار بنا به درخواست وی یا کارکنان  نی همجنس اضور داشته باشد

 یولوژی، باریم انما و ... توسط پزشک در صورت انجام پروسیجرهایی مانند: سونوگرا ی واژینال در راد

 .غیر همان، یک نفر مارم/ معتمد بیمار بنا به درخواست وی یا کارکنان  نی همجنس اضور داشته باشد

 

  پاراوان، در صورت امکان )درمانی  -اریم خصوصی بیمار بهویژی هناام اخذ شرح اال، پروسیجرهای تشخیصی

 .افظ شود (از ملافه برای پوشش بیماراستفادی )و انتقال بیمار  (اتاق مجزا

  در صورت نیاز به برهنه بودن بدن بیمار برای معاینه یا اقدام تشخیصی درمانی، برهنای در اداقل زمان و میزان

 .الزم باشد

 جهت افظ اریم خصوصی بیمار در بخشهای ویژی تختها توسط پردی مجزا شود. 

 ی، خدمات و انتظامات قبل از ورود به اتاق بیمار با زدن در، برای در راستای افظ اریم شخصی بیمار، پرسنل درمان

 ورود کسب اجازی نماید

 در نقل و انتقال بیماران تا اد امکان از پرسنل بیماربر یا خدمات همان استفادی شود. 

 افظ اریم  تیم مدیریتی در بازدیدها و راندهای خود به این مسئله توجه کردی و نسبت به ر ع موانع موجود در جهت

 خصوصی اقدام نماید
 رد معاینه کنندی بیمار، از تجمع غیرضروری ا راد هناام معاینات ممانعت به عمل دورد . 

 برای افظ اریم خصوصی بیمار، از تعبیه دوربین مدار بسته در اتاق بیماران خودداری شود. 

شدی که شاغالن ارف پزشکی و وابسته موظفند به م لاای سازمان نظام پزشکی کشور، اع ار ه لاق نامه اخ دیین 24در مادی  *

اریم خصوصی بیماران ااترام باذارند. ااترام به اریم خصوصی بیماران نیازمند خودداری از همه کارهایی است که بیماران 

 در اضور ا راددن را نقض اریم شخصی خود تلقی میکنند. در این زمینه اعضای سازمان، باید از اقداماتی مانند معاینه بیمار 

دیار، پرسیدن سؤاالت اساس از بیماران در اضور دیاران به ناوی که موجب شرم بیماران شود و مشاهدی یا لمس غیر 

 .ضروری بیماران غیرهمجنس خودداری کنند
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 معایناتاست در صورت رضایت بیمار،  لازم ای سازمان نظام پزشکی کشور، گفته شدی که  ار ه لاق دیین نامه اخ23در مادی 

جنس در اضور پرسنل همجنس یا همرای بیمار انجام شود. البته در صورتیکه این معاینه به وسیله پزشک  -اساس بیمار غیر هم

همجنس از لااظ علمی و عملی مقدور باشد و موجب ایجاد مشکل برای بیمار نشود، باید پزشک همجنس به انجام دن اقدام و 
 معاینه را دریا ت کند.نتیجه 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 ئیس بیمارستان و مسئول اقوق گیرندی خدمت: فرد پاسخرو

 دبیر کمیته اخالق بالینی ، مسئولین بخش ها و واادها و سوپروایزرین: ناظر

ق لا: گزارش راندهای سوپروایزرین، نظارت مسئولین بخش ها، نتایج نظرسنجی و بررسی صورتجلسات کمیته اخنحوه نظارت
 بالینی

 
 : منابع

 منشور اقوق بیمار -1

 نامه اخالق ار های سازمان نظام پزشکی کشور دیین -2

 

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول حقوق -سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت

 مسئول بهبود کیفیت -لیلا اهنگر

 
 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 های بیمارستانی : امکانات تأسیساتی ساختمان، امکانات د ع بهداشتی  اضالب و زبالهامکانات مورد نیاز

 : مدیران ارشد و مسئولین واادها/ بخش هاکارکنان مرتبط

 فتعاری

    

 

 بهبود کیفیت مایط زیست بخشهای بیمارستانیدستورالعمل : عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_QLM_IN_03:کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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نیازها و الزامات جغرا یایی و زیست بیمارستان میتواند از مدلهای موجود و تجارب بیمارستانهای سبز در جهان، بسته به  : 

مایطی خود بهری گیرد. در مدلهای موجود بیشترین تاکید بر ابعاد کاردیی انرژی، کاردیی دب و مدیریت پسماند می باشد، لذا این 

 قرارمرکز نیز در راستای رعایت استانداردهای بیمارستان سبز و ارتقا سالمت در ایطه مایط زیست، موارد زیر را مد نظر 

 خواهد داد

 بهبود کیفیت مایط زیست بخشهای بیمارستانی هدف:

 :برخی از مواردی که بایستی در ساخت  ضاهای بیمارستان مورد توجه قرار گیرد به شرح زیر میباشد

 :روشنایی

 باید از نور طبیعی در  ضاهای درمانی و همچنین  ضاهای پشتیبانی استفادی شود

 .سطح دیوار دارای پنجری بیشتر باشد24ابعاد پنجرهها نباید از %

 .نباید چراغهای دیواری یا سقفی به طور مستقیم به چشم بیماران بتابد

به طور  (مخلوطی از نور سفید و زرد)جهت چراغها باید به طرف سقف باشد به طوری که در تأمین نورعمومی  ضا 

 .غیرمستقیم مؤثر باشد

نور  ضا در شبانه روز جهت استراات و خواب بیماران برای هر تخت وجود  در  ضاهای بستری باید امکان کم شدن شدت

 .داشته باشد

 :صدا

 :افظ سکوت و کاهش صداهای نامطلوب در  ضاهای درمانی ضروری است. برای این منظور موارد زیر بایستی رعایت گردد

چیدمان صایح  ضاها در دو مادودهی کم صدا و پرصدا 

 از مواد اکوستیک جاذب صدا در دیوار، کف و سقف استفادی 

 ر ااشیه قرار گر تن مکانهای تولیدکنندی صدا برای پیشایری از ایجاد مزاامت برای  ضاهای بستری بیماراند

 مقاوم بودن مواد و مصالح جاذب و مانع صدا، در برابر دتشسوزی برای پیشایری از تولید گاز سمی در زمان اریق

 .دسی بل در طول شب، تجاوز کند 11دسی بل در طول روز و  41د از سطح صدا نبای

 .دسی بل باشد 11الی  31صدای پیجینن در بخشهای بستری باید 

داخل دیوارها و درهای  ضاهایی که دارای تجهیزات خاصی هستند که بیش از اد استاندارد تولید صدا میکنند، مانند اتاق 

 .هوارسانی، عایق صوتی پیشبینی شود

 :صرفهجویی در مصرف انرژی

در انتخاب سیستمها و اجزای مصرف کنندی، بایستی راندمان انرژی این دستاای ها و مقدار مصرف انرژی باید مقایسه، ارزیابی 

 .و در انتخاب سیستم مورد توجه قرار گیرد

 .تأسیسات مکانیکی در بخشها بایستی به سیستم خودکار انرژی مجهز گردد

درصد هوای تازی باشد، پیشبینی سیستم بازیا ت انرژی  411یستمهای تأسیسات مکانیکی در بخشها از نوع در صورتی که س

 .الزامی است

 :کنترل عفونت
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جنس و اجرای کانالهای هوا و لولههای دب و  اضالب در بخشهای بستری باید بهناوی باشد که باعث انتشار عفونت و یا تجمع 

 .دلودگی در بخش نشود

 :فضاهای تجمع آلودگی و عفونت مهمترین

 امام و سرویسهای بهداشتی-1

 اتاق بستری ایزوله-2

 اتاق کار کثیف-3

 اتاق جمعآوری زباله و البسه کثیف-4

 اتاق نظا ت-5

لتر برای تهیه سایز مناسب  ی)کانالهای تهویه هوا باید مجهز به  یلتر متناسب با درجهی تصفیهی هوا در هر یک از  ضاها باشد. 

  )به کتاب بیمارستان ایمن مراجعه شود

 .جهت جریان هوا در  ضاهای بستری باید با توجه به  شار نسبی دنها صورت پذیرد

 :مهمترین  ضاها از نظر کنترل عفونت عبارتند از

 اتاقهای بستری بیمار-1

 اتاق دارو و کار تمیز-2

 اتاق معاینه و درمان-3

 اتاق ایزوله-4

 تمیزاتاق ناهداری البسه -5

 :تهویه هوای داخلی

  در اقلیمهای سرد و کوهستانی که دمای هوای خارج نسبت به داخل خیلی پایینتر است، گرم کردن  ضاهای داخلی باید

 .مورد توجه قرار گیرد

 در  ضاهای داخلی که  اقد جداری و پنجرهی خارجی هستند، اقلیم و دمای خارج تأثیری ندارد. 

  ،گرم کردن هوا در  صل سرد موجب کاهش رطوبت نسبی و خشک شدن هوا میشود. در در اقلیم سرد و کوهستانی

 .این شرایط ا زایش رطوبت توصیه میشود

  مال قرارگیری دریچههای تخلیه در  ضاهای کثیف به نوعی باشد که در دلودهترین قسمت اتاق و دورترین مال نسبت

 .به دریچهی هوای ورودی قرار گیرد

 ونهای تنظیم شود که جریان هوا در  ضاهای داخلی از قسمتهای تمیز باشد شار هوا باید به گ. 

 به دلیل وجود ااتمال عفونت در اتاقهای ایزوله نصب  یلتر ضدباکتری در تخلیه هوای این اتاقها الزامی است. 

 :دب

غیردشامیدنی است، در هیچ کشی مجزایی در نظر گر ته شود که دب دن  چنانچه برای تأمین دب تغذیهی  الش تانک شبکه لوله

 .نقطه نباید با شبکه دب دشامیدنی اتصال داشته باشد

 .کشی دب اشامیدنی باید در برابر هر گونه دلودگی افاظت شود ولهل

 .کشی باید طوری طراای شود که هیچ لولهای از  ضای بستری بیماران و همچنین  ضاهای تمیز عبور نکند مسیر لوله
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خش باید شیرهای قطع و وصل پیشبینی شود تا در صورت نیاز به تعمیر و یا تعویض اجزای لولهکشی، در ورود لوله به هر ب

 بدون قطع دب کل بیمارستان عملیات تعمیر صورت گیرد

 .برای جلوگیری از یخ زدن دب به عمل دیدلازم  ر پیش بینی های دراقلیمهای سردسی

 .اجزای ساختمان خودداری شوددندهای در لولهکشیهای  لزی در  لات از د ن اتصا

ناوی طراای و تنظیم گردد که صدای ریزش در زمان خروج دب از شیرها از سطح صدای نامطلوب  کشی به  شار دب لوله

 .دسایش بیماران ناردد تجاوز ننماید و موجب سلب 

 : اضلاب 

 :رعایت نکات زیر همرای باشددوری و هدایت  اضالب از لوازم بهداشتی متعارف در بخشهای بستری باید با  جمع

 ها دلودی نشوند سطوح کف و دیوارها از طریق نشت  اضالب از لوله-1

 .گاز ااصل از شبکه  اضالب به بخش رای پیدا نکند-2

 .کشی دب سرد و گرم مصر ی از طریق شبکه لولهکشی  اضالب، بر اثر اتصال نادرست دلودی نشود لوله-3

 :مدیریت پسماند

دوری و  دوری شدی در مال جمعآوری زبالهی بخشهای بستری، را به مرکز جمع ی جمع خدماتی بخش، باید زبالهپرسنل -1

 .های بیمارستان انتقال دهند بیخطرساز زباله

ها و پسماندهای خاص، باید دنها را از  ها و انجام عملیات بیخطرسازی زباله در دن جا پس از دستهبندی و تفکیک زباله1

 .خارج کنند بیمارستان

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول  نی بیمارستان و مسئولین بهداشت مایط و ار های و مسئول وااد  نی: فرد پاسخرو

 مسئولین بهداشت مایط و ار های و مسئول کنترل عفونت: ناظر

 بازدید میدانی و تکمیل چک لیست بهداشت مایط بیمارستان نحوه نظارت:

 : منابع

ن ایمن، جلد اول، معاونت توسعه مدیریت و منابع، د تر مدیریت منابع  یزیکی و مجری طراهای عمرانی، خرداد کتاب بیمارستا
27 

 
 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت-لیلا اهنگر 
 مسئول واحد بهداشت محیط–خانم ژیانی 

 

 
 مسئول واحد بهداشت محیط–خانم ژیانی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 

 مدیرت خطر حوادث و بلایا 
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 هدف:

 حفظ ایمنی مرکز در برابر وقایع ناخواسته

 توجه به اهمیت حفظ و صیانت از اموال بیمارستان

 افزایش ضریب کارایی لوازم مصرفی

 بیمارستان کلیه انبارهای  دامنه)محدوده(:

 تعاریف:

 . یزیکی که جهت ناهداری از اقالم در نظر گر ته می شود: مادودی ای انبار

 .شود¬: به معنی موقعیت قرار گر تن کاال در انبار نامیدی می انبارش

 : مسئولیت ها و اختیارات. 4

 : مسئول انبار فرد پاسخگو 

    

 

 انبارش ایمن دستورالعمل:  عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071اخرین ابلاغ: تاریخ 

 

 AH-LM_RADM-IN-01 :کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 کارشناس مدیریت باران بیمارستان :ناظر•

 شرح فعالیت )روش کار(:

 

 در نظر گرفته شود :نکاتی که باید در انبارها 

 انبارش مستقل مواد شیمیایی و قابل اشتعال 

 استفاده از قفسه بندی فلزی مستحکم و غیر قابل اشتعال

 استفاده از علایم هشدار دهنده و ممنوعیت استعمال سیگار و سایر موارد ایمنی

 نصب کپسول های اطفا حریق در جایگاه مناسب در انبار و نوع های مناسب

 باید صاف و فاقد لغزندگی باشد کف انبار

 

 نکات اصلی در طبقه بندی کالاها در انبار :

 تقسیم بندی انواع کالاهای موجود به گروه ها یا دسته هایی که دارای صفات مشترک و یا کاربرد مشترک باشند را طبقه بندی می گویند.

 عوامل مهم در استقرار کالا و مواد در انبار :

 میزان مراجعه به اقلام 

 هم خانواده بودن اقلام 

 خصوصیات اقلام )مخاطره آمیز بودن یا فسادپذیری و ...(

 انبارکردن عمودی

 اصول اساسی در چیدمان کالا :

 .کالاها و مواد نا همجنس را در کنار هم نچینید

 .اری نداشته باشدقبل از جایگذاری بار ،قفسه ها را خوب بررسی کنید که شکاف ،تیزی یا ناهمو

 .اجسام سنگین تر را نزدیک کف و و اجسام و کالاهای سبک تر را در قفسه های بالاتر انبار نمایید

 .هرگز روی صندلی ،جعبه یا قفسه نیایستید

 .احتیاطات لازم هنگام بسته بندی کردن و باز کردن بسته ها بعمل بیاورید
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 مستقل از هم و از سایر کالاهای موجود در انبار ،انبارش کرد .مواد شیمیایی و قابل اشتعال باید بصورت 

 کیسه ها :–انبار داری مواد بدون جعبه 

 مواد کیسه ای باید از سمت دهانه بسته به طرف تیرک یا دیوار انبار شوند 

 .کیسه ها باید بطور دقیق و تمیز روی هم انباشته شوند

 ختلف موجود در انبار:نوع خاموش کننده مورد استفاده جهت اقلام م

چناچه حریق در مکانی روی دهد که تجهیزات الکتریکی دارای جریان الکتریسیته در معرض آتش سوزیر قرار گرفته باشند در اینصورت نباید 

 می باشد و میتوان از معادل پودر و گاز استفاده کرد co2وسیله آتش نشانی آب باشد ،بلکه بهترین گزینه کپسول 

 .برای خاموش کردن احتراق حاصل از مقوا ،کارتن ،کاغذ و چوب بهترین خاموش کننده آب می باشد 

 میباشد  co2برای خاموش نمودن احتراق حاصل از لوله های گاز و یا نشتی گاز و اشتعال مواد جامدات بهترین خاموش کننده 

نواع مختلف روغن ها و رنگ ها و یا مایع قابل اشتعال معلق در آب ،بهترین برای خاموش کردن حریق های مایعات قابل اشتعال مانند بنزین ،ا

 خاموشکننده کپسول پودر و گاز ست .

 علایم هشدار دهندی ُ –قفسه –خاموش کنندی  :امکانات و تسهیلات

 مراجع:/منابع 

 استاندارد های اعتبار بخشی در خصوص ساختمان و تاسیسات و فضای انبار 

 بیمارستانتجربیات -

 جدول اسامی:

:جدول اسامی   

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
  رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 هدف: 
  ایجاد آمادگی جهت پاسخگویی مناسب و موثر به حوادث و کاهش میزان آسیب 

 

 

   همه واحد ها و بخش های بیمارستان :  دامنه

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزر کشیک  -: کارشناس مدیریت بحران بیمارستانفرد پاسخرو

 : فرمانده حادثه ناظر

 بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:

 

 

    

 

 فعال سازی برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث   دستورالعمل :  عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_RADM-IN-02خط مشی : کد

  

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 

 ) دستورالعمل (
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 شیوه انجام کار:
 
  با توجه به اینکه مراکز بهداشتی درمانی بخصوص بیمارستانها اولین مرجع آسیب دیدگان حوادث و بلایا به شمار می روند پس

 نیاز دارند تا برنامه ای منظم جهت مقابله  و پاسخگویی به بلایا و حوادث داشته باشند 

  متوقف سازی می باشد و -0فعال سازی -1-هشدار /آماده باش -0سازی سیستم پاسخ در حوادث شامل سه فاز :فرایند فعال
 شرح وظایف به قرار ذیل می باشد:

 هشدار /آماده باش /اطلاع رسانی :
بیمارستان و در صورت نبود وی سوپروایزر بیمارستان جهت اطمینان از صحت خبر و تایید آن و همچنین  EOCمسئول  -0

ز اموقعیت دقیق حادثه ، ضمن تماس با مرکز هدایت عملیات دانشگاه  و اطلاع رسانی به فرماده حادثه یا جانشین ایشان 
ای مسئول و تایید صحت خبر ،اطلاعاتی مانند نام و ،فرمانداری ،جمعیت هلال احمر ،نیروی انتظامی و سایر نهاد ه

سازمان فرد تماس گیرنده ،شماره تماس جهت تماس های بعدی ،شرح جزئیات حادثه ،گزارش تقریبی تعداد قربانیان 
،زمان تقریبی رسیدن قربانیان حادثه ،شیوه ی انتقال آنها را تا حد امکان از فرد تماس گیرنده یا سازمان های دیگر 

بررسی شده و تایید یا عدم تایید آن به فرمانده  EOCیافت کند .بررسی خبر احتمال وقوع یا عدم وقوع حادثه توسط در
حادثه یا جانشین ایشان صورت می گیرد .در صورت عدم تایید توسط فرماندهحادثه به سوپروایزر اطلاع داده میشود در 

 انجام میشود. صورت تایید خبر فعال سازی سامانه فرماندهیی حادثه

اطلاع رسانی میشودو   EOCنمی باشد و صرفا به  EOCدر بحران های داخل بیمارستان نیاز به تایید خبر توسط  -1
میتوان از مسئولین بخش ها ، مدیر پرستاری ، افراد با تجربه ، نگهبانی ، بیماران بستری در بخش ها و همراهان آنها 

 کسب اطلاع نمود

باید قبل از فعال کردن برنامه ، شدت و وسعت حادثه را ارزیابی کرده و بر اساس آن ، فعالیت  EOCسوپروایزر یا مسئول  -0
های خود را تنظیم نماید و در نهایت فرمانده حادثه بیمارستان است که باید تصمیم نهایی را بگیرد و فعال سازی برنامه تو 

 وپروایزر انجام میشود.سط فرماده حادثه صورت میگیرد و در ساعات غیر اداری توسط س

زمانیکه احتمال وقوع یک حادثه یا فوریت ، داخل و خارج بیمارستان وجود دارد و اطلاعات کافی در دسترس نمی باشد  -1
 مرحله هشدار یا آماده باش ایجاد میشود و در این مرحله باید مدیران به ارزیابی نیاز ها و برنامه ریزی بپردازند

اید به طور مرتب با مرکز هدایت عملیات دانشگاه تا تایید نهایی خبر در ارتباط باشند و ب EOCسوپروایزر و مسئول  -5
بیمارستان را جهت مقابله احتمالی )فعال کردن مرکز فرماندهی حادثه بیمارستان ،فراخوانی کارکنان کلیدی ،تدوین و 

 خت ها ( آماده باشند تقسیم و مرور شرح وظایف و مسئولیت ها ،ارزیابی وضعیت کارکنان و وضعیت ت

در صورت تایید خبر وقوع حادثه داخلی و یا خارجی و یا متاثر شدن و مختل شدن عملکرد بیمارستان از حادثه رخداده باید  -4
فعال سازی برنامه پاسخ توسط فرمانده حادثه بیمارستان ،جانشین ایشان و در ساعات غیر اداری سوپروایزر سامانه 

 می کند  فرماتدهی حادثه را فعال

 در ساعات غیر اداری سوپروایزر فرمانده عملیات بوده و سامانه فرماندهی حادثه را فعال می کند  -7

 طبق سطوح هشدار اعلام شده برنامه عملیاتی پاسخ مورد نظر فعال میشود -8

 رنگ زرد هشدار :اطلاع وضعیت هشدار به تیم عملیاتی انجام میشود 

  نیروها و تجهیزات  %51الی  %01اصلی سامانه فرماندهی حادثه و رنگ نارنجی آماده باش: جایگاه های
 فراخوان میشود

 کد قرمز )بحران(توسط فرمانده حادثه اعلام میشود-رنگ قرمز اقدام 

  آتش نشانی (حفظ میشود –با توجه به نوع حادثه به طور مرتب تماس با سازمانهای بیرونی )نیروی انتظامی 

 در صورت وضعیت قرمز و نارنجی EOC سریعا فعال میشود و امکانات لازم فراهم میگردد 

 8 جایگاه اصلی فرماندهی حادثه در جایگاه خود حاضر شده و بر اساس شرح وظایف و دستورات دریافت شده
 توسط فرمانده حادثه به انجام وظیفه مشغول شوند
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 فعال سازی برنامه پاسخ بر اساس شدت حادثه در سه سطح صورت می پذیرد :
فعال سازی برنامه در سطح بخش اورژانس:شدت حادثه در سطحی است که با منابع و نیروهای موجود در -الف

 اورژانس پاسخ داده میشود و یا در صورت لزوم از سایر بخشها کمک گرفته میشود
ده فعال سازی جزئی برنامه پاسخ:در این سطح منابع موجود در اورژانس برای مقابله با فوریت ایجاد ش-ب

 کافی نمی باشد و نیاز به امکانات و تجهیزات و نیرو از سایر بخش ها می باشد
فعال سازی کامل :تعدادقربانیان و میزان آسیب به اندازه ای است که به طور چشمگیری در عملکرد -ج

 بیمارستان تاثیر گذاشته است و نیاز به کمک 
 

 ها و بیمارستان های دیگر می باشد از تمامی بخش ها ، نیرو های آنکال و یا حتی سازمان
 بعد از تعیین سطح شدت حادثه ،فرمانده بیمارستان باید دستور اعلام شدن برنامه پاسخ را به مرکز تلفن اعلام کند -8

مرکز تلفن باید لیست کامل و به روز شده ای از اعضای اصلی و جانشین داشته باشد تا با آنها در زمان فعال شدن برنامه  -01
 رد تماس بگی

تمام بخشهای بیمارستان باید فهرستی از مشخصات کارکنان خود داشته باشند تا به ترتیب اولویت ،پرسنل آنکال و خارج  -00
 از شیفت خود را به بیمارستان فراخوانی نمایند.

ار نماید دانشگاه و سایر سازمان ها ارتباط برقرEOCبیمارستان باید با  EOCدر صورت نیاز به کمک از سایر ارگان ها ،  -01
 و از آنها درخواست کمک نماید.

 
 متوقف سازی برنامه :

توقف برنامه باید با هماهنگی فرمانده حادثه بیمارستان با مرکز هدایت عملیات دانشگاه و بر اساس وضعیت بیمارستان و 
 اطلاعات به دست آمده از وضعیت صحنه حادثه اعمال شود:

دانشگاه برای توقف برنامه   EOCسایر اعضای هدایت عملیات و هماهنگی با فرمانده حادثه بیمارستان با مشورت -الف
 .تصمیم میگیرد

 .مرکز تلفن پیام توقف برنامه را از مرکز هدایت عملیات بیمارستان میگیرد  -ب
ساعت  71پس از اتمام عملیات و توقف برنامه کلیه مسئولین و روسای حاضر در برنامه باید حداکثر ظرف مدت -ج

ارش کاملی از عملیات و فعالیت های صورت گرفته ،مشکلات و موانع موجود،نقاط ضعف و قوت یا راه حل های ،گز
 پیشنهادی اعلام نمایند

کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا باید نسخه ای از گزارش را برای جمع بندی و تجزیه تحلیل به مرکز هدایت  -د
 .عملیات دانشگاه ارسال نماید

 
فهرست مشخصات پرسنل به همراه شماره -لیست انکالی پرسنل–،خط اینترنت   تسهیلات : امکانات و

 تلفن 
 

 

  0080،|منابع مراجع:آمادگی بیمارستانی در حوادث و بلایا ،تالیف حمیدرضا خانکه و همکاران ویراست دوم 
 

 جدول اسامی: 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 



 
 

24 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
 تخلیه سریع و ایمن در زمان وقوع حادثه : هدف

 کلیه واحد ها و بخش های بیمارستان  :دامنه 

 

 تعاریف:

 

افقی ( و -بر حسب وسعت و ماهیت حادثه می تواند کلی و جزئی )عمودیسطح تخلیه و انواع آن ،  -2

 پناه گرفتن در محل باشد.

 فتن در محل : در این سطط ب اراک ها ت تیدیداو و اوارم مخاهرب اعد از اا و ویططعی    پناه گر

ن محل می مانند تا زمانیکه دستوراو تماو فعالی   اک روزمرب متوقف می شود و ایماران و هارهنان در  ما

 اعدک را دریاف  هنند .

    

 

 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه  :  دستورالعمل    عنوان

 

 1400/03/05: تاریخ تدوین

 1400/03/08تاریخ ابلاغ: 

 92/92/3091یازنگری: اخرین  تاریخ 

  31/39/3091تاریخ اخرین ابلاغ : 

 AH-LM_RADM-IN-03: کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 فقی : اه انتقال افراد در معرم   اه سمتی دورتر از من قه تیدید در  مان هبقه گفته میشودتخلیه ا 

  تخلیه امودک : اه تخلیه هامل یک هبقه ایمارسطططتان اه هبقاو یایین تر اشطططارب دارد   در این حال  ممکن

 هارهنان اه صورو امودک اه فضاک ااز ایمارستان منتقل شوند .اس  ایماران و 

  . تخلیه هامل : تخلیه تمامی تجییزاو و نیروک انسانی اه محیط  اک امن و یا مراهز دیگر گفته میشود 

تیم واهنت سریع تیمی متشکل از گروب متفاوتی از یرسنل یزشکی و غیر یزشکی هه در زمان وقوع حادثه جی  امداد  -1

 رسانی فراخوان گردیدب و مسئولی  تریاژ و امداد رسانی ایماران را اه ایدب دارند.

 موقعی   اک خ ر آفرین هه فرایند تخلیه را حتمی می هند شامل :  -1

 قرار گرفتن در معرم مواد خ رناک 

 آسیب به زیر ساخت ها 

  آتت سوزک و دود 

 آسیب اه زیر ساخ   ا 

 تیدید اه امب گذارک 

  از ایمارستان مانند: زلزله   سیل   هوفان و ..مخاهراو خارج 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزر کشیک  -: کارشناس مدیریت بحران بیمارستانفرد پاسخرو

 : فرمانده حادثه ناظر

 بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:
 

 شیوب انجاو هار: 

آفرین و مخاهراو قریب الوقوع و االقوب  اندیکاسیون انجاو تخلیه ار اساس موقعی   اک خ ر -1

 )مخاهراو داخلی و خارجی ( هه امنی  و س م  ایماران و هارهنان را تیدید هند می ااشد.

 فرماندب حادثه یا جانشین ایشان تصمیم گیرندب نیایی در خصوص تخلیه ایمارستان می ااشد -2

 حادثه را ایدب دار می ااشدسویروایزر ایمارستان مسئولی   ما نگی جی  در زمان وقوع  -3

فرماندب حادثه در شرایط ای رارک تعیین هنندب س ب تخلیه اا در نظر گرفتن محدودی   اک منااع و  -4

 زمانو اولوی  انتقال ایماران می ااشد

مسئولی  تعیین س ب ایماران در اخت  اک حادثه ار ایدب سریرستار اخت  اک درمانی و مسئول  -5

 شیف  اخت  ا می ااشد

انتظاماو ایمارستان ارقرارک نظم و امنی  در مسیر اک تخلیه در شرایط ای رارک را ایدب دار می  -6

 ااشد

اولوی  اندک انتقال ایماران اراک تخلیه توسط سویروایزر اخت  اک حادثه دیدب   سریرستار یا  -7

ه و س وح مسئول شیف  ار اساس شرایط و وخام  حادثه و  مچنین امکاناو و منااع لازو جی  تخلی
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 -2ایماران در معرم خ ر خیلی فورک  -1حادثه ) ار اساس شرایط ای رارک مختلف ( مانند : 

اخت  اک مراقب  امومی هه نیاز اه همک رسانی در انتقال  -3ایمارانی هه توانایی حره  دارند 

 دارند

 در اولوی  قرار دارندنیستند و ایمارانی هه قادر اه حره  در تخلیه ایمارستان   افراد سالخوردب  و هودهان  -8

ایمارانی هه قادر اه حره  نیستند   توسط ارانکارد  صندلی چرخ دار   یتو و ملحفه و اا احتیاط انتقال دادب  -9

 میشوند

وسایل انتقال از سایر اخشیا اه محل مورد نظر انتقال دادب میشود و اا ص حدید سویروایزر و یا فرماندب حادثه  -01

 ر اخشیا فراخواندب میشودنیروک همکی از سای

 یس از تخلیه هامل افراد   نسب  اه انتقال تجییزاو اقداو میشود -00

 ارنامه یاسخ در زمان حادثه هبق دستورالعمل فعال سازک ارنامه یاسخ در زمان حوادث انجاو می گیرد -12

ار تریاژ ایماران در شرایط حادثه ار اساس وخام  حادثه صورو می گیرد هه در آن ایشترین شم -13

نجاو یافتگان مد نظر قرار خوا د گرف  و هبق انجاو تریاژ ایماران اه س وح مختلف تقسیم اندک می 

 گردند و ایماران اا دستبند  اک رنگی مشکی  سبز   قرمز زرد تقسیم اندک می گردند

نس یا ایماران و افراد مصدوو در حوادث داخل ایمارستانی ااتدا اه محیط  اک امن در اولوی  اه اورژا -14

محیط  اک امن خارج ایمارستانی منتقل و یس از انجاو مراحل تریاژ افراد   اقداو اه انجاو درمان و 

 خدماو درمانی می گردد.

زمان تخلیه ایماران ار اساس ویعی  تیدید و زمان مورد نیاز اراک انتقال ایماران توسط فرماندب  -15

 حادثه مشخص می گردد.

 جود ایمارستان صورو می گیردزمان تخلیه ار هبق چارچوپ مو -16

 

شک  -17 سط یز سی تو ستر صورو ادو د شک معالج در  ساس نوع تخلیه اا نظر یز ترخیص ایماران ار ا

 آنکال صورو می گیرد

شیف   اک  ر  -12 سئول  سئول اخت  ا یا م شدب و آمار افراد توسط م سایی یرسنل و ایماران تخلیه  شنا

 ن حاصل نماینداخت صورو می گیرد تا از تخلیه هامل اخت اهمینا

سانی از  -17 سو جی  تخلیه و انتقال و  مچنین همک ر سازمان  اک  م  جی   ما نگی اا دیگر مراهز و 

 هرف آن سازمان  ا توسط مسئول  ما نگی ستاد فرماندب حادثه صورو می گیرد.

 

 

 تابلوهای راهنما و علایم -راه های خروج اضطراری–برانکارد -ویلچر  :مورد نیاز  مکانات و تسهیلاتا

 

 :منابع 

 

 منابع مراجع: کتاب آمادگی بیمارستانی و برنامه ملی پاسخ نظام سلامت در بلایا  
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 جدول اسامی: 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 
 
 
 
 

 
 

 هدف:

 که گزارش حوادث ، شبه حوادث و موقعیت های خطر آفرین و تحقیق در رابطه با علل آنها و ارائه راهکار های اجرایی و اقدامات اصلاحی متناسب 
 مانع تکرار حوادث مشابه شود 

  حوادث و حفظ ایمنی بیماران ، مراجعین و کارکنانپیشگیری از بروز 

  پیشگیری از بروز مجدد حوادث رخ داده شده 

  کاهش خسارت مالی ناشی از حوادث 

  شناسایی موقعیت های نا ایمن و انجام اقدامات لازم برای برطرف نمودن آنها 

 

 : کلیه بخشها و واحد های بیمارستان  دامنه

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

    

 

 گزارش حوادث و موقعیت های خطر آفرین    روش اجرایی    : عنوان 

 1400/03/06 تاریخ تدوین

 1400/03/08تاریخ ابلاغ: 

 92/92/3091بازنگری: اخرین  تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-LM_RADM--PR: کد:

01

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 



 
 

28 
 

 : مسئولین بخش ها و واحدها  رد پاسخروف

 : سوپروایزر کشیک  ناظر

 بررسی  مستندات و بازدید میدانی از محل حادثه  نحوه نظارت:
 

 تعاریف :
 حادثه ناشی از کار :-0

 حادثه ناشی از کار عبارت است از حوادثی که در حین انجام وظیفه و به سبب آن برای بیمه شده اتفاق می افتد 
 :ویداد ر-1

 اتفاقی که منجر به یک حادثه شده یا پتانسیل تبدیل شدن به یک حادثه را دارد 
 شبه حادثه : -0

 رویدادی که منجر به بیماری ، جراحت و یا خسارت نشده است 
 

، مالی و محیطی به مردم و  مخاطره )عوامل خطر آفرین (:به پدیده هایی گفته میشود که بالقوه آسیب زا هستند و میتوانند  منجر به آسیب جانی
 بیمارستان شوند 

 

 :سیل ، زلزله ، طوفان و ...  عوامل خطر آفرین طبیعی

 :آتش سوزی ،اپیدمی ها ،تصادفات عوامل خطر آفرین انسان ساز

 

، بیماران ،  به  بیمارستان :حوادثی که در فضای فیزیکی بیمارستان رخ میدهند و تهدیدی از نوع بیماری ،جراحت یا تخریب حوادث با منشا ء داخلی

قطع  ، پرسنل و بازدید کنندگان وارد می نمایند مانند :سقوط بیمار از تخت ، حوادث حین کار ،آتش سوزی ،قطع آب و برق و گاز ،قطع گاز های طبی
 سیستم های ارتباطی ، اعتصاب دسته جمعی کارکنان و ...

خارج از بیمارستان رخ داده ولی بیمارستان را تحت تاثیر قرار میدهد و باعث ورود بیش از حد حوادثی که در  :عوامل خطر آفرین با منشاء خارجی 

 مجروحان و مصدومان به بیمارستان میشود مانند تصادفات ، سیل ، زلزله و ..
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 EOC  :00074110شماره تماس 

 : شیوه انجام کار

  ، در صورت وقوع حادثه در هر قسمت از بیمارستان ، حادثه مورد نظر بلافاصله توسط مسئول یا پرسنل آن به واحد به مسئول ایمنی
 مسدول بحران و  مترون )در صبح کاری ( و سوپروایزر وقت )در شیفت عصر ،شب و ایام تعطیل ( اطلاع داده میشود 

  حادثه حضور یافته و نسبت به بررسی و انجام اقدامات کنترلی و درمانی اقدام می کند ایمنی و یا سوپروایزر در محل  کارشناس 

  در مواردی مانند سقوط بیمار از تخت موضوع بلافاصله به پزشک معالج و مسئول هماهنگ کننده ی ایمنی نیز اطلاع داده میشود 

  بلافاصله  موارد قابل گزارش به EOC   در شیفت صبح توسط کارشناس مسئول مدیریت بحران و در شیفت های عصر وشب و روزهای
 تعطیل توسط سوپروایزر اطلاع داده می شود. 

  در اولین فرصت ممکن ،حادثه رخ داده با دستور جلسه ای با حضور مدیر بیمارستان ،کارشناس هماهنگی ایمنی بیمار،مسئولین و پرسنل
ت در صورت لزوم و سوپروایزر شیفت مذکور تشکیل میشود و ابعاد حادثه ، علل ایجاد آن مانند عوامل محیطی مربوطه ،مسئول تاسیسا

قرار میگیرد و راهکار های لازم جهت پیشگیری از  RCA،فردی ،فقدان استاندارد ،آموزش ناکافی و ..موردتجزیه و تحلیل یا به اصطلاح 
 وقوع حادثه مشابه در نظر گرفته میشود 

 رای پیشگیری از بروز حوادث مشابه در بیمارستان ،حوادث گزارش شده درکمیته بررسی میشود و درصورت لزوم برنامه مداخله ای برای آن ب
 تدوین میشود 

  حوادث در زمینه های ساختمان ، تاسیسات ، برق اضطراری ، سیستم اطلاعات بیمارستان ، خرابی تجهیزات اصلی و سایر موارد رخ داده در
 کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا بررسی شده و تجزیه تحلیل شده و اقدام اصلاحی جهت رفع آنها صورت میگیرد 

  پرسنل تاسیسات در بازدید های دوره ای از تجهزات و ساختمان ،هر گونه خرابی  و نقص در عملکرد دستگاه ها ، ایجاد آسیب در سازه
و یا تعمیر و یا تعویض دستگاه مورد نظر و همچنین ترمیم نقاط حادثه خیز و آسیب دیده  ساختمان و یا نمای ساختمان جهت رفع عیب

 بیمارستان ، را به موقع به مسئول تاسیسات گزارش میکنند .
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ه لیست موارد قابل گزارش ب–تجهیزات سخت افزاری و نرم افزاری مثل بیسیم و کامپیوتر -منابع مالی-نیروی انسانی : امکانات و تجهیزات

EOC دانشگاه 
 

 منابع مراجع:
 دستورالعمل های ابلاغی از وزرات بهداشت و درمان  -امادگی بیمارستانی در حوادث و بلایل ،دکتر خانکه

 

 جدو  اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 
 
 

 

 هدف: 
 کاهش احتمال خطر آآتش سوزی -0
 محافظت از جان بیماران ،همراهان و کارکنان در برابر خطر آتش سوزی -2
 کاهش خسارت مالی ساختمان و ایجاد کمترین آسیب به سازه ساختمان -3
 ارتقای سطح آگاهی و مهارت کارکنان جهت مقابله با آتش سوزی احتمالی و انجام بهترین پاسخ -3
 

 کلیه بخشها /واحد های بیمارستان  : دامنه

 

  مسئولیت ها  و اختیارات:

 کارشناس مسئول بحران  -ریاست بیمارستان: فرد پاسخرو

    

 

 ایمنی در مقابل آتش سوزی  :  خط مشی   عنوان 

 1400/03/06 تاریخ تدوین

 1400/03/08تاریخ ابلاغ: 

 92/92/3091بازنگری: اخرین  تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-LM_RADM-PO:  کد 

01

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 )روش کار(:  شیوه انجام کار

 .تجهیزات اعلام  و اطفای حریق دستی با اولویت مکان های خطر ناک تعیین شده است -0

مسئولین بخش ها و تمامی پرسنل هر نوع خطری را از قبیل نشت مواد شیمیایی ،خرابی سیم ها و پریز ها و جرقه وسایل الکتریکی و  -2

 .( گزارش می دهند 031برق گرفتگی را به مسئول تاسیسات )داخلی 

آتش نشانی پودر  بیمارستان به صورت ماهانه  تکان داد ه شود تا ازکلوخه شدن پودر و عمل نکردن در زمان حریق  کلیه کپسول های  -3

 .جلوگیری شود 

 کلیه کپسول ها سالیانه به کارت شارژ مجهز می شوند  -1

 شده اند تا باعث عملکرد بهتر شود کلیه کپسول های آتش نشانی به علایم راهنمای استفاده استاندارد مجهز  -6

7 - 

 کشف سریع -01

تمامی پرسنل هر بخش به محض دیدن شعله )(با استفاده از کپسول های اطفا حریق موجود در بخش و بر اساس آموزش هایی که دیده 

  .نمایند می  اند نسبت به اطفای حریق اقدام

 می پذیرد : در خصوص عملیات پاسخ و خروج ایمن موارد ذیل صورت -00

 در صورت گستردگی حریق و یا خطر وجود انفجار ، دستور تخلیه بخش و بیمارستان صادر می شود 

 در صورت امکان ، تخلیه به صورت خروج نهایی یا فرار کامل باشد :

  نطقه بستری به مکه شامل خروج از ساختمان و رسیدن به فضای باز امن می باشد و در غیر این صورت بیماران به ویژه بیماران

  .امن در همان طبقه که احتمال خطر کمتری دارد انتقال داده میشوند

  ابتدا بیماران  در معرض حریق و نزدیک به حریق منتقل میشوند. 

  در اولویت قرار دارند و بیمارانی که قادر به حرمت نیستند ،  در تخلیه بیمارستان ، افراد سالخورده  و کودکان 

 در به حرکت نیستند ، توسط برانکارد ،صندلی چرخ دار ، پتو و ملحفه و با احتیاط انتقال داده میشوند بیمارانی که قا 

  وسایل انتقال از سایر بخشها به محل مورد نظر انتقال داده میشود و با صلاحدید سوپروایزر و یا فرمانده حادثه نیروی کمکی از

 سایر بخشها فراخوانده میشود 

 افراد ، نسبت به انتقال تجهیزات اقدام میشود  پس از تخلیه کامل 

 در صورت عدم کنترل آتش سوپروایزر با بررسی اوضاع و با هماهنگی فرمانده حادثه اعلام تشکیل تیم فرماندهی حادثه می نماید -02

 مسئول بخش در خصوص قطع شیر اکسیژن سانترال و انتقال سریع بیماران وابسته تصمیم گیری می کند  -03

 مسئول تاسیسات به قطع شیر اصلی گاز اقدام می نماید -01
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 کلیه سیلندر های گاز های طبی از محل آتش سوزی تخلیه میشوند  -01

 خاموش کننده ها –نیروی کمکی –ویلچر   :امکانات و تسهیلات

 

 :منابع مراجع
 منابع مراجع: کتاب آمادگی بیمارستانی و برنامه ملی پاسخ نظام سلامت در بلایا  

 
 جدولل اسامی: 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 هدف: 
  افزایش ظرفیت بیمارستان )در زمینه تجهیزات و ملزومات پزشکی و فضای فیزیکی (جهت ارائه خدمات درمانی در مواقع

 بحرانی 

 

 

 ل انبار ملزومات مسئو-مسئول تغذیه-مسئول داروخانه-مسئول تجهیزات پزشکی–سوپروایزر کشیک –: فرمانده حادثه کارکنان مرتبط

 

 :تعاریف

: بحران وضعیتی گذراست که به دلیل ورود برخی تهدیدات یک سیستم از حالت تعالدل خارج میشود به گونه ای که وضعیت بحرانی

زینه زیاد همراه باشد و معمولا سازمان به تنهایی نمی تواند شرایط به وجود امده را به حالت طبیعی برگشتن به حالت تعادل با دشواری و ه
 برگرداند ، مانند اتش سوزی ،نشت موارد شیمایی ،زلزله، ورود بیماران ناشی از یک حادثه و ...
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برای توسعه و گسترش عملکرد با هدف تامین خدمات مورد نیاز در هنرامی که تعداد بیش از حد  عبارت است از توان یک مرکزافزایش ظرفیت: 

ا یا فضای همصدوم و بیمار ناشی از حادثه به بیمارستان مراجعه می کنند.. برنامه افزایش ظرفیت شامل سه جزء کارکنان، تجهیزات و امکانات و ساختار

 فیزیکی میباشد. 

 : روش اجرا

 
  اعلام بحران توسطEOC . به سوپروایزر کشیک /فرمانده حادثه صورت می گیرد 

  قسمتی از چارت بحران در شاخه پشتیبانی بیمارستان )مسئول خدمات (توسط فرمانده حادثه فعال میشود 

  سطح بندی و ترخیص بیماران بخش های اورژانس و بخش های بستری جهت افزایش ظرفیت پذیرش مصدومین بحرانی
 صورت می گیرد تا فضا و تخت بیشتری جهت مصدومین بحران صورت پذیرد 

 د مدیریت همراهان جهت جلوگیری در اختلال فرایند درمان و پذیرش مصدومین توسط ارشد روابط عمومی و رئیس واح
پشتیبانی صورت گرفته و همراهان بیمار به محل انتظار مورد تعیین در زمان بحران که محل تجمع ایمن می باشد با همکاری 

 عوامل انتظامات هدایت میشوند.

  لغو جراحی های الکتیو جهت افزایش ظرفیت پذیرش اتاق عمل جهت انجام عمل های جراحی مصدومان صورت می گیرد به
دستور فرمانده حادثه بیمارستان اعمال جراحی غیر اورژانس و در انتظار نوبت بیمارستان توسط مسئول  این صورت که با

 پذیرش استخراج و فرمانده حادثه با هماهنگی پزشک معالج نسبت به لغو عمل بیماران غیر اورژانس صورت می گیرد.

 انی تامین کننده نیاز بخش ها نباشد ،مسئول پشتیب با هماهنگی مسئول پشتیبانی در صورتی که تجهیزات موجود بیمارستان
تجهیزات ضروری و مورد نیاز بخش ها را لیست کرده و به فرمانده حادثه اطلاع میدهد و فرمانده حادثه با هماهنگی با 

EOC .دانشگاه موارد کمبود را گزارش داده و این مرکز نسبت به تامین نیاز های بیمارستان اقدام می نماید 
 

 لوازم و تجهیزات پزشکی -منابع مالی–: نیروی انسانی  انات مورد نیازامک

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئولین بخش ها و واحدهای درمانی و پشتیبانی –سوپروایزر کشیک  -: کارشناس مدیریت بحران بیمارستانفرد پاسخرو

 : فرمانده حادثه ناظر

 ارزیابی مستندات و بازدید میدانی   نحوه نظارت:

    

 

 افزایش ظرفیت بیمارستان در حوزه های فضای فیزیکی ،تجهیزات و ملزومات و مواد مصرفی پزشکی  :   روش اجرایی   عنوان 

 

 1400/03/06 تاریخ تدوین

 1400/03/08تاریخ ابلاغ: 

 92/92/3091بازنگری :  اخرین  تاریخ

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-LM_RADM-PR : روش اجراییکد 

02

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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:مجموعه ابزار های ارزیابی مخاطرات و شاخص های توانمندی تخصصی حوزه سلامت در حوادث و بلایا  تالیف :دکتر حمید منابع مراجع

 0080رضا خانکه 
 

 

 جدو  اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
 

 تداوم ارائه خدمات درمانی حیاتی در زمان وقوع حادثه    :  خط مشی   عنوان 
 

 1400/03/06تاریخ تدوین 

 1400/03/08تاریخ ابلاغ: 

 92/92/3091بازنگری: اخرین  تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 

-AH-LM-RADM-PO کد :

02

  

 بسمه تعالی

 (بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 : هدف
  در دسترس بودن خدمات اساسی و حیاتی در زمان وقوع حادثه ،توانمند کردن بیمارستان جهت ارائه خدمات ضروری و جراحی

 )مانند جراحی های فوری ، مراقبت از مادر و کودک ، مراقبت های اورژانسی ( در شرایط بحرانی 

 راجعین و کارکنان پاسخگویی مناسب و موثر به حوادث و کاهش میزان آسیب به بیماران ،م 
 
 : کلیه بخشها و واحد های بیمارستان  دامنه

 
 تعاریف :

: سیستم مدیریتی که متشکل از ساختار سازمانی منعطف و اصول مدیریتی مبتنی بر زمان HICSسیستم فرماندهی حوادث بیمارستانی 
و استفاده از زبان و اصطلاحات واحد ،به منظور بهبود های بررسی شده است . این سیستم شامل تعیین مسئولیت ها و کانال های ارتباطی 

 ارتباطات داخلی و خارجی و تلفیق با دیگر سازمان های درگیر در پاسخ به حوادث و فوریت هاست 
 

 بیانیه خط مشی:
بیمارستان امیرالمومنین به منظور بهبود مستمر ارائه خدمات ضروری ماننن مراقبت های اورژانسی،جراحی هاای فوری و ضروری ،مراقبت از 

 اطفال و نوزادان سیاست تدوام ارائه خدمات درمانی حیاتی بیمارستان در شرایط بحران را اتخاذ نموده است . 

 

 
 
 
 

 :روش اجرایی

  اورژانسی بیمارستان ،در همه زمان و در هر شرایطی در دسترس میباشد ) شمامل اداره راه هوایی، خدمات اساسی
 احیای پایه و پیشرفته ،کنترل خونریزی و ...(

  فرمانده حادثه در جلسه تیم مدیریت بحران ،منابع مورد نیاز جهت اطمینان از تدوام خدمات ضروری بیمارستان و تامین انها به
 گروه های دارای شرایط بحرانی و سایر گروه های اسیب پذیر مانند اطفال را تعیین می نماید.خصوص برای 

  .اقلام ضروری برای زندگی از جمله اب ، برق و اکسیزن در زمان حوادث و بلایا در دسترس میباشد 

 ر بررسی تیم های ارزیاب بیمارستان د بررسی تاثیر وقایع احتمالی حوادث بر روی تجهیزات بیمارستانی و منابع آب و غذا و .. در
 کمیته خطر حوادث و بلایا انجام شده و پیش بینی های لازم صورت می گیرد. 

  کلیه جراحی های الکتیو توسط فرمانده  حادثه بیمارستان و یا پزشکان معالج بیماران جهت افزایش ظرفیت پذیرش  اتاق های
 مصدومان لغو می گردد.عمل جهت انجام اعمال جراحی اورژانسی 

  طبق دستور و نظر پزشک اورژانس و حضور سوپروایزر ، بیماران دارای بهبود نسبی از اورژانس مرخص شده و کلیه تمرکز بخش
 اورژانس بر ارائه خدمت به مصدومین وارد شده به بیمارستان صورت می گیرد .

 دثه و رئیس بخش عملیات ، جهت افزایش پذیزش مصدومین در صورت نیاز ، ادغام بخش های بیمارستانی توسط فرمانده حا
بحران صورت میگیرد و به دستور فرمانده حادثه به کلیه پزشکان معالج جهت ترخیص بیماران دارای بهبود نسبی و قابل 
زشک پترخیص اطلاع رسانی میشود و در صورت در دسترس نبودن پزشک معالج بیمار ،ترخیص بیماران توسط فرمانده حادثه ،

 آنکال یا پزشک اورژانس صورت میگیرد .

  فرمانده حادثه با هماهنگیEOC  دانشگاه و ستاد هدایت دانشگاه نسبت به افزایش ظرفیت حمل و نقل و اعزام مصدومان
 اقدام می کند 

 یشتر خگوی اجساد ببا توجه به اینکه ظرفیت سردخانه ای بیمارستان محدود )گنجایش دو جسد ( را داشته و در مواقع بحران پاس
دانشگاه ، پزشکی قانونی نسبت به  EOCنمی باشد مسئول واحد متوفیان طبق دستور فرماندهی حادثه از طریق هماهنگی با 

 صدور جواز دفن و انتقال اجساد اقدام می ورزد 
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  :مسئولیت ها و اختیارات 

 پاراکلینیکیو پشتیبانی -مسئولین واحدهای درمانی: فرد پاسخرو 

 فرمانده حادثه ناظر : 

 :بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت 

 
 

:لیست شماره تلفن ضروری پرسنل ، تجهیزات ارتباطی ،منابع انسانی شامل پرسنل آنکال بخشها ،منبع برق  امکانات و تجهیزات

 اضطراری  

 

 

تخصصی حوزه سلامت در حوادث و بلایا  تالیف :دکتر :مجموعه ابزار های ارزیابی مخاطرات و شاخص های توانمندی منابع مراجع

 0080حمید رضا خانکه 
 

 جدو  اسامی: 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 دبیر کمیته بحران -پریسا علیپور

 
 فرمانده حادثه بحران  –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 

 
 

 

 مدیریت منابع انسانی : 

 

 

 

 : وجود نیروی کارازمودی   امکانات مورد نیاز

 کلیه مسئولین و کارکنان  -مدیران میانی و پایه: کارکنان مرتبط

 هدف:

 انتقال تجارب و فنون کار در بین پرسنل بیمارستان 

 :تعاریف
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  ردی که برای انتقال تجربیات و دموزش انتخاب می شود  (:راهبر)استاد :

 .:  ردی که برای کسب تجربه به استاد معر ی می شود(رهجو)شاگرد

 شیوه انجام کار: 

مدت را معر ی نمایند تا  لانی و عدم اضورهای کوتای و طویلات عطکلیه مسئولین موظفند جایازین خود در زمان مرخصی ،ت-1

بعمل دید.بدین منظور بایستی ا راد شایسته و با استعداد وااد  لازم یشان با  رد جایازین پیایریهای در صورت عدم اضور ا

 لا اصله بخود را شناسایی و نسبت به تربیت جانشین یا جانشینهای مناسب اقدام نمایند به گونه ای که در صورت نیاز به تغییر 

 شد،وااد مربوطه بدون مدیر شایسته نبا

 د.داشته باشلت موجود و مراال پیایری دن را لااز امور بخش و مشکلازم زین مسئول بایستی دگاهی  رد جایا2-

 .دانش و تجربه مسئول بایستی به مرور زمان در اختیار  رد جایازین قرار گیرد-3-

راهبردهای سازمان ما می قویت علمی و تجربی ا راد جدیدالورود و پاسخاویی به نیاز کارکنان به دموختن مطالب جدید از ت-4

 .باشد از اینرو کلیه مسئولین بیمارستان موظفند ا راد خبری وااد خود را به منظور دموزش نیروهای جدیدالورود معر ی نمایند

برای انتقال  لازم مسئول بخش موظف است انایزی های دموختن و کسب تجربه در ا راد جدید را تقویت نماید و شرایط -6

 راد جدید را  راهم دورد. در این رای بخشی از زمان باید به مبااثات علمی و تجربی در میان کارکنان و برگزاری تجربیات به ا

 .دوری های دموزشی درون بخشی و بین بخشی اختصاص دادی شود

 اطلاعات  سایر مدت زمان انتقال دانش و تجربه به ا راد جدیدالورود ادود دو مای برای اداکثر اجم مطالب، مطلوب است و -7

 .بایستی به مرور زمان به  رد جدید منتقل شود

 .چیدمان نیرو در شیفتهای مختلف باید به گونه ای باشد که ا راد کم تجربه در کنار ا راد مجرب در شیفت اضور یابند-2

 .باتجربه جویا شوند خود را از ا راد الات نیروهای جدیدالورود بایستی در پی ا زایش دانش خود باشند و رای ال سو--9

 .رعایت ااترام متقابل بین ا راد جدید و با تجربه در سرلواه امور قرار گیرد--14

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئول واحد بخش های درمانی فرد پاسخرو

 : مترون و ریاست بیمارستان ناظر

 مصاحبه و مشاهده  نحوه نظارت:
 

    
 

 راهبر )استاد( و رهجو) شاگرد( دستورالعمل: انتقال دانش و تجربه  ن  عنوا 
 

 1401/07/24: تاریخ تدوین

 1401/07/25تاریخ ابلاغ: 

 27/47/1443تاریخ اخرین بازنگری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-LM_HRM&OH-INکد:

01

  

 بسمه تعالی

 (بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 راهنمای اعتبار بخشی نسل پنجم ،سنجه ماور مدیریت منابع انسانی و سلامت ار ه ای  -منابع و مراجع : تجارب بیمارستان

 : جدول اسامی

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
 رئیس امور اداری  -حبیبه ثاقبی زاده

 
 رئیس امور اداری   -حبیبه ثاقبی زاده

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : تلفن همراهامکانات مورد نیاز

 : کلیه پزشکان و کارکنان کارکنان مرتبط

 - تعاریف :

    
 
 
 
 
 

 
 ممنوعیت استفادی غیر متعارف از تلفن همرای در این انجام وظیفه در موسسات پزشکی  :  دستورالعملعنوان 

   70/71/2072تاریخ تدوین

 17/71/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_HRM&OH-IN-0  2:کد دستورالعمل

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 بهبود ارائه خدمات درمانی و ارائه خدمات مطلوب به بیماران  هدف: 
 

 ، واحدهای  بیمارستان کلیه: دامنه: 

 

 -: شرح فعالیت 

 استفادی از تلفن همرای در موارد زیر ممنوعیت مطلق دارد :پرسنل درمان و خدماتی 

 اتاق ریکاوری  -در داخل اتاق های عمل- .1

 داخل بخش های مراقبتهای ویژی  .2
 ...اتاق عمل سرپایی، اتاق اایا و   در اورژانس - .3

 در تمامی بخشها در این دارو دهی و پذیرش بیمار- .4

 ایستاای پرستاری در این انجام اقدامات مراقبتی درمانی و یا پاسخ دهی به ارباب رجوع - .5

تبصننری: کارکنان درمواقع ضننروری میتوانند با تعیین جانشننین بصننورت مادود در اتاق اسننتراات از تلفن همرای اسننتفادی  
 نمایند

اضننور ارباب رجوع اسننتفادی از تلفن همرای در واادهای پارا کلینیکی در زمان شننیفت موظفی ودر :پرسنننل پاراکنین 

 )ر مواقع ضروری و بصورت مادود، استفادی از تلفن همرای در صورت تعیین جایازین مجاز می باشد)دممنوع میباشد 

 

واادهای پشتیبانی در موارد ضروری و به شرط عدم تضییع اقوق گیرندی خدمت، در اداقل زمان  :پرسنل پشتیبانی -

  .استفادی از تلفن همرای هستندممکن مجاز به 

  :حظهلانکات قابل م
اسننتفادی از تمامی برنامه های اشننتراک گذاری وشننبکه های اجتماعی اعم از تلارام، وایبر، اینسننتاگرام و ... در مال کار -

  ممنوع می باشد

  دعکس برداری و  یلمبرداری از مال کار و مایط بیمارستان جهت استفادی شخصی ممنوع می باش-

عکس برداری و  یلمبرداری از مال کار و مایط بیمارسنننننتان در مواقع ضنننننروری با هماهنای وااد اراسنننننت و روابط -

  .عمومی مجاز می باشد

 استفادی از دهناهای زنن تماس غیرمجاز و دزار دهندی در مایط کار ممنوع می باشد- 

اهی، بار دوم تذکر کتبی، بار سننوم کسننر از کارانه دن توجه: در صننورت عدم رعایت موارد  وق، برای بار اول تذکر شننف .

 مای و بار چهارم معر ی به هیات بدوی دانشاای جهت رسیدگی به تخلفات اداری
مسولیت نظارت و پاسخ گویی و گزارش دهی موارد تخلف بر عهدی مسئولین بخشها و واادها ومسئول شیفت و 

 .سوپروایزرهای بالینی میباشد

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئولین بخش ها و واحدها و مسئول شیفت فرد پاسخرو

 : مسئولین بخش ها و واحد ها و مسئول شیفت و سوپروایزرهای بالینی ناظر

 مشاهده   نحوه نظارت:

 
 مصوبات کمیته اخلاق بالینی و سنجه های اعتبار بخشی نسل پنجم :  و مراجع  منابع

 
 
 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول امور اداری-حبیبه ثاقبی زاده
کارشناس حقوق -سهیلا حسین زاده

 گیرنده خدمت 

 
 رئیس بیمارستان   –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 : پروندی های پرسنلی ،  ضای بایاانی  امکانات مورد نیاز

رئیس، مسئول اراست، رئیس امور اداری  مسئول وااد کارگزینی ،کارکنان وااد کارگزینی و  کارکنان مرتبط:

 بایاانی 
 

 -: تعاریف

 : هدف از تدوین این دستورالعمل مدیریت بهینه اطلاعات کارکنان در محیط امن و ایمن میباشد. هدف

مسئول اراست، رئیس امور اداری، مسئول کارگزینی و کارگزینها و مسئول بایاانی پروندهها تنها ا رادی هستند که ،  رئیس-1

 . مجاز به دسترسی به پروندههای پرسنلی کارکنان میباشند مار اینکه مدیر بیمارستان تصمیم دیاری لااظ کند

مورد ماتویات پروندی پرسنلی و مکاتبات مربوطه و ا شای در صورتیکه یکی از پرسنل کارگزینی در مورد رازداری در -2

 .رئیس امور اداری انجام گرددصلاح دید طبق ضوابط به  لازم پرسنل قصور و تخلف داشته باشد بایستی برخورد  اطلاعات ا

کارگزین تات مکاتبات خاص اداری مانند صدور سوء پیشینه با مراجع قضائی با رعایت الزامات بایستی توسط همکار -3

 .گیرد - نظارت مسئول کارگزینی انجام

بایستی توسط مسئول کارگزینی در دسترس و تات  ...اداری پرسنل از قبیل اقوق و مزایا و مرخصی و  اطلاعات تمامی -4

 .طبق ضوابط افظ و ناهداری گردد طلاعات نظارت رئیس امور اداری باشد و تمامی ا

ت  یزیکی در داخل اتاق بایاانی و  ایلهای ریل دار بایستی ناهداری گردد و  قط ا راد دارای پرسنلی کارکنان بصور پروندی -5

 .مجوز تات نظارت مسئول کارگزینی امکان دسترسی به پروندی ها را داشته باشند

 .دسترسی به پروندی های پرسنلی کارکنان بایستی  قط در ساعات اداری امکان پذیر باشد-6

    
 
 
 
 
 

 
 ماا ظت از  یزیک پروندی های پرسنلی و کارکنان و صیانت از مارمانای اطلاعات مندرج در انها  :  دستورالعملعنوان 

   70/71/2072تاریخ تدوین

 17/71/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_HRM&OH-IN-0  1:کد دستورالعمل

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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اوراق پروندی از اد استاندارد بیشتر گردد، بصورت کد تعریف شدی با همان شماری پروندی توسط بایاان  در زمانی که اجم-7

 .ناهداری گردد

در صورت خاتمه خدمت، پروندی پرسنلی کارکنان بایستی بصورت بایاانی در مال دیاری زیر نظر مسئول کارگزینی افظ -2

 .و ناهداری گردد

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئو ل بایگانی  پاسخرو فرد

 : مسئول کارگزینی  ناظر

 مشاهده مستندات  نحوه نظارت:

 

 : دستورالعمل های داخلی بیمارستان و کتاب استانداردهای اعتبار بخشی نسل پنجم  منابع 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  مسئول کارگزینی -حبیبه ثاقبی زاده 
 رئیس امور اداری -حبیبه ثاقبی زاده

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 

 

 

 

 

 

 

 خدمات پرستاری 

 

 

 

 

 دفتر گزارش سوپروایزر –: تلفن امکانات مورد نیاز

 رئیس، مدیر پرستاری، سوپروایزر، مسئول بخش، پرستار، خدمات  کارکنان مرتبط: 
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 :تعاریف

 ارتباط بین بخش های بیمارستان به منظور تسریع و تسهیل در روند ارائه خدمات به بیماران بخشی:تعامل بین  

 ارائه خدمات مراقبتی ایمن، با کیفیت و یکپارچه در بیمارستان و ا زایش رضایتمندی بیماران :هدف

 مدیر خدمات پرستاری بیمارستان، فرد پاسخگو:

 مشاهدی و مصاابهارزیابی از طریق  :روش ارزیابی 

 :روش اجرا

ردیند   ارتقای ت واادد ها و ارائدی پیشدنهادات جهمترون طی جلسات با سرپرستاران و سوپروایزرین مرکز، لزوم تعامل بین . 1

 .می نماید اعلام را ا

لینیک بانی و پاراک، پشدتیهای بالینی بخدش ا جهت ارتباط بلازم سرپرستار یا مسئول شیفت بخش در شرایط عادی هماهنای . 2

نماید. همچنین  می  مطلع ت را ،، سوپروایزر وقب م پاسخاویی مسئول وااد مخاطرا انجام دادی و در شرایط خاص و عد

مسئول شیفت واادهای پشتیبانی و پاراکلینیک نیز در صورت مشکل با بخش های بالینی، موضوع را جهت پیایری و انجام 

 .می دهد اطلاع قت به سوپروایزر و لازم اقدامات 

را انجام دادی و نتیجه را به سرپرستار یا مسئول شیفت بخدش و یا لازم سوپروایزر وقت موضوع را پیایری کردی، اقدامات . 3

 .می دهد طلاع مسئول وااد پشتیبانی یا پاراکلینیک ا

 .رت می کندانظ جایی نیروبیمار و جاب انتقال سوپروایزر بر تعامل بین بخش های بالینی از نظر تجهیزات، . 4

پشدتیبانی و  ای بخدش ه با  درمانی بین بخش های درمانی و نیز بخش های  تعاملات مربوط به ت شکلات سوپروایزر م. 5

 .پاراکلینیک را در د تر گزارش سوپروایزر ثبت کردی و به استاضار مترون می رساند

 اطلاع ا بهانجدام دادی و دن را  اصلاایو در صورت نیاز اقدام ا ساعته سوپروایزرین را بررسی کردی 24مترون گزارش . 6

 .سرپرستاران، سوپروایزرین و مسئولین واادهای پشتیبانی و پاراکلینیک می رساند

ی پشدتیبانی و پار اکلینیدک ، جلساتا ب بالینیویت تعامل و ر ع موانع همکاری بین بخش های قدر صورت لزوم جهت ت مترون. 7

نیز  بهبود کیفیت یا ی مسئولین این واادها برگزار می کند و در صورت لزوم موضوع را در کمیته تیم مدیریت اجرایبا اضور 

  .رح می نمایدط، مبجهت اتخاذ تصمیمات مناس

 مسئولیت ها و اختیارات: 

    
 
 
 

 

  روش اجرایی : نظارت برر روند تعامل بخش های بالینی با سایر بخش ها عنوان 

   70/71/2072تاریخ تدوین

 17/71/2072ابلاغ: تاریخ 

 12/72/2071تاریخ آخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH-LM_NSM-PR-01روش اجرایی: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 : مدیر پرستاری  فرد پاسخرو

 : مدیر پرستاری  ناظر

 بررسی صورتجلسات   نحوه نظارت:
 

 یبیمارستان یات ربتج :منابع

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  مدیر خدمات پرستاری  -کمال مصطفوی
 ریاست بیمارستان  –دکتر تنومند 

 
 ریاست  بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات 

 

 

  -HISامکانات مورد نیاز: کامپیوتر، نیروی انسانی ، نرم افزار های سپاس و 
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 ی بیمارستاناطلاعات صات دادی های وارد شدی در سیستم های اطمینان و کنترل  هدف:

 ،کارشناس اما، مسئولین بخش ها/واحد ها  ITو  HIMکارکنان مرتبط: مسئول 

  - تعاریف:

شهروندان از پیش از  لامت مرتبط با س طلاعات ای از کلیه اه که مجموع( سپاسلامت )س : سامانه پروندی الکترونیکسپاس 

 .تولد تا پس از مرگ را نیز شامل می شود

HIS :م ا زاری که در بیمارستان مورد بهری برداری قرار می گیرد و وظیفه مدیریت منابع بیمارستانی و تشکیل پروندی نر

بر اساس  لامت ه سامانه پروندی الکترونیکی سب لاعات ف به ارسال این اطی دارد و مکلبیماران در بیمارستان را به عهد

 .وزارت بهداشت می باشد لاغیاستاندارهای اب

. 

 : شیوه انجام کار

 .ی بیمارستان میباشداطلاعات  مسئول هر بخش و وااد،مسئول صات کنترل دادی های ثبت شدی در سامانه (1

ترخیص/منشی/مسئول مدارک پزشکی /مسئوا وااد بهبود کیفیت به عنوان ناظرین میدانی بیمارستان بر رعایت مسئول وااد (2

 .کنترل صات دادی های ثبت شدی توسط مسئول هر وااد نظارت می نمایند

 .موارد عدم تطابق توسط مسئول هر بخش/وااد یا ناظرین میدانی ثبت و باز خورد قردی دادی میشود(3-

که  HIS بیماران را در سیستم اطلاعات  ول وااد ترخیص و دردمد پس از تاویل پروندی به صورت منظم و مستمر مسئ( 4-

انجام شدی است چک می  براساس دخرین دستور العمل های وزارت بهداشت به روز رسانی میشود و بر اساس دن ثبت دادی های

رسانی می نماید . و در صورتیکه  اطلاع نواقص ا لاح ه جهت اصوقت به وااد های مربوطکند و اگر موردی باشد در اسرع 

 . هماهنن میشود IT باشد با وااد بالاتر نیاز به سطح دسترسی  اصلاح ا

زارت و ابلاغیه های کلیه کدهای مربوط به تشخیص ها و اقدامات تعیین هزینه ها و الزامات بیمه ای و...براساس دخرین -(5

 .میارددی رسانبهداشت تنظیم و به روز 

 

بیماران به سیستم سپاس موارد نقص را که سیستم رزدر کارتابل مسئول دردمد  اطلاعات مسئول دردمد بعد از ارسال ا-(6

 ITنیاز باشد با مسئول  الاتر بازگشت دادی است را جهت ر ع نقص به وااد های مربوطه اعالم کردی و در صورتیکه دسترسی ب

 هماهنن می شود

    
 
 
 
 
 

 
  روش اجرایی : کنتر  صحت داده های ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستانی  عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_HIM& IT-PR-01روش اجرایی: کد 

  

 بسمه تعالی

 چاراویماقبیمارستان امیرالمومنین 

 



 
 

45 
 

 لیه وکعلام هویت توکن در بیمارستان رای اندازی شدی است که زمان وارد کردن کد ملی نوع بیمه بیمار را استعلام اسیستم -(7

 .تایپی را به اداقل می رساند اطلاعات  بیمار مشخص و خطای  اطلاعات 

 .اتی صورت می پذیردهر  رد  قط با رمز و کاربری خود دادی ها را ثبت مینماید لذا پیایری خطاهای ثبتی به را-(8

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 ، مسئول درامد  IT، مسئول HIMمسئول  -: مسئولین بخش هافرد پاسخرو

 ITو مسئول   HIM: مسئول واحد ناظر

 مشاهده و بررسی خطاهای سپاس    نحوه نظارت:
 

 : دخرین ابلاغیه های وزارت بهداشت منابع 

 جدول اسامی: 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول واحد مدیریت -لیلا عبدالهی
 اطاعات سلامت 

 ITمسئول -صبا ایلغمی

  

مسئول واحد مدیریت -لیلا عبدالهی
 اطاعات سلامت 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 نرم افزار بک آپ گیری -بک آپ سرور–امکانات مورد نیاز: هارد اکسترنا  

 کارکنان مرتبط: کارکنان واحد فناورری اطلاعات 

    
 
 

 

  روش اجرایی : نرهداری و پشتیبانی منظم داده ها و پایراه های اطلاعات الکترونیک و تهیه نسخه پشتیبان   عنوان 

 70/71/2077تاریخ ابلاغ 

 92/92/3091: بازنرری اخرین  تاریخ 

  AH_LM_HIM&IT-PR-02 کد روش اجرایی: 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 ایاتي اوزی درمان و اداری بیمارستان اطلاعات : ارتقاء کیفیت ارائه خدمات و جلوگیری از بین ن ر تن اهدف

 -: تعاریف

 : روش اجرایی

 :بر روی دو مال مجزا اطلاعات  ذخیری . . 1

 ساعت یکبار پشتیبان گیری شدی و بر روی هارد دیسک سرور و سرور پشتیبان  6ا زار های بیمارستان هر  از کلیه ی نرم

  .ذخیری سازی می شود

 این عمل بصورت کامال خودکار و توسطScheduling Backup   دیتابیسسیستم عامل وSQL  انجام می شود. 

 HIS یا مسئول اطلاعات  به صورت روزانه و توسط مسئول  ناوری ذخیری سازی بر روی دستاای های قابل امل: این عمل . 2

 .انجام می گردد

 می گردد رسال به شبکه بهداشتانجام و ا DVDبه صورت هفتای بر روی اطلاعات  ذخیری 2- 1

 می گردد تاویل مدیریت بیمارستانبه صورت هفتای بر روی هارد اکسترنال انجام و  اطلاعات  ذخیری 2- 2

روز یک بار انجام می شود.تا از  3هر  معمولا   UPS ی اضوری از اتاق سرور و چک کردن سرورها،سوئیچ ها وبازرس. 3

 عملکرد صایح تجهیزات و متعادل بودن میزان دما و تهویه اتاق سرور اطمینان ااصل گردد

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئو ل واحد فناوری  اطلاعات  فرد پاسخرو

 : مسئو ل واحد فناوری  اطلاعات  ناظر

 مشاهده  نحوه نظارت:
 تجربیات بیمارستان  منابع :

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  ITصبا ایلغمی مسئول   ITصبا ایلغمی مسئول  
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

    
 
 
 
 
 
 

  خط مشی و روش: کنتر  و صیانت از پرونده های بالینی در نقل و انتقا  بین بخش ها     عنوان 

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 امکانات مورد نیاز : نیروی تخصصی ، دفتر خروج پرونده ، برگ درخواست پرونده 

 کارکنان مرتبط: کارکنان واحد مدیریت اطلاعات سلامت 

 -تعاریف: 

 بیانیه سیاست : 

ای هو به اداقل رساندن دسترسی لاعات ، بیمارستان با هدف افظ و ارتقای امنیت اطلاعات با توجه به لزوم رعایت امنیت اط
غیر مجاز، به پروندی ها، پس از ترخیص بیماران و بایاانی شدن پروندی ها،سیاست کنترل خروج پروندی از وااد مدیریت 

 ، از اجرای صایحلاعاتو  ناوری اط لامتس لاعات را در پیش گر ته و باکنترل و نظارت کمیته مدیریت اط لاعات سلامت اط
 .این سیاست اطمینان ااصل می نماید

 
  

 روش اجرایی: 

 ردی که نامه قانونی  دارد) از نهادهایی مانند بیمه ، نیروی انتظامی (  به مراجعه به وااد مدیریت و با تایید کتبی  -1 

 )کارت شناسایی معتبر جهت تعیین هویت  رد درخواست کنندی توسط مترون بررسی می شود. ( درخواست توسط  ایشان 

 متصدی بایاانی پس از خواندن نامه درخواستی که به تایید مدیر خدمات پرستاری رسیدی اقدام لازم را انجام می دهد. -2

 در صورت نبود مترون ، نامه درخواست پروندی  بایستی به تایید سوپروایزر برسد . -3

-ینام  رد تاویل گیرند-نام  رد تاویل دهندی– علت درخواست–نام درخواست کنندی پروندی -شماری پروندی بیمار، نام بیمار-4

در د تر ثبت پروندی در بایاانی وااد مدیریت  رندی و تاویل دهندی ی، و امضا گواگذاری پروندی تاریخ-تاریخ درخواست

 توسط متصدی .بایاانی  ثبت میشود. اطلاعات سلامت 

 ابر اصل به تمام صفاات پروندی زدی می شود. یک نسخه از پروندی توسط متصدی بایاانی کپی شدی و مهر کپی بر-5

 اوراق پروندی کپی شدی در پاکت توسط متصدی بایاانی گذاشته شدی و مهر و موم میشود. -6

 درخواستبرای پزشک معالج بیمار پس از انتقال به بایاانی تنها در صورتی مجاز است که  پروندی اجازی دسترسی -7

پروندی به تایید مترون و در صورت نبود ایشان به تایید سوپروایزر رسیدی باشد .و در  کتبی پزشک معالج مبنی بر مطالعه

شدی به متصدی بایاانی و تکمیل د تر ثبت پروندی موجود در بایاانی ،  پس از دادن درخواست کتبی تایید این االت نیز

  اجازی دسترسی در داخل اتاق بایاانی در اضور متصدی بایاانی دادی می شود. 

 

نیز باید پس از تایید کتبی مترون و ر صورت نبود ایشان  توسط سوپروایزر تایید  در صورت درخواست پرونده جهت بررسی در کمیته ها،  2.
ثبت توسط متصدی بایگانی و اطلاعات گیرنده شامل نام و نام خانوادگی، علت درخواست پرونده  پس از ثبت اطلاعات پرونده در دفتر شده 

 تحویل و زمان عودت و امضاگیرنده و تحویل دهنده پرونده ) متصدی بایگانی ( پرونده تحویل داده می شود. ، زمان 
پس از بازگرداندن پرونده ، تاریخ تحویل پرونده پس از بررسی اوراق پرونده و صحت کامل بودن اوراق ، پرونده تحویل گرفته شده و -8

 تاریخ تحویل توسط متصدی بایگانی ثبت می گردد. 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_HIM&IT-PO-01: کد 
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ود سپس در شیفت تاویل می ش جواب اقدامات پاراکلینیک و ... به سوپروایز -گزارشات تاخیری مانند پاتولوژی-14

 .ساعات اداری توسط وااد بایاانی پیایری و در پروندی بیمار الصاق می شوند

 
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 HIM: مسئول فرد پاسخرو

 HIMمسئول  : ناظر

 مشاهده و بررسی مستندات   نحوه نظارت:
 

 تچربیات بیمارستان  : منابع)

 جدو  اسامی 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول احد مدیریت -لیلا عبدالهی
 اطلاعات سلامت  

 
مسئول احد مدیریت -لیلا عبدالهی

 اطلاعات سلامت  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

  

 

 

    
 
 
 
 
 
 

 اطلاعات  و امنیت سیستم های ذخیری و بازیابی  محافظت : روش اجراییعنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_LM-HIM&IT-PR-02 : : کد 

  

 

هارد دیسک، دوربین، بایاانی با تجهیزات افاظتی  امکانات مورد نیاز : نیروی انسانی دموزش دیدی، رایانه،  لش مموری،

 . مناسب نظیر دوربین، سیستم اطفاء اریق، کپسول های دتش نشانی و

 )... بخش های بالینی، کلینیک ها و پاراکلینیک ها، وااد های اداری مالی و) کارکنان مرتبط: کارکنان کل بیمارستان

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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  عاریفت

بیماران اعم از سیستمهای دستی ورایانه ای، درچارچوبی که منشور اقوق  لاعات اطیعنی افظ  لاعات ماا ظت وامنیت اط :

 بیمارتعیین کردی است

اساس است که با اعمال دن تمرکز بر کنترل موضوعاتی نظیر اصول اطمینان از  لاعات امنیت نیز وضعیتی برای اط .

وانین:دسترسی ،استفادی ، ا شاء ، خواندن، نسخه برداری، و شامل ق .انجام میشود لاعات سرقت،کاربرد غیر مجاز یا ا شای اط

 خراب کردن، تغییر یا دستکاری می باشد

 و شامل قوانین:دسترسی ،استفادی ، ا شاء ، خواندن، نسخه برداری، خراب کردن، تغییر یا دستکاری می باشد

 هدف

مراکز درمانی و مشتریان دن، بیمارستان با هدف افظ و نقش دن در تداوم ایات  لاعات با توجه به ارزش و اهمیت  راوان اط : 

و به اداقل رساندن دسترسی های غیر مجاز به پروندی ها، سیاست ماا ظت و امنیت سیستم های  لاعات و ارتقای امنیت اط

اطالعات  ریترا در پیش گر ته و با کنترل و نظارت کمیته مدی (در سیستم های دستی و کامپیوتری)لاعات ذخیری و بازیابی اطا

 .سالمت و  ناوری اطالعات از اجرای صایح این سیاست اطمینان ااصل می نماید

 :روش اجرایی در سیستم های الکترونیکی

 . .کلیه ی سیستم ها را مجهز به دنتی ویروس می نماید لاعات مسئول وااد  ناوری اط-1

 . .مسئول وااد  ناوری اطالعات دنتی ویروس ها را به صورت مرتب بروز رسانی می نماید -2

 . .، را ممنوع می نمایدHIS امکان استفادی از اینترنت در سیستمطلاعات مسئول وااد  ناوری ا -1

سیستم هایی امکان اتصال هرگونه وسایل جانبی نظیر  لش مموری، گوشی و ... به  لاعا ت مسئول وااد  ناوری اط  -5

 . .متصل می باشند را ممنوع می نماید HIS که به

پشتیبان گیری می  HISمسئول وااد  ناوری اطالعات طبق برنامه مشخص بصورت روزانه، از تمامی اطالعات سیستم  -4

 نماید

د غیر را در مال های امن و دور از دسترس ا را HIS نسخه های پشتیبان سیستم لاعات مسئول وااد  ناوری اط . . -7

 .ناه داری می نماید لامت س طلاعات مجاز زیر نظر مدیر سیستم و مسئول وااد مدیریت ا

، HIS ، کد کاربری و رمز مناصر به  رد در سیستم HIS مسئول وااد  ناوری اطالعات برای هر یک از کاربران سیستم-2

 3. .تعریف می نماید

 باشد.کاربر می  مسئولیت افاظت از کد کاربر و رمز بر عهدی ی خود-7

هر کاربر به منظور پیشایری از سوء استفادی ی دیاران از اطالعات، زمانی که از کامپیوتر استفادی نمی نماید از کد کاربر -14

 .و رمز خود خارج می شود

 

 

 طلاعات قش واحد حراست در محفاظت و امنیت سیستمهای ذخیره و بازیابی ان

 بیمارستان لاعات در جهت جلوگیری از ا شاء غیر مجاز اط لازم انجام اقدامات  -1

 

تهیه و تنظیم، دریا ت اسناد و مدارک مارمانه واصله از سازمانهای مختلف و اراست از دنها بر اساس  -2

 مقررات

 -بندی شدی و نظارت بر اسن انجام دن تدوین دستورالعملهای افاظتی جهت افظ و ناهداری اسناد طبقه -3

 

 امااء اسناد و مدارک بیمارستانینظارت بر  -4
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 شرکت در جلسات کمیته های راهبردی امنیت شبکه دانشاای -5

 

ها به منظور اطمینان از انطباق وضعیت موجود با سیاستها و خط  ی از سایت و سامانه ای های دور بازرسی -6

 مشیهای امنیتی

 

 مانیتورینن بیمارستان نظارت بر انجام و چاونای نصب سیستمهای دوربین های نظارت تصویری و -0

 

 ای در بیمارستان در امر رسیدگی به جرایم رایانه یصلاح با مراجع ذی لازم هماهنای  -0

 

 تعیین ضوابط افاظتی، موقعیت مکانی سیستمهای سخت ا زار اصلی و کنترل تردد به دن مکانها -2

 لازمد سازمان و تهیه گزارش ی موجوپیایری دریا ت و بررسی گزارش های مو ق و نامو ق نفوذ به سیستم ها-14

 

انجام اقدامات الزم جهت جلوگیری از دتش سوزی، سرقت، تخریب، جعل، جاسوسی، چاپ و نشر غیر مجاز، -22

 سوء استفادی

 

 نظارت بر رعایت مالاظات افاظتی و امنیتی در خصوص نصب و توسعه شبکههای موجود در بیمارستان-12

 

 نسخه پشتیبانی از اطالعات طبقه بندی شدی و ناوی ناهداری دننظارت دورهای از روند تهیه -13

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 IT: مسئول  فرد پاسخرو

 IT: مسئول  ناظر

 مشاهدی و نظارت دوری ای و موردی نحوه نظارت:

 اطلاعات سلامت و مسئول مدیریت  لاعات کمیته مدیریت اط 
 

 منابع:

 ااجویاباذر  4و  3کتاب مدارک پزشکی1

 کتاب دادی پردازی بهداشتی امید مقدسی2. 

 
 دستورالعمل ساماندهی اسناد3

. 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول مدیریت اطلاعات –لیلا عبدالهی  
 سلامت

 ITصبا ایلغمی مسئول 

مسئول مدیریت اطلاعات –لیلا عبدالهی 
 سلامت

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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سرور امنیتی، سیستم عامل شبکه مناسب،منابع اینترنتی، و پرسنل  ناوری  )امکانات مورد نیاز : سیستم امنیتی مناسب شامل

 لاعات اط

 سیستم بیمارستانیکارکنان مرتبط: کلیه کاربران 

  تعاریف

کردن بدا زارها و ویروسها از  عالیتهای مخرب دنها  لاک که با شناسایی، پاک کردن و ب(ند دنتی ویروس : نرم ا زارهایی هستن :

 .جلوگیری مینماید

 :)سخت ا زار)تعریف سرور 

به صورت ا( به نام مشتری ه)یک سرور مبتنی بر نرم ا زار یک برنامه است که سرویس ویژی ای را برای برنامه های دیار 

سرور اساس -مالی یا از طریق شبکه ارائه می دهد. خدمات ارائه شدی بستای به نوع نرم ا زار سرور دارد. مدل مشتری

 .د، پروتکلهای ارتباطی خاص سرویس مورد استفادی قرار میایرندارتباطات است. هناامی که به مبادله دادی میآی

  :)نرم افزار)تعریف سرور 

به صورت ( به نام مشتری ها)یک سرور مبتنی بر نرم ا زار یک برنامه است که سرویس ویژی ای را برای برنامه های دیار 

سرور اساس -رم ا زار سرور دارد. مدل مشتریمالی یا از طریق شبکه ارائه می دهد. خدمات ارائه شدی بستای به نوع ن

 .ارتباطات است. هناامی که به مبادله دادی میآید، پروتکلهای ارتباطی خاص سرویس مورد استفادی قرار میایرند

دارای کارت شبکه بی سیم مثل لپ تاپ ): دستااهی است برای برقراری ارتباط بین دستااههای بدون سیم اکسس پوینت

 هدف تشکیل یک شبکه بدون سیم به هم با(و...

: برای اتصال دستااههای مختلف از قبیل رایانه، چاپارهای تات شبکه، دوربینهای مدار بسته و ... در شبکه های  سوئیچ

 شود -کابلی مورد استفادی واقع می

  : هدف

امانتداری و جلوگیری از دخل و افظ امنیت سیستم ،  -لاعات افاظت دادی های سیستم اط-لاعات جلوگیری از مخدوش سازی اط

 الکترونیکی لاعات تصرف در دادی ،تعیین سطوح دسترسی ا راد ،بخشها و واادها ،مارمانه ماندن اط

 روش اجرایی

 مسئول واحد فناوری اطلاعات 

 میکندسیاستهای مناسب مدیریت کاربران و رمز عبور مناسب در شبکه را اتخاذ  لاعات مسئول وااد  ناوری اط1 :

    
 
 
 
 
 
 

افظ امنیت سیستم، امانتداری و جلوگیری از دخل و تصرف در دادی، تعیین سطوح دسترسی ا راد، بخشها و : روش اجراییعنوان 

 واادها، مارمانه ماندن اطالعات الکترونیکی
 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 70/71/2077تاریخ  ابلاغ : 

 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 -10AH_LM_HIM&IT-PR : : کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 



 
 

52 
 

  .دسترسی ایمن و تا اد ممکن سریع به اینترنت را  راهم میکند-2

 - .و بازیابی اطالعات را کنترل میکند لاعات پشتیبان گیری منظم و مرتب از اط3-

  .به روز رسانی نرم ا زارهای دنتی ویروس،دیواری دتش و ضدجاسوسی را کنترل میکند-4

 اکسس پوینت ها و سوئیچ ها را انجام میدهدپیکربندی مناسب تجهیزات اکتیو مرکز همچون 5-

قرار دارد کاربرانی در بخش مدیریتی دن تعریف شدی که  قط  HIS برای دسترسی سیستمهایی که اطالعاتشان روی سرور-6 .

 ددسترسی به  ولدرهای مخصوص و مورد نیاز خود را دارند و امکان ورود و مشاهدی سایر  ولدرهای غیرمرتبط مسدود میارد

کردن only read مسدود نمودن امکان انتشار ویروس ااتمالی در ایستااههای کاری شبکه با روشهای امنیتی مناسب از قبیل-7-

 – .کاربران در مایط ویندوز که نقش بسزائی در کنترل دلودگی در مایط شبکه دارد 61منابع شبکه برای 

پس از بررسیهای الزم در خصوص عدم دلودگی و یا  ITبین کاربران شبکه از طریق کامپیوتر وااد لاعات انتقال ااتمالی اط-2

  .تبادل نمیشود ITبرنامه خاصی صورت میایرد و عمال هیچ دادی ای در شبکه بدون کنترل وااد

اد بر روی سرور دامین ایججهت سهولت دسترسی کاربران،  ولدرهای مشترک به منابع بیمارستان با رعایت دسترسیهای الزم -7

 شدی و تبادل اطالعات  قط از این طریق و در بستر امنیتی مناسب صورت میایرد

استاندارد سازی اتاق سرور به منظور امنیت  ضای  یزیکی اتاق سرور و عدم دسترسی ا راد غیر مرتبط به اتاق سرور از -14

 .ا و رطوبت اتاق سرورقبیل درب ضد سرقت و سیستم اطفاء اریق و مانیتورینن دم

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 IT: مسئول فرد پاسخرو

 IT: مسئول ناظر

 مشاهده  نحوه نظارت:

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  ITمسئول –صبا ایلغمی  
 ITمسئول –صبا ایلغمی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 بهداشت محیط:
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 ماده ضد عفونی کننده -وسایل نظافتامکانانات مورد نیاز: 

 نیروهای خدماتی کارکنان مرتبط: 

 ریسک انتقال عفونت : ا زایش تاثیر نظا ت و ضد عفونی بخش ها و وااد ها و کاهشهدف

  شیوه انجام کار

 

 (الف) سطوح

 : نظا ت و شستشو

 . و مواد شویندی برطرف رنید(برس رشي  )اب و روش هاي  یزیري دلودگي زدایيابتدا رلیه الودگي هاي مشهود توسط - 1

 

در صورت وجود گرد و غبار بر روي سطواي ره امران شستشوي دن وجود ندارد ، گرد و غبار سطوح را بوسیله تنظیف - 2

 تمیز بر طرف نمایید

 : گند زدایي و لره زدایي- 3

مشهود مي بایست از مواد ضدعفوني رنندی موجود در بیمارستان به روش هاي زیر عمل پس از بر طرف شدن دلودگي هاي - 4

 :رنید

چه ها ، استیشن هاي غ، میز هاي غذاي بیماران ، دستایری هاي راهرو ها ، طا واکرها سطواي نظیر تخت ها ،  (الف - 5

 : پرستاري ، قفسه ها از مواد زیر استفادی ررد

را روي سطوح اسپري رنید و و یا از تنظیف دغشته به مالول به مدت یك دقیقه  ، یزورپید اسپرياز مالول دمادی مصرف ا- 6

 استفادی رنید

 

 سطوح روچك استفادی رنید درجه نیز براي ضد عفوني 74الرل مي توانید از اسپري - 7

لعمل سازندی و در صورت اتمام براي نظا ت و ضد عفوني سطوح گستردی مي توانید از مالول ایزورپید  لور طبق دستورا- 9

 .کنید مالول مذرور از مالول سایا سپت اچ پي طبق دستورالعمل استفادی

    
 
 
 
 
 
 

 بخش ها/واحد های  بیمارستان نظافت ،شستشو ،گندزدایی و لکه زدایی دستورالعمل : عنوان 

 70/71/2120تاریخ تدوین

 27/71/2120تاریخ ابلاغ :

 9/39/3091بازنرری :  اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_EH-IN-01: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 درصد استفادی رنید 1براي نظا ت سرویس بهداشتي از دب ژاول - 0

 پس از استفادی از روش هاي  وق در صورت باقي ماندن لره بر روي سطوح از وااد بهداشت مایط مشورت بایرید- 1

 : هالبس

 : شستشو و نظافت-39- 2

 توسط دب سرد ابایري و شستشو شودکامل پارچه اي را در داخل ماشین لباسشویي قرار دهید تا  اقلام ابتدا رلیه - 133

 سپس لباس ها را به وسیله دب گرم و پودر شویندی شستشو دهید-14- 4

 :گند زدایي ، لكه زدایي-15- 5

 درصد استفادی رنید %2.5جهت ضد عفوني رلیه لباس ها و اقالم پارچه اي از اب ژاول - 6

 . پس از استفادی از روش هاي مذرور در صورت باقي ماندی جاي لره بر روي لباس از وااد بهداشت مایط مشاوری بایرید- 7

 ران را به صورت روزانه تعویض نماییداملافه و پتوی تخت های بیم- 8

 : تجهیزات

تخت ، تشک ، کمد و میز غذا : پس از ترخیص بیمار ابتدا از دب و مواد شویندی تمیز و سپس مواد گند زدای موجود در 

 بیمارستان بر روی دنها اسپری شود

 سطل های زباله و روشویی ها : با اب داغ و مواد شویندی در پایان هرروز شسته شوند

درجه را بر روی سطوح یخچال  74گی های ظاهری را برطرف نمودی و سپس الکل یخچال : ابتدا با دب و مواد شویندی الود

 باشد اسپری نمایید ( توجه نمایید این نظا ت یخچال خالی از مواد غذایی

 لومتر اکسیژن : مانو متر : این قسمت از دستاای غیر قابل شستشو بودی و برای ضد عفونی دن بایستی از یک دستمال تمیزدغشته 

 د الکلی یا مالول گند زدای دمادی مصرف استفادی کردبه موا

مافظه دب : این قسمت از دستاای قابل شستشو بودی و برای ضد عفونی و تمیز کردن دن بایستی ابتدا کامال از مانو متر جدا شدی 

 . و سپس با مواد دتر جنت معمولی و برس جرم زدایی و در انتها شسته و خشک شوند

ترمومتر را با با دترجنت خنثی و سرد شسته و ابکشی نمودی و (ترمومتر : به صورت جداگانه برای هر شخص استفادی می شود 

 . دقیقه غوطه ور سازید سپس دن را پاک کردی و خشک نمایید 14درجه به مدت  74بعد در الکل 

 : وسایل سرو مواد غذایی

  تخت های بیماران بالای  پایه سرم / کنسول های

 : ترالی های دارو و تجهیزات و پانسمان :

  استیشن پرستاری و قفسه های دارویی 

 لتلفن ، تلوزیون ، باکس های معنوی ، واکر ، ویلچر ) : در صورت وجود دلودگی مشهود ابتدا با دستما  تجهیزات رفاهی ( :

 رستان بر روی دنها اسپری نماییدامواد گند زدای موجود در بیمدغشته به مواد شویندی دلودگی را برطرف نمودی و سپس از 

 : ) و ظروف ادرار(لان (بد پن

) اتما بایستی دستها را شسته اتی اگر ظرف مورد (لان )برای جلو گیری از انتقال عفونت پس از استفادی یا جابه جایی بد پن 

 نظر ظاهرا تمیز باشد



 
 

55 
 

 

جنت شستشو دادی و جهت گند زدای از دب ژاول ف را با دب داغ و مواد دتررمی بایست ظپس از تخلیه لان در چای توالت ابتدا 

 . خشک شود ل سه های مخصوص قرا می دهیم تا کاماستفادی نمود . و پس از شستشو به صورت برعکس روی قف % 24

 ب می رسانیم سی سی دب ژاول را به اجم یک لیتر د 244: % 24ناوی تهیه مالول (

 در بیمارستان هایی که وسایل شستشو موجود نمی باشد از بد پن های یکبارمصرف استفادی شودد  ومی شپیشنهاد 

در صورت عدم استفادی از ظرف های یکبار مصرف ظرف ها باید به صورت دوری ای ماهیانه و یا بنا بر تعدد استفادی  صلی 

 تعویض و دور انداخته شود

 :) اتاق های ایزوله ، اتاق های عمل ، اتاق عمل سرپایی اورژانس ، اتاق زایمان )بخش های ویژی 

 سطوح

 : نظافت و شستشو :

 . ابتدا رلیه الودگي هاي مشهود توسط اب و روش هاي  یزیري دلودگي زدایي( برس رشي ) و مواد شویندی برطرف رنید-1

وي دن وجود ندارد ، گرد و غبار سطوح را بوسیله تنظیف در صورت وجود گرد و غبار بر روي سطواي ره امران شستش-2

 تمیز بر طرف نمایید

 : گند زدایي و لره زدایي- 3

پس از بر طرف شدن دلودگي هاي مشهود مي بایست از مواد ضدعفوني رنندی موجود در بیمارستان به روش هاي زیر عمل -4

 :رنید

اي بیماران ، دستایری هاي راهرو ها ، طا چه ها ، استیشن هاي الف ) سطواي نظیر تخت ها ، الرر ها ، میز هاي غذ-5

 : پرستاري ، قفسه ها از مواد زیر استفادی ررد

از مالول دمادی مصرف ایزورپید اسپري ) را روي سطوح اسپري رنید و و یا از تنظیف دغشته به مالول به مدت یك دقیقه -6

 استفادی رنید

  درجه نیز براي ضد عفوني سطوح روچك استفادی رنید 74الرل مي توانید از اسپري و اسرراب -8

براي نظا ت و ضد عفوني سطوح گستردی مي توانید از مالول ایزورپید  لور طبق دستورالعمل سازندی ودر صورت اتمام -

 مالول مذرور از مالول سایا سپت اچ پي طبق دستورالعمل استفادی رني

 درصد استفادی رنید 1ز دب ژاول براي نظا ت سرویس بهداشتي ا- 10 .د

 مشورت بایرید پس از استفادی از روش هاي  وق در صورت باقي ماندن لره بر روي سطوح از وااد بهداشت- 11 . 

 :. البسه : در اتاق های عمل از گان های یکبار مصرف برای بیماران استفادی شود

  

 آمبولانسا

 انها را تعویض رنید ملا ه پس از هر بار جابجایي بیمار در صورت استفادی از پتو و  - 1

، گرد و خاك ، خون یا مایعات بدن و... ابتدا سطح مورد نظر را  لایود اعم از گل وهدر صورت وجود هرگونه الودگي مش -2 

نس خارج شود) و به لاه وسایل اضا ي از امبوبا دب و مواد شویندی( صابون ،پودر لباسشویي) شستشو دادی(جهت شستشو رلی

 : روش هاي زیر ضد عفوني میرنیم
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 ضد عفوني به وسیله استفادی از اب ژاول یك درصد (یك قسمت اب ژاول موجود دربازار بیمارستان و چهار قسمت دب - 

 .درجه ضد عفوني نمایید  74ایاتي را نیز با الرل  علایم ابزار ها و وسایل  - ) 

دنی و رخونس ,عدم استعمال دخانیات و موادلاد ماسك ، دسترش ، پالستیك مالول ضد عفوني رنندی دست در دمبووجو-3

 اشامیدنی الزامی است.

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزرین بالینی –: مسئولین بخش ها فرد پاسخرو

 کارشناس کنترل عفونت–: کارشناس بهداشت محیط ناظر

 چک لیست و مشاهده  نحوه نظارت:
 

 عفونت در بیمارستانکنترل : کتاب راهنمای کاربردی منابع و مراجع

 

 

 

 

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 کارشناس بهداشت محیط–مریم حضرتی 
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 

 ریسات بیمارستان –دکتر تنومند  کارشناس بهداشت محیط –مریم حضرتی 
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 ،ترمومتر،یخچال: سبد های امل غذا ، ظروف یکبار مصرفامکانات و تجهیزات

 کارکنان مرتبط: پرسنل دشپزخانه 

 -تعاریف: 

 سازی و طبخ جلوگیري از  ساد یا راهش ریفیت مواد غذایي این دمادی-: هدف

 انتقال عوامل بیماري زا توسط مواد غذایيجلوگیري از 

 :شیوی انجام کار 

 .کنند ی نمایند و روزانه دنها را ثبت پرسنل دشپزخانه از صات عملکرد دمای یخچال و  ریزر ها اطمینان ااصل م

  .شودورود مواد غذایی به دشپزخانه توسط کارشناس بهداشت / تغذیه تایید و دمای مواد غذایی این ورود بررسی  -

درجه به مدت بیش از یك  5درجه یا زیر  64رعایت طبخ رامل مواد غذایي و ناه داري مواد غذایي در دماي مناسب (باالي  -

 –.شود توسط پرسنل دشپزخانه رعایت )ساعت 

 – . شود ایي توسط پرسنل دشپزخانه رعایت و گرم رردن مجدد مواد غذ (یخ زدایي)رعایت اصول صایح دیفراست  

 ود.شرسنل دشپزخانه انتقال دادی از سرو غذا در ظروف یکبار مصرف بالفاصله غذا جهت توزیع به داخل بیمارستان توسط پ پس 

 .شود.س تغذیه / بهداشت چک و ثبت به صورت رندوم دمای غذاهای توزیع شدی در بیمارستان توسط کارشنا 

  

 1243724یع موادخوراري شماری : دستور العمل از مرارز تهیه ،تولید ،توزمنابع و مراجع

 

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

   کارشناس بهداشت محیط -مریم حضرتی 

    
 
 
 
 
 
 

 » ناوی افظ زنجیری سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراال توزیع و سرو غذا «دستورالعمل : عنوان 

 70/71/2120 تدوین تاریخ 

 

 70/71/2120ابلاغ تاریخ  
 12/72/2071تاریخ اخرین بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_EH-IN-02: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند  کارشناس بهداشت محیط  -مریم حضرتی مسئول تغذیه –ایدین فهیما 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پارچه اي دلودیاقلام راهش خطر انتقال عفونت از طریق لباس و  هدف:

 

 

 ماشین های شستشو -شویندی و ضد عفونی کنندی البسه –: تجهیزات رختشویخانه امکانات مورد نیاز

 : پرسنل رختشویخانه کارکنان مرتبط

 هدف  

    
 
 
 
 
 
 

 شستشوی انواع البسه دستورالعمل : عنوان 

 72/71/2120تاریخ تدوین: 

 70/71/2120تاریخ ابلاغ 

 9/39/3091بازنرری : اخرین تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 

 AH-LM_EH-IN-03: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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، پیشایری از انتشار دلودگی عفونی و میکروبی با تفکیک البسه های عفونی از غیر عفونی و جمع دوری صایح و به موقع با 

 . دلودی می باشد کمترین دستکاری رخت

.  

 تعاریف 

  :)شیوی انجام کار ( گامهای دقیق انجام کار، به ترتیب، مسئول انجام :

 2 : شستشو و نظا ت- 1 : البسه عفونی

  3ابتدا رلیه اقالم پارچه اي را در داخل ماشین لباسشویي قرار دهید تا رامال توسط دب سرد ابایري و شستشو شود - 

 4 . دقیقه شستشو دهید 24وسیله دب گرم و پودر شویندی به مدت سپس لباس ها را به -

دقیه به طول  24درصد استفادی رنید و سیکل شستشوی لباس  2.5جهت ضد عفوني رلیه لباس ها و اقالم پارچه اي از اب ژاول - 

  5 . بیانجامد

 – 6نتی گراد باشد درجه سا 75تا 74درجه سانتی گراد و زمان خشک شدن بین  74دمای دب این شستشو -

 . پس از استفادی از روش هاي مذرور در صورت باقي ماندی جاي لره بر روي لباس از وااد بهداشت مایط مشاوری بایرید

جهت تهیه رقت های مناسب از دب ژاول از ظروف عالمت گذاری شدی در وااد رخشویخانه استفادی کنید البسه غیر عفونی - 7 

 1 :)(کثیف

 2 :  تشستشو و نظا- 

 ابتدا رلیه اقالم پارچه اي را در داخل ماشین لباسشویي قرار دهید تا رامال توسط دب سرد ابایري و شستشو شود- 

  شستشو دهید 24سپس لباس ها را به وسیله دب گرم و پودر شویندی به مدت - 3 

 –ی گراد باشددرجه سانت 75تا 74درجه سانتی گراد و زمان خشک شدن بیم  74دمای دب این شستشو -

دقیه  24درصد استفادی رنید . و . سیکل شستشوی لباس  1.5تا  1پارچه اي از اب ژاول  لام هت ضد عفوني رلیه لباس ها و اقج-

  . به طول بیانجامد

  پس از استفادی از روش هاي مذرور در صورت باقي ماندی جاي لره بر روي لباس از وااد بهداشت مایط مشاوری بایرید-- 

 گذاری شدی در وااد رخشویخانه استفادی کنیدعلامت جهت تهیه رقت های مناسب از دب ژاول از ظروف -- 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : کارشناس بهداشت محیط فرد پاسخرو

 : کارشناس بهداشت محیطناظر

 /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:
 

 ضوابط بهداشت مایط رختشویخانه بیمارستان ها و مراکز جراای مادود : منابع و مراجع

 جدو  اسامی : 
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 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 کارشناس بهداشت محیط -مریم حضرتی 
 خدیجه علیزاده 

 
 کارشناس بهداشت محیط  -مریم حضرتی

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 وسایل حفاظت فردی اعم از شیلدهای محافظ سربی ، اتاق سربی -امکانات مورد نیاز: نروی مجرب

 کارکنان مرتبط: پرسنل رادیولوژی

 دمادگی کامل جهت پذیرش مصدومان سوانح پرتویی هدف:

    
 
 
 
 
 
 

 » پیشایری و مقابله با اتفاقات و سوانح پرتویی  دستورالعمل : عنوان 

 70/71/2120تاریخ تدوین: 

 70/71/2120ابلاغ تاریخ 

 9/39/3091بازنرری :آخرین  تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-LM_EH-IN-04: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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پرتو های ساطع شدی از پرتو گیری خارجی: هرگای منبع پرتو در خارج از بدن  رد قرار داشته باشد و  رد در معرض  :تعاریف

 مام یا قسمتی از بدن مورد پرتوگیری قرار گیرددازی یا  صله منبع از بدن ممکن تدن قرار بایرد و با در نظر گر تن ان

دلودگی خارجی : در شرایطی که منبع پرتو زا که در واقع ذرات کوچک ااوی عناصر رادیواکتیو هستند در روی پوست بدن  . 

 . یردو لباس  رد قرار گ

دلودگی داخلی : شکلی از پرتو گیری است که در دن ذرات کوچک ااوی عناصر پرتو زا وارد بدن شدی اند در این اال ذرات  

رادیو اکتیو از طریق دستاای تنفس ،گوارش و زخم های سطای و عمقی وارد بدن میشوند و با استقرار در اندامها و با ت های 

 والنی و عوارض تاخیری ناشی از تشعشع گرددمختلف می تواند سبب پرتو دهی ط

سندرم پرتو گیری ااد : عبارت است از یک گروی عالیم کلینیکی که پس از پرتو گیری کل بدن با دوز های باالی پرتو های  . 

 یون ساز پس از چند ثانیه شروع و تا مدت سه روز به طور ااد پیشر ت میکند . 

دارای سه  از مقدماتی ، نهفته و دشکار است و میتواند با دلودگی شدید  .وز تابیدی شدی دارد عالیم بالینی دن به نوع و مقدار د

 داخلی یا خارجی همرای باشد

ساعت ، ناتوانی نباید زیاد باشد ،عالئم پرودرمال شامل بی  5الف)  از مقدماتی : مدت این پیش دگهی کوتای و معموال ادود  . 

اسهال ، ترشح بیش از اد بزاق ، از دست دادن مایعات ، کاهش وزن ، خستای ، بی االی ، اشتهایی ، تهوع , استفراغ ، 

 تعریق، تب سرد ، و کاهش  شار خون 

 هفته متفاوت است 6تا  2ب)  از نهفته : به دنبال بهبود  از پرودرمال  از نهفته بدون عالمت در شخص پرتو دیدی بین 

مغز استخوان ، دستاای گوارش، و سیستم عصبی و عروقی )شواهد بالینی در اندام های درگیر  از دشکار : این  از ، توام با  ج . 

  ) است

 – 1 :)شیوی انجام کار  .

به طور کلی درمان مصدومینی که دچار تابش ااد مقادیر قابل توجهی از اشعه یونیزان در تمام سطح بدن شدی اند از مال 

 : ی پذیردبیمارستان و در طی مراال زیر انجام م

تریاژ با توجه به اورژانسی نبودن ضایعات پرتویی تریاژ بر مبنای ضایعات دیار مثل زخم ها و صدمات تهدید کنندی ی ایات  

 باید صورت گیرد

  1 : اقدامات تشخیصی 

  2 ).. کم خونی ، دیابت و) گر تن شرح اال و تعیین بیماری های زمینه ای و سیستمیک مصدوم(

 3 )ناوی مواجهه ومکانیسم دسیب ( در صورت هوشیاری و داشتن تروما پرسش در مورد(

 4 ) بررسی وجود اسهال و استفراغ ( زمان بروز اولین استفراغ با دوز جذب شدی نسبت مستقیم دارد( 

  6پرسش / سنجش وزن مصدوم (

 در صورت دلودگی ، بررسی شدت دن ( (

دنها دلودی در نظر گر ته می شوند . لذا خارج کردن لباس های مصدوم و  اگر امکان دوزیمتری مصدومین وجود ندارد تمامی

 بود دلودگی زدایی در اولین  رصت ممکن باید انجام شود .(اگر درمال اادثه انجام نشدی

 پرسش در مورد از دست ر تن سطح هوشیاری و بررسی عملکرد عصبی خصوصا سطح هوشیاری ( 7

 : تویی اقدامات دزمایشااهیسندرم ااد پرعلایم بررسی وجود (8
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دزمایشات اولیه جهت مصدوم پرتویی شامل : شمارش سلول های خونی به خصوص لنفوسیت ها (تعداد مطلق لنفوسیت ها رایج  

 48ترین و مفید ترین شاخص دگاهی دهندی درباری میزان دسیب های پرتویی است که بیمار به دن مبتال شدی است سنجش باید در 

ساعت انجام شود که با کاهش تعداد لنفوسیت درجه وخامت پرتو  12شش ساعت و پس از دن تا پنج روز هر  ساعت اول هر

گیری بیشتر خواهد بود ) ، الم خون مایطی ، دزمایشات بیو شیمی ، دنالیز ادارار و مد وع و الکترولیت های سرم و در صورت 

گر تن نمونه مغز استخوان ، انجام الکترو کاردیو گرا ی و اسکن لزوم دزمایشات تخصصی تر شامل : دوزیمتری بیولوژیک ، 

 رادیو ایزوتوپ

  2کنترل عالیم ایاتی ( 1 : اقدامات درمانی امایتی . 

 3پایدار سازی مصدوم (

 4درمان اولیه با ضد تهوع ضد اسهال ،ضد اضطراب و مایع درمانی ( 

  5درمان عوارض سندرم پرتو گیری ااد ( 

 6ی ضد قارچ ، کورتون تراپی و  اکتورهای مارک رشد سلولی تجویز داروها(

 7درمان زخم های باز و سوختای ها ( 

 8درمان های تکمیلی شامل : پیوند پوست ، پیوند مغز استخوان ( 

  1 : امایت های روانشناسی و روانپزشکی مراقبت های پرستاری( 

 ایاتی  لایماندازی گیری ع3-

 ایی بررسی باز بودن رای هو4- 

 گر تن شرح اال (مثال : ناوی مواجه ، وجود اسهال و استفراغ، وزن بیمار و از دست ر تن هوشیاری -5

اختالل سطح هوشیاری ، عدم تعادل ، نقص  : بررسی  یزیکی (پوست : قرمزی ،گرما ، ادم ، پوسته ریزی و... سیستم عصبی( 

 6 ) .... سیستم خونساز : خون مردگی ، کو تایاسی ارکتی و.... سیستم گوارش : درد شکمی ، خونریزی و

 7درخواست انجام دوزیمتری توسط تیم  یزیک پزشکی ( 

 8 ) گر تن نمونه ها ( در تهیه نمونه خون ها باید دقت شود سوزن در مال دلودی  رو بردی نشود( 

 9اندازی گیری دوری ای وزن مصدوم و بررسی وجود دهیدراتاسیون ( 

 10توجه به عالئم خونریزی دشکار و مخفی ( 

 11پیشایری از دسیب و تروما و ایجاد شرایط ایزوالسیون معکوس (

 12بررسی پوست و مخاطات و دسیب های موضعی و زخم ها (

 13شستشوی زخم ها طبق تکنیک های استاندارد و انجام پانسمان های الزم (

 14ز و ساعت باید نوشته شوند مستندهای سازی (تمامی  عالیت ها بر اساس رو(

 15توجه ب مسائل روانی مصدوم و بررسی نیاز به امایت های روانی (

 دموزش به بیمار در صورت عدم نیاز به بستری(

 مسئولیت ها و اختیارات: 
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  مسئول فیزیک بهداشت : فرد پاسخرو

 مسئول بخش رادیولوژی   : ناظر

  گزارش پرسنل و مراجعین –مشاهده و بررسی مستندات  نحوه نظارت:
 

 منابع و مراجع: مقاله مروری سوانح پرتویی و ناوی مقابله با دن

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 
  

 مسئول فیزیک بهداشت -غلامرضا سواری
 مسئول بخش رادیولوژی–اقای علیدوست 

 مسئول بخش رادیولوژی-آقای علیدوست
 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت و درمان

 

 امکانات مورد نیاز:  داروهای لازم طبق دستور، سرنگ، محلو  ضد عفونی کننده   

 نرهبان -سوپروایزر-پرستار–مسئو  بخش -کارکنان مرتبط: پزشک

 و رعایت دقیق الزامات خط مشی و روش مهار شیمیایی از ضربه بیماربه خود و دیگران جلوگیری: بیانیه خط مشی: 
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 تعاریف:

یی   یا م ی هارشددد نی م ع یری ی ر پیشددد ماردر ی ب تر   ن ک هت  ج ها  فاده از دارو ت یب اسددد  از آسددد

 به خود و دیرران

 

 شیوه انجام کار(:

 :میباشد به شرح ذیل بیمارستان در این استفاده از مهار شیمیایی شرایط  

 را نددیددازمددندددبدده مددهددار شدددیددمددیددایددی بددیددمددار،بددیددمدداران پددرسدددتددار / پددزشدددک بددا ارزیددابددی-2

 خددطددرنددا  بددرای تددهدداجددمددییرفددتددارهددای کدده )رفددتددارهددای نددمددایددنددد. بددیددمددارانددی مشدددخدد  مددی

 یدداسدددابددقدده تددهدددیدددکددنددنددده یدداکددلامددی دیددرددر،رفددتددار خددودتددخددریددبددی،رفددتددار فددیددزیددکددی بددیددمدداران

رری خاشددد یت پر م مو جم، مسددد ها ت های و  کل، دارو ل مراه با ا عف ه تر  ضددد ن ک قدان با  ف  یا

 و سدددابددقدده تددهدداجددم و رفددتددارهددای هددمددراه بددا کددنددتددر  ضدددعددیددف هددا، رفددتددارهددائددیکددنددتددر  رفددتددار

 همراه با کنتر  ضعیف،خواست خود بیمار(را دارا هستند رسانی خود آسیب

یی-1 قه دارو ب یت سدددا یی های و حسددداسددد ناسدددا پزشدددک شددد توسدددط  مار ی برای می ب  شدددود و 

 میشود ارزیابی از تداخلات دارویی پیشریری

 کدامدل بدیدمدار قدراربدودن بدیدمدار،ضدددمدن مدعدرفدی¬بدی پدرسدددتدار مسدددئدو  بدیدمداردر صدددورت-1

 بددیددمدداررا بدده پددزشدددک مددعددالدد  بددیددمددارگددزارش قددراری¬بددالددیددنددی،عددلددت بددی و شدددرح وضدددعددیددت

 می نماید در صورت لزوم صدمات حاد وارده به بیماررا نیزاعلام نماید. همچنین می

ییپ-0 یا م ی هارشددد م نوع  پزشدددک  تورات  گه دسددد بر ظف اسدددت در  مو ل   عا م مان زشدددک  مدت ز  و

یی جرا یی ا یا م ی هار شددد م یان شددددن  پا کل شدددروع و  به شددد ید را  ما ن خ   مان مشددد  مدت ز

 (زمان ممکن قطع آن در کوتاه ترین)

یی--5 یا م ی هار شددد م تار  نی پرسددد ما تور ز بق دسددد ط ید با ماررا  ی یی ب یا م ی هار شددد م نوع   و 

 دکه پزشک دستور داده است به انجام رسان

 اطددلاع دهددد ومددجدددد، بدده پددزشدددک  پددرسدددتددار در صدددورت نددیددازبددیددمدداربدده مددهددارشدددیددمددیددایددی-6

بررسدددی یی پس از  یا م ی هارشددد م تورات  ماردسددد ی ب جدد  توسدددط ایشدددان م جدد  ته شدددود.) م  نوشددد

 (در هر روز حداکثر سه بار استفاده از مهار شیمیایی با توجه به محدودیت

    
 

 استفاده صحیح از مهار شیمیاییعنوان خط مشی  : 

 20/70/2120تاریخ تدوین: 

  17/70/2120: ابلاغ تاریخ 

 9/39/3091بازنرری:آخرین تاریخ   
 20/27/2071ابلاغ: تاریخ اخرین 

 
 

 AH-TC-GCC_PO-01 :  خط مشی کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 احددتددمددا  سدددقددو  بددیددمدداراز قددبددیددل ایددمددنددی تددمددهددیدددات شدددروع مددهددار شدددیددمددیددایددی بددلقدد-0

 شود گرفته میبیمارو... در نظر  مداوم ، پوزیشن مانیتورینگ

 -مدددت زمددان )شدددروع-پددرسدددتددار نددحددوه کددنددتددر  بددیددمدداردر دسدددتددورات مددهددار شدددیددمددیددایددی-0

 ثددبددت مددی بددیددمددارنسدددبددت بدده آن را در بددرگدده گددزارش پددرسدددتدداری پددایددان( و و واکددنددش هددای

 نماید

هیپ-0 فا تورات شددد تن دسددد ف گر تار از  یی رسددد جرا هت ا ی ج یا م ی هار شددد م  برایی شددددن 

 .نماید الامکان خودداری شد حتیآن در بالا ذکر  که اندیکاسیون بیمارانی

یط--2 ظف اسدددت در شدددرا مو تار  نی اورژانسدددی پرسددد حرا ب هی و  فا تور شددد بی دسددد ت ک  را یا

 نماید ساعت او  دریافت1درطی

 اجددابددت/حددفددظ حددریددم ای/ نددیددازهددای تددیدد یدده حددیدداتددی/ نددیددازهددای عددلایددم پددرسدددتددار کددنددتددر -27

های یاز ن تی خصدددوصدددی/  هداشددد نی ب مارا ی یی ب یا م ی هار شددد م حت  ت ند راقرار  که  ته ا ف  گر

 بددا پددرسدددنددل مددربددوطدده کددرده و مددوظددف بدده بددرطددرف کددردن آنددهددا بددا هددمدداهددنددرددی ارزیددابددی

 رساند خدمات( به انجام می- )

 وجود ندارد.  PRNامکان انجام  -22

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : روسای  بخش های بالینی فرد پاسخرو

 کننده ایمنی بیمار: مدیر پرستاری ، مسئولینبخش ها و کارشناس هماهنگ ناظر

 بررسی مستندات  پرونده و مشاهده   نحوه نظارت:

 

 کتاب مرجع استانداردهای خدمات بیمارستان-منابع مراجع:سیاست بیمارستانی

 

 جدو  اسامی: 

 
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر پرستاری–کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ کننده -1خدیجه علیزاد

 ایمنی بیمار 

 

 
 مدیر خدمات پرستاری –مصطفوی ل کما 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 کمر بند -پابند-امکانات مورد نیاز: دستبند

 خدمات -پرستار–مسئو  بخش -کارکنان مرتبط: پزشک

 

 جلوگیری از ضربه بیمار به خود و دیرران و حفظ ایمنی بیمار : بیانیه خط مشی 

 - تعاریف:

 :شیوه انجام کار

 پرستاربیمارراارزیابی نموده وعلت بیقراری وی رابه پزشک معال  گزارش می نماید-2
 ازمددهددار مددواردزیددردسددددتددوراسددددتددفدداده یدداگددزارش مشدددداهددده عددلددت بدده مددعددالدد  زشددددکپدد-1

 ماید ن بیمارصادرمی رابرایی فیزیک

 رفدددتدددارهدددای–بدددیدددمدددارودیدددردددران بدددرای خدددطدددرندددا  رفدددتدددارهدددای–رفدددتدددارتدددهددداجدددمدددی-1

 بددافددقدددان ضددددعددیددف  کددنددتددر -داروهددایددا بدداالددکددل مسددددمددومددیددت–وتددهدداجددم خددودتددخددریددبددی

 –ضددددعددیددف بدداکددنددتددر  هددمددراه رسددددان خددودآسددددیددب رفددتددارهددای) دیددلددریددوم)رفددتددار کددنددتددر 

 خودبیمار خواست

 و وتدداریددخ مددهددارفددیددزیددکددی  بددیددمدداردسددددتددورکددتددبددی بددایددددرپددرونددده مددعددالدد  زشددددکپدد-0

 دسددددتددور درصددددورت یددابددحددرانددی اورژانسددددی  نددمددایددددرشددددرایددط مددهددارراثددبددت زمددان مدددت

 نددمددوده ثددبددت رادرپددرونددده شددددفدداهددی دسددددتددورات مشددددی خددط پددرسددددتددارطددبددق بددایسددددتددیی شددددفدداهدد

 بریرد راازپزشک دستورکتبی وقت ودراسرع

 بسددددیدددارمدددحددددودوبدددراسدددداس مددددت رابددده دسددددتدددورمدددهدددارفدددیدددزیدددکدددی مدددعدددالددد  زشددددکپددد-5

 .زیرصادرمینماید دستورالعمل

 9زیددر کددودکددان-سدددداعددت2حددداکددثددر سددددا 17تددا9نددوجددوانددان–سدددداعددت4حددداکددثددر بددالددیددیددن)-6

مادران باردار مهار فیزیکی به دلیل اسیب به جنین در وضعیت خوابیده به پشت ممنوع میباشد و بیمارانی که اعضای آنها  ساعت حداکثریک سا 

 (اختلا  حرکتی دارد ممنوع میباشد

تارپر-0 ماربی سدد مات بی یک سدد  کرده حادبررسددی قرارراازنظرصدددد عت هر  هد ا جام د  وجود ودرصددورتنبض و بررسددی عروقی ان

 نماید می ثبت پرستاری ودرگزارش کرده رسانی اطلاع پزشک حادبه صدمات

 پرستاربایدکنتر  نمایدنرده کنارتخت بیماربالاباشد-0

 )مددددیددددنددددمددددایددددد راآمدددداده مددددهددددارفددددیددددزیددددک جددددهددددت لازم پددددرسدددددتدددداروسدددددایددددل-2

 ...(و پنبه-باند-گاز-ر

 مددهددارحددفددظ مدددت بددیددمدداردرطددو  بدددن طددبددیددعددی راسددددتددای نددمددایددد پددرسددددتدداربددایددددقددت-27

 قرارگیرد مناسب هادروضعیت شودوشانه

    دهد حرکت بتواندعضوراآزادانه الامکان بیمارحتی شوندکه بسته شکلی به مهارفیزیکی وسایل مینمایدکه رستارکنتر پ-22

    
 

 استفاده صحیح از روش های مهار فیزیکی: خط مشی عنوان

 20/70/2120تاریخ تدوین: 

  17/70/2120: ابلاغ تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 92/92/3091بازنرری آخرین  تاریخ 
 

 AH-TC_GCC_PO_02:  کدخط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 راهددریددکسدددداعددت مددویددرگددی وپددرشدددددگددی آن انددتددهددای عضددددونددبددض بسددددتددن از پددس رسددددتددارپدد-21

 نماید. می بررسی

 مددیدددهدددو بددیددمددارراتددیددیددیددرپددوزیشددددن سدددداعددت2هددر بددیددمدداروخدددمددات کددمددک پددرسددددتدداربدده-21

 .بیمارواردنشود بدن به مینمایدتاآسیبی مهارراکنتر  نواحی

 مدددهدددارفدددیدددزیدددکدددی ندددیدددازبددده بدددیدددمدددارراازندددظدددرادامددده پدددرسدددددتددداربدددایددددهدددرسددددداعدددت-20

 .نماید ارزیابی

 از کددافددی مددایددعددات بددادادن مددهددارفددیددزیددکددی پددزشددددک،پددرسددددتدداردرمدددت اجددازه درصددددورت-25

 کند می بیمارجلوگیری بدن آبی کم

 کدددردن بدددایدددددربدددرآورده خددددمدددات مدددهدددارفدددیدددزیدددکدددی مددددت طدددی پدددزشددددک اجدددازه درصددددورت-26

 ندددمدددایدددددر بدددیدددمدددارکدددمدددک بددده ازتدددوالدددت اسدددددتدددفددداده مدددثدددل شدددددخصدددددی ندددیدددازهدددای

 .شودویابیمارسونداژگردد استفاده لرن ازلوله غیراینصورت

 بدده وی بدده جدددی آسددددیددب مددیسددددرنددبدداشدددددیددااحددتددمددا  فددیددزیددکددی اگددرمددهدداربددیددمدداربصددددورت-20

 ودر ندددمدددوده رسدددداندددی اطدددلاع مدددعدددالددد  پدددزشددددک بددداشدددددپدددرسددددتددداربدددایددددبددده آن دندددبدددا 

 .نماید ثبت پرستاری گزارش

 وخدداتددمدده ،شددددروع زمددان مددهددارفددیددزیددکددی نددوع دسددددتددورپددزشددددک سددددتدداربددایدددطددبددقپددر-20

 از وپددس حددیددن–پددرسددددتدداردرقددبددل تددوسددددط کدده واقدددامدداتددی مددهددارفددیددزیددکددی مددهدداروعددلددت

 نددمددایددد ثددبددت پددرسددددتدداری رادرگددزارش آمددده عددمددل بدده هددای وبددررسددددی شددددده انددجددام مددهددارفددیددزیددکددی

 

 مسئولیت ها و اختیارات :

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزر کشیک  -: کارشناس مدیریت بحران بیمارستانفرد پاسخرو

  بخش  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار مسئولین –: مدیر پرستاری ناظر

 بررسی مستندات پرونده و مشاهده   نظارت:نحوه 

 

 

 کتاب مرجع استانداردهای خدمات بیمارستان-منابع مراجع:سیاست بیمارستانی

 جدو  اسامی : 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

    
 بسمه تعالی 

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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  -امکانات مورد نیاز: دستبند شناسایی 

 کارکنان کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک کارکنان مرتبط: 

 -تعاریف: 

منجر به بروز اقدامات و مراقبت های درمانی اشتباه من جمله در فرآیند تجویز داروها و جراحی ها عدم شناسایی صحیح بیماران در مراکز بهداشتی و درمانی هدف : 

 اشی از عدم شناسایی.انتقال خون و یا تحویل نوزاد به خانواده میشود با توجه به زیان و اسیب های حاصله از این امر ضروریست کاهش و امکان حذف اشتباهات ن

 رایه خدمات درمانی تشخیصی و مراقبتی نقطه ثقل بهبود برنامه های ایمنی بیمار در بیمارستان  و مراکز بهداشتی درمانی قرار گیرد.صحیح بیماران در زمان ا

 شیوه فعالیت : 

  دستبند شناسایی در پذیرش تهیه 

  /الصاق دستبند شناسایی به دست بیمار در محل پذیرش و تایید صحت مندرجات آن توسط بیمار

 خانوده

 آموزش بیمار در بدو ورود به بخش در خصوص نگهداری و نحوه و علت استفاده از دستبند شناسایی 

 انجام شناسایی ایمن بیماران به صورت فعال 

  الصاق دستبند شناسایی برای کلیه بیماران بستری شامل بیماران تحت نظر بخش اورژانس و اقدامات

 روزانه 

 ساییرعایت سیستم کدبندی رنگی دستبند شنا 

 چک مستقل دوگانه هویت بیمار در پروسیجرهای پر خطر 

  آگاهی بیماران/خانواده آنان نسبت به اهمیت و نحوه استفاده از دستبند 

شننناسننایی بیماران و تطبیم بیمار صننحیر با مراقبت/درمان صننحیر به عنوان مسننهولیت اولیه کارکنان خدمات 

 غیسلامت برای تمامی بیماران طبم دستورالعمل ابلا
 روش شناسایی فعال:

 .و در صورت ضرورت نام پدر را بیان نماید خانوادگی و تاریخ تولد/سن خود را نام و نام که نمایید درخواست بیمار از .0

 پاسخ بیمار را با مشخصات مندرج بر روی دستبند شناسایی تطبیم دهید. .2

، او با پرسش مشخصات بیمار از والدین / وابستگان درجه یکاگر بیمارکودک/ معلول ذهنی/ قادر به تکلم نباشد/ هوشیار نباشد،  .3

 را شناسایی نمایید.

 شناسایی صحیح بیماران و تایید هویت و تاکید بر گروه های خاصعنوان دستورالعمل: 

 21/0/20: تاریخ تدوین

 20/70/2120تاریخ ابلاغ: 

 12/42/1443:آخرین بازنرریتاریخ 
 13/42/1443تاریخ اخرین ابلاغ : 

 

 AH_TC_GCC_IN_01: کد دستورالعمل 
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 رنگ بندی دستبند شناسایی

 سفید

 بیماران عادی

 گونه ریسک خطر و یا حساسیت ندارند.همه بیمارانی که هیچ

 )بیماران پرخطرکه دستنبند پرخطرمیگیرند( زرد

= FALL=F سقوط 

 پزشکیشکستگی دارند و بیماران روان  زنان باردار، افرادی که عمل جراحی یا، تمامی  09سن بالای 

Sore = SO مستعد زخم فشاری = 

 بیماران با شکستگی اندام تحتانی ،جراحی وسیع و نیاز به استراحت مطلق، بیماران با کاهش سطح هوشیاری

Thrombo embolism = T مستعد ترومبوآمبولی = 

 تمامی زنان باردار ، بیماران با شکستگی اندام تحتانی ،جراحی وسیع و نیاز به استراحت مطلق،  09سن بالای

Sad = SA افراد مستعد خودکشی = 

 پزشکیسابقه خودکشی یا احتمال خودکشی، تمامی بیماران بخش روان

Malnutrition = MN سوءتغذیه = 

(BMI)  99کمتر از  

Seizure = SE تشنج = 

 تشنج یا مستعد تشنج، تمام بیماران ضربه سرسابقه 

Polypharmacy = P پلی فارمسی = 

 کنند.زمان بیش از چهار دارو مصرف میطور همبیمارانی که به

 قرمز

 حساسیت

 بیماران با حساسیت دارویی و غذایی
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 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزرین بالینی  –مسئولین بخش –سرپرستاران : فرد پاسخرو

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار : ناظر

 بررسی مستندات –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:

 

 دستورالعمل های اعتبار بخشی نسل پنجم منابع : 

 جدو  اسامی

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 

 
 

 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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  –فرم تلفیق دارویی  –امکانات مورد نیاز: پزشک داروساز 

 دامنه : بخش های بالینی 

 
 تعاریف: 

 تنفیق دارویي 

 ردیندي است ره نیاز به یك مقایسه بین دارویي ره پزشك تجویز و دستور نمودی با دنچه ره بیمار مصرف   

و درتلفیق دارویي هناام بستري الزامي است لیستي از داروهاي بیمار ره قبل از بستري مصرف مي مي رند 

طبیق دادی شود) تاریخچه رردی ، تهیه شدی و با لیست داروهاي تجویز شدی در زمان بستري مقایسه و ت

براساس این برنامه در . ساعت مرتفع گشته و24 سپس تمام ناهمخوانیها ومغایرتها بین دولیست طي.دارویي (

مراال مختلف جابجایي در سیر درمان ، داروهایي ره توسط بیمار مصرف میشوند و یا قرار است مصرف 

 .  و مطابقت دادی مي شوند شوند با داروهاي قبلي و نیزبا وضعیت بیماري مقایسه

:تلفیق دارویی به بهینه سازی ایمنی دارویی در این تغییر مراقبت های دارو درمانی  رایند و وظایف اجرایی

 تاکید دارددر 

جامع ترین االت به صورت اخذ شرح اال دارویی و تهیه کامل ترین لیست از کلیه داروها . راوردی های  

 گیاهی سنتی و مکمل 

ر ی و داروهای تجویز شدی برای بیماران در بیمارستان با نام و شکل دارویی جهت شناسایی هر های مص

 گونه تداخل و 

 ناسازگاری دارویی و ارائه یا ته ها جهت بهینه سازی رژیم دارویی تعریف میشود 

دارو یا بیشتر دریا ت میکنند دو بار در زمان ترخیص و پزیرش   5تلفیق دارویی باید برای همه بیمارانی که 

 ارائه شود 

 دو نسخه از  رم تلفیق دارویی باید به همه پروندی بیماران  واجد شرایط الصاق گردد

 ار بخشی میباشد()عدم وجود  رم تلفیق دارویی در پروندی بیمار جز مصادیق کسر امتیاز اعتب

 الویت ارائه دهندگان این خدمت در نوبت اول بر عهدی داروساز بالینی میباشد-

    
 
 
 
 
 

  

 تلفیق داروییعنوان دستورالعمل: 

 20/70/2120تاریخ تدوین: 

 17/70/20: ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091بازنرری:اخرین  تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC-IN_02 :  دستورالعملکد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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در صورتیکه این خدمت توسط داروساز بالینی ارائه شود باید توصیه های خود را برای پزشک معالج ثبت -

 نماید

 میباشد در صورت عدم استفادی از داروساز بالینی ارائه خدمت بر عهدی پزشک بالینی-

  ترمیل  رم تاریخچه دارویي: 

 در بدو پذیرش بیمار توسط رادر درمان     

 ساعت پس از بستري  24مرور دن توسط پزشك معالج طي     

 ساعت پس از بستري رنترل تلفیق دارویي توسط داروساز بالیني  48ظرف مدت     

؟ بیمارانیره داروهایي  از قبیل دنتي بیوتیرها ، انسولین ، داروهاي پایین دورندی هستند چه بیماراني مشمول تلفیق  

قند خون ، داروهاي پایین دورندی  شارخون ، داروهاي ضد پس زدن )پیوند(، ضد دریتمي ها، داروهاي استنشاقي،  

ضد انعقاد ها قبل از  داروهاي ضد تشنج، داروهاي ضد دنژین قلبي و مسرنها  داروهاي چشمي ، دنتي ویروسها،

بستري در بیمارستان دریا ت مي دارند  مي بایست  جهت این بیماران قبل از بستري در بخشهاي بالیني توسط 

 پزشران  رم تاریخچه دارویي ترمیل و تلفیق در خصوص داروهاي  وق صورت پذیرد   

 وزارت بهداشت : دستورالعمل های ابلاغی منابع 

  جدول اسامی:: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 برگه مصرف مخدر  –: داروهای مسکن امکانات مورد نیاز

 : بخش های بالینی  دامنه

 -: تعاریف

ارتقاء سطح کیفیت خدمات درمانی و تسکین درد و تأمین دسایش بیماران و رعایت اقوق دنها و ا زایش رضایتمندی  :هـدف

   .بیماران

 :  شیوه  فعالیت

(شناسایی و  14-4پرستار، بیمار را از نظر داشتن درد و مشخصات دن مطابق با  رم ارزیابی اولیه و با استفادی از ابزار درد -1.

 .پزشک معالج برساند اطلاع در گزارش پروندی ثبت نماید و به 

 .پرستار با استفادی از روشهای غیر دارویی بسته به نوع و مال درد اقدام نماید.2 

 عضلانی مثالً : استفادی از کیف دب گرم و امام در دردهای  - 

 ایجاد تغییر پوزیشن راات یا ارکات ورزشی مناسب برای کمر درد  -

 (برای سردرد  نور و سر و صدا)  ش مارکهای مایطیکاه -

د داشت همان دارو پرستار در صورتی که درد بیمار کمتر نشد، کاردکس را چک کند، اگر دستور مسکن جهت کاهش درد وجو.

 4 .را به بیمار دهد و نام دارو، زمان و علت تجویز و تأثیر دن را در گزارش پرستاری ثبت نماید

 اطلاع دهد.  پرستار در صورتی که دستور تجویز مسکن در پروندهی بیمار وجود نداشت، به پزشک معالج.

ر بخش اورژانس ) برگه مخدّر توسط پزشک تکمیل و در صورتی که درخواست داروی مخدّر توسط پزشک ثبت شد (بیشتر د.

مسئول شیفت رگه داروی مخدّر تاویل مهر و امضاء شود و توسط پرستار بخش با توجه به نوع و دوز دارو و تاریخ تجویز، ب

 .و دارو به شکل دمپول دریا ت شودشدی 

 نارکوتیک گذاشته شود. در کمد . پوکه داروی مخدّر بعد از مصرف به برگه مخدّر چسباندی شود و 

    
 
 
 
 
 

  

 تسکین دردعنوان دستورالعمل: 

 20/70/2120تاریخ تدوین: 

 17/70/20: ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091بازنرری:آخرین تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC_IN_03 :  دستورالعملکد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 دستورالعمل () 
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 6 .داروی مخدّر طبق تجویز در بخش مصرف شود و نام دارو، زمان، علت تجویز و تأثیر دن در گزارش پرستاری ثبت گردد

 7 .پرستار به زبانی سادی و قابل درک و  هم، بیمار را از عوارض داروهای مسکن/ داروهای مخدّر دگای سازد. 

 ر برای بیمار در اضور یک کارشناس پرستاری دیار ( مجموعاً دو پرستار ) اقدام نمایدپرستار جهت تجویز داروی مخدّ .

  :نکات مهم در داروهای مخدّر .

 ترجیااً بهصورت شفاهی و دستور تلفنی دادی نمیشود  - - .میباشندبالا داروهای مخدّر جزو داروهای هشدار ب -

 از اروف درشت در نوشتن دن در این دستور پزشک استفادی میشود  -

  )ناهداری و انبارش دن در قفسه جدا و قفل دار صورت میایرد.(اتی قرص و شربت متادون -

 درج سوابق و موجودی داروی مخدّر در تعویض شیفتها انجام میشود -

-  

  عوارض ناخواسته داروهاي مخدّر .

اران که برای تسکین درد، مخدّر استفادی میکنند اداقل دچار یک عارضه میشوند. یبوست، االت تهوع، درصد از بیم 96ادود  :

خواب دلودگی، دپنه تنفسی و در نهایت وابستایهای روانی از عوارض شایع داروهای مخدّر هستند. ا راد سالمند، ا راد با 

 .تر شدن شرایطشان شود در ممکن است موجب وخیمنارسایی قلبی، کلیوی و دنهایی که دچار زخم سپتیک هستند مخ

 رعایت نکات ایمنی این تزریق مواد مخدّر  

 (دهسته و رقیق شدی ) میتواند از عارضه مهم دپنه تنفسی بکاهد

 داروهاي ضد التهاب غیر استرووئیدي .

فنامیک دیکلو ناک و ناپروکسن و م - نایبوبرو -ایندومتاسین -پیروکسیکام –داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی مانند دسپرین :

 و اسکلتی در جامعه دارند. عضلانی اسید داروهایی هستند که مصرف  راوانی بخصوص برای درمان درتریت و دردهای

مهمترین نکتهای که در مصرف این داروها وجود دارد و اتماً به خانوادی بیمار و بیماران دموزش دادی میشود عوارض و  

 یی دن است.تداخالت دارو

این داروها اثر ضد التهابی خود را در بدن با کاهش تولید مواد پروستاگاندین ایجاد میکند. که پروستاگالندین در معدی نقش  

 ماا ظتی دارند و با مصرف این داروها این پوشش کمتر میشود لذا سبب ایجاد سوء هاضمه یا زخم معدی و اثنی عشر میشوند

در صورتی  استفادی شود  (امپرازول و....)از مهار کنندهی پمپ پروتون  NSAID مدت داروهای در صورت مصرف طوالنی .

هفته باشد سبب ا زایش دنزیمهای کبدی میشود اما نارسایی کبد نادر است. دیکلو ناک بیشتر از  12هفته تا  6که مصرف بیش از 

که بیمار سابقه خونریزی را داشته باشد). بنابراین توصیه  بقیه در این مورد مؤثر است. خونریزی معدی زمانی مشاهدی میشود

 .میشود اتماً با دستور پزشک و به مدت زمان مادود استفادی شود

تلفن با خط  - رم دستور پزشک - رم گزارش پرستاری -داروهای مخدّر -داروهای مسکن -پرستار –پزشک  :منابع و امکانات 

 جعبه قفل دار ناهداری مخدر م – رم درخواست دارو مخدر  –دزاد 

 مراجع : منابع و 

 دستورالعمل ارزیابی اولیه بیمار توسط پرستار

 1372راهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستانهای ایران/ ویرایش چهارم/ سال . 2 
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 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 رستاری مدیر خدمات پ –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 –پمفلت آموزشی امکانات مورد نیاز: 

 پرستار –کارکنان مرتبط: پزشک 

 -تعاریف:

    

 

 خود مراقبتی برای بیماری های شایع عنوان دستورالعمل : 

 10/27/2126تدوین: تاریخ 

 96/11/1: ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC_IN_04 :کد دستورالعمل 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 هدف:

بوسیله دموزش به بیمار و خانوادی دنان در مورد ر تارهای بهداشتی و خود مراقبتی، رتقاء و بهبود وضعیت بالینی بیماران ا 

مشارکت بیماران در روند مراقبت و درمان، ا زایش اعتماد بیمار و خانوادی به کادر پزشکی و پرستاری و تسهیل روند مراقبت 

 و درمان، ارتقای سالمت بیمار و کاهش مراجعات بیماران به بیمارستان

 

پزشک/ پرستار مسئول بیمار بایستی از لاظه ورود به بخش دموزشهای بدو ورود، این بستری و زمان ترخیص را به بیمار -1

 .ارائه نماید

جهت پمفلت ،  را به صورت چهری به چهری، لازم پزشک/ پرستار پس از اطمینان از دمادگی بیمار بایستی دموزشهای -2

 .خودمراقبتی به بیمار ارائه نماید

پزشک/ مسئول بخش/ پرستار مسئول بیمار/ سوپروایزر دموزش به بیمار اثربخشی دموزشهای ارائه شدی را بایستی در طول -3

 .مدت بستری و در زمان ترخیص بیمار از طریق مشاهدی/ پرسش و پاسخ ارزیابی کند

 پرستاری ثبت نمایدپرستار مسئول بیمار بایستی نوع دموزشهای خود مراقبتی دادی شدی را در گزارش -4

 ( مکتوب و چهری به چهری)پزشک/ پرستار بایستی کلیه دموزشهای الزم جهت مراقبت در منزل را هناام ترخیص به بیمار-5

 .ارائه نماید

از طریق پرسش و پاسخ و تکمیل  ماهانه را بایستی به صورت سوپروایزر دموزش به بیمار اثربخشی دموزشهای ارائه شدی -6

 .معاونت امور درمان ارسال نماید صورت  صلی  زیابی بررسی کند و نتایج را بهچک لیست ار

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 :  سرپستاران بخش های بالینی فرد پاسخرو

 سوپروایزر آموزش سلامت -سرپرستار-سوپروایزر آموزشی-: مدیر پرستاریناظر

 بررسی مستندات پرونده و چک لیست اثر بخشی آموزشی   نحوه نظارت:

 

 تجربیات بیمارستان  –: دستورالعمل های ابلاغی منابع 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
سوپروایزر آموزش  –خدیجه علیزاده 

 سلامت 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 منابع و امکانات: دفتر ثبت آزمایشات معوقه

 پاراکلینیک-اطاق عمل-بستری–دامنه: بخش های اورژانس 

 تعاریف :

 بیمارانی که قبل از اعلام نتای  آزمایشات به هر دلیلی از بیمارستان ترخی  می شوند  

 

 هدف: 

 نتای  تست ها و ارتقای سلامتی  و ایمنی بیمار و سیاست اجرای دستورالعمل هاآگاهی بیمار از 

 
 

 
 

 کار انجام شیوه

 .گردد ثبت آن در نیست آماده آنها های تست جواب ترخیص زمان که بیمارانی لیست تا گردد تعبیه بخش در دفتری -0)

 .باشد می معوقه آزمایشات نتایج پیگیری مسئول دفتر روی از بخش مسئول-2

    

 

 اعلام نتای  معوقه تست های پاراکلینیکعنوان دستورالعمل : 

 10/27/2126تاریخ تدوین: 

 96/11/1: ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری

 20/27/2071 تاریخ اخرین ابلاغ:

 

 AH_TC_GCC-IN_05 : کد دستورالعمل 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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  از سپ که دهد توضیح وی به مسئو  پزشک شود مرخ  آزمایشات نتای  شدن آماده از قبل علتی هر به بیمار که صورتی در-3

 کند مراجعه درمان ادامه جهت آزمایشات نتای  دریافت

 پزشک به بیمار و همراه وی آموزش میدهند که نتای  معوقه را پیریری کند  -0

صورت ترخی  بیمار نام-5 شدن جواب -در  شود تا پس از آماده  سئو  بخش به وی  نام خانوادگی و ش تلفن وی در دفتر ثبت  م

 اطلاع دهند

ساعت در بخش نره داری شود و در صورت مراجعه بیمار یا همراه وی کپی جواب به آنها 01بعد از آماده شدن جواب تست ها تا -6

 ودو در غیر این صورت جواب ضمیمه پرونده شود)توسط مسئو  بخش به بایرانی داده شود(داده شود و امضاء گرفته ش

 است  اثر انرشت و امضا الزامی  شناسایی کارت رویت و دریافت-جواب دریافت جهت همراه مراجعه صورت در-0

 مسئولیت ها و اختیارات:  

 :  سرپرستاران بخش ها فرد پاسخرو

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  –سرپرستاران بخش ها  –:  مدیر پرستاری ناظر

 بررسی مستندات  پرونده و دفتر نتایج ازمایشات معوقه   نحوه نظارت:

 

 مراجع: دستورالعمل های ابلاغی منابع 

 جدو  اسامی : 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 امکانات مورد نیاز: 

 
 بالینی و غیر بالینی وپاراکنینی دامنه :  کنیه بخش های 

 -تعاریف: 
 هدف:

 کاهش خطاهای تحویل بیمار و انتقال اطلاعات بالینی بیمار همزمان با انتقال مسئولیت از فردی به فرد دیگر

 مهمترین فواید تحویل استاندرد بیماران:

کاهش مرگ و میر و -0 به  بدو این امر منجر  یا کاهش می  ماران  یل مطلوب بی با تحو طا  ماران:لغزش و خ حفظ ایمنی بی

 معلولیت میشود 

 بیماری-تداوم بهتر درمان در طی محور سلامت-1

 افزایش میزان رضایت فردی بیماران در خدمات سلامت –اجتناب از پرسش های تکراری –کاهش موارد تکراری -0

شده کادر بالینی دور از -1 سپری  ساند زمان  شیفت ها که موجب افزایش تفکر نقادانه و به حداقل ر سازی تحول  ستاندارد ا

 بالین بیمار میشود

 اصول و ضوابط کلی تحویل بیمار:

 یشناسندباید بهتر پزشکان بیماران بدحال را و ناپایدار را-0

 همتایان خود در شیفت قبلی به خوبی آگاه شونداعضا کم سابقه تیم نسبت به نگرانی باید -1

    
 
 
 
 
 

  

 حویل بیمارتدستورالعمل:راهنمای برقراری ارتبا  صحیح کارکنان خدمات در حین عنوان 

 72/71/2077:  تاریخ تدوین

 

 17/70/22: ابلاغ تاریخ 

 12/72/2071بازنرری:اخرین  تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC--IN-06کد : 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 باید مراقبت و درمان هایی که به طور کامل انجام نشده اند به تیم بعدی تفهیم شوند-0

شوند -1 شود -5شیفت ها باید هماهنگ  صاص داده  ضور کلیه -4زمان لازم باید اخت شب ح شیفت  در ارذتباط با  تحویل 

شد تحویل باید بر -8مان تحویل بیمار مجاز به پاسخ به تلفن و یا زنگ احضار پرستار نیستندکارکنان در ز-7کادر الزامی میبا

اسوووتفاده از تکنیکی سووواده مثل -01اطلاعات تبادل شوووده در تحویل بیمار باید ثبت شوووود 8-بالین بیمار انجام شوووود

SBAR جهت تحویل که مکانیسمی ساده در جهت به خاطر سپردن وضعیت بیمار میباشد 

Sثانیه 01تا  5عیت:تشووریح وضووعیت کنونی در طی :وضوو-Bسووابقه( بیان سوووابق  مرتبط و کابردی بیمار به اختصووار(-

Aارزیابی( یا نتیجه گیری انچه که فکر میکنید(Rانچه که نیاز دارید با ذکر چهارچوب زمانی به آن)توصیه ها( 

شود:الویت بندی اقدانات سازی  شفاف  شود موارد زیر در تحویل بیمار باید  ران ناپایدار بیما-درمانی که باید برای بیمار انجام 

 طرح درمانی آتی بیمار باید  نوشته شود-باید بررسی شود

 :موارد لزوم به رعایت تحویل بین بخشی 

 دستور انتقال در پرونده بیمار ثبت شود . هماهنگی با بخش مقصد انجام شود -0

حداقل وسررا ل  مورد نیاب به همراه داشررتب مانیتور و پاکس ا  رری  فراهم نموده اسررتشرررا و و موموماا انتقال ا مب بیمار را پرسررتار  -1

 متری  و با توجه به شرا و بیمار وسا ل های د گر

 انتقال بیمار به بخش مقصد با پرستار انجام می شود -0

 . شودو پروسیجرهای اورژانس در بخش مبدا انجام  STATموارد  -1

:تحو ل ابما شاا و مدارک ب تری و مشاوره همراه با پرونده و میشود مواد ب ر با د رعا ت شود اگر بیمار به اتاق عمل تحو ل داده -5

شتب هرگونه ب ود آلاا-بیمار با اتاق عمل شتنی و ندا نتقال بیمار ا-بررسی بیمار اب کحاظ وجود هرگونه عضو  ا اجما مصنوعی و  ا

و  کی تحو ل بیمار با اتاق عمل توس–در بخش مربوطه توسو پرستار  اجرای دستوراا پمشک–اب طر ق و وچر و  ا برانکارد ا مب 

 حفظ حر م خصوصی  بیمار و رعا ت شئوناا اسلامی-اب  ار نان درمانی واجد شرا و

 مسئولیت ها و اختیارات:  -6

 مسئولین بخش : فرد پاسخرو -7

 مسئولین بخش –مدیر پرستاری  –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  : ناظر -8

 بررسی –مشاهده  نظارت: نحوه -8

 

 منابع : دستورالعمل های ابلاغی وزرات بهداشت

 جدول اسامی : 
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 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 پرونده بیمار –پرستار شاد –مسئو  بخش –پرستار مسئو  بیمار  -امکانات مورد نیاز: گوشی تلفن  آیفون دار

 کارکنان مرتبط: پزشک /پرستار 

 
 بیانیه سیاست: 

 
 گزارشات موادر بحرانی ازمایشات-خطاهای تحویل بیمار–تنفنی -دستورات شفاهیخطاهای پزشکی مربوط به ایمنی  ازجمنه  به حداقل رساندن 

 
 تعاریف:دستور تنفنی عبارت است از دستور دادن به صورت تنفنی یا سایر وسایل شنیداری بین فرستنده و دریافت کننده پیام

 
 کننده پیامدستور شفاهی:دستور به  صورت شفاهی یا چهره به چهره بین فرستنده و دریافت 

 روش اجرایی: 

مسئول بخش/ جانشین مسئول، مسئول شیفت/پرستار مسئول بیمار در صورت بروز مشکل تهدید کنندی ایات برای -1

با پزشک تماس میایرد . بیمار،بالفاصله   

 * بیمار شود، قابلیت تبصری: دستورات مراقبتی و درمانی تلفنی تنها در موارد اورژانس که تأخیر ممکن است موجب دسیب به 

 .اجرایی دارد

 

    
 
 
 
 
 

  

 دستورات تلفنی /شفاهی : روش اجراییعنوان 

 

 17/1/0721: تاریخ تدوین

 22/71/2072تاریخ ابلاغ : 

 12/72/2071بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ:  تاریخ اخرین ابلاغ : 

 

 AH_TC_GCC-PR_01: کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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را با شرایط مادود که  لازم  پزشک، در صورت عدم امکان اضور  وری بر بالین بیمار، دستورات مراقبتی و درمانی -2

 منجر به افظ ایات بیمار شود به صورت تلفنی صادر می نماید

* م اقدامات تشخیصی و درمانی به تبصری: در صورت عدم دسترسی به پزشک معالج درمواردیکه تاخیر درانجا

دستورسایراعضای تیم پزشکی موجب به مخاطری ا تادن ایات بیمارشودکه پزشکان ذیصالح مقیم ، در این خصوص تصمیم 

 گیری می نمایند

 .تبصری: تجویز داروهای پرخطر از طریق تلفنی با مادودیت کامل و  قط در موارد اورژانس انجام میشود** .

نام خانوادگی  –جانشین مسئول، مسئول شیفت/ پرستار مسئول بیمار در اضور پرستار شاهد بطور واضح نام مسئول بخش/ -3

 بیمار، شماری اتاق، شماری تخت، تشخیص پزشکی و مشکل پیش دمدی را به پزشک اعالم مینماید

فون قرار می دهدپرستار گیرندی دستور در زمان اخذ دستورات تلفنی از پزشک سیستم صوتی تلفن را روی دی . 4-  

1 پرستار شاهد در صورت پخش صدا از طریق دیفون صدای پزشک را می شنود و در غیر اینصورت به دستورات تکرار -5

 .شدی توسط پرستار گیرندی دستور بدقت گوش می دهد

ورات دادی شدی، ناوی ستار گیرندی دستورات تلفنی بال  اصله در هناام اخذ دستورات در برگه دستورات پزشک با ذکر دستپ-6

اجرای دستور، نام پزشک دستور دهندی و همچنین تاریخ و ساعت اخذ دستور،در برگ دستور ات پزشک ثبت و امضاء نمودی و 

 به امضاء پرستار شاهد می رساند

ی پزشک قرائت پرستار گیرندی دستور پس از اتمام دریا ت دستورات تلفنی،برای اطمینان از صات دستورات یکباردنها را برا-7

 میکند و پرستار شاهد مجدداً دستورات را کنترل و تایید می نماید

تبصری: در صورت عدم وجود تلفن دیفوندار هر دستوری که توسط پزشک تجویز میشود، پرستار گیرندی دستور در اضور 

الوی بر شنیدن پرستار شاهد، جلب پرستار شاهد بایستی با صدای بلند مجدداً تکرار نماید). هدف از تکرار دستورات پزشک ع

 توجه پزشک نسبت به دستورات دادی شدی میباشد

دپرستار مسئول بیمار دستورات دادی شدی را بالفاصله اجرا می نمای  2-  

.پزشک در اولین مراجعه به بخش دستور تلفنی خود را مهر و امضاءمی کند 7-  

اقبتی بیمار ساعت و تاریخ دستور تلفنی، نام پزشک دستور دهندی، پرستار مسئول بیمار در گزارش پرستاری و کاردکس مر-14

 نام شخص تماس گیرندی، زمان و ناوی اجرای دستور و واکنش بیماررا ثبت می نماید

پرستار گیرندی دستور تلفنی،در صورتی که در هر یک از دستورات پزشکی شک نماید، تا کسب اطمینان از صات دن -11 .

را به تعویق انداخته و سوپروایزر کشیک را جهت تماس مجدد با پزشک و اطمینان از صات دستور دادی  بایستی اجرای دستور

 شدی، در جریان امر قرار دهد

.پرستار گیرندی دستور و پرستار/ ماما شاهد در پایان اجرای دستور تلفنی، گزارش پرستاری را مهر و امضاء مینماید 12-  

* ی توسط سوپروایزر ) سوپروایزر /پرستار تعیین شد   به د تر لاع تبصری در صورتیکه بخش مربوطه تک پرستار باشد اط 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئولین بخ های بالینی فرد پاسخرو

 مسئولین بخش ها و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار-: مدیر پرستاریناظر

 بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:

 منابع : 
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 راهنمای جامع استاندارد های اعتبار بخشی ملی نسل پنجم 

 دستورالعمل های مراقبت های مدیریت شده 

 جدو  اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 پرستار بیمار –پزشک معالج –سوپروایزر  : کارکنان مرتبط

 -استامپ –:  رم ترک علی رغم توصیه های پزشکی امکانات مورد نیاز

 : کلیه بخش های بالیندامنه

 :تعاریف 

 بیمار داوطلبانه قبل از دستور ترخیص پزشک بیمارستان را ترک مینماید. - 

با توجه به اینکه بالا بودن  شاخص ترک علی رغم توصیه های پزشکی نشان دهندی میزان  عدم مو قیت سیستم در   :هدف

پاسخاویی به نیازهای درمانی و جلب رضایت مراجعین میباشد هدف از تدوین این روش اجرایی  به  اداقل رساندن  میزان 

    

 

 : روش اجرایی نحوه اخذ رضایت ترک عنی رغم توصیه های پزشکی عنوان 

 12/21/2071تاریخ تدوین: 

 11/21/2071تاریخ ابلاغ: 

 AH_TC_GCC _PR_02کد : 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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ه به این مورد ضروری میباشد که ترک بیمارستان توسط بیمار با ترک علی  رغم توصیه های پزشکی در مرکز میباشد .توج

میل شخصی و علیرغم توصیه های پزشکی به معنای بی تفاوتی و ر ع مسئولیت از بیمارستان در قبال برنامه ریزی ترخیص 

  ایناونه بیماران نمی باشد. 

 شیوه انجام کار: 

رستار / مسئول شیفت /پرستار بیمار   به پزشک معالج اطلاع دادی درخواست بیمار برای ترخیص با میل شخصی توسط سرپ-1

 میشود.

توسط سرپرستار یا مسئول شیفت به سوپروایزر کشیک درخواست رضایت شخصی بیمار اطلاع دادی میشود. -2  

سوپروایزر شیفت بلا اصله بر بالین بیمار اضور مییابد. .-3  

رت میکند. سوپروایزر بر انجام روند صایح  رایند نظا-4  

پزشک بر بالین بیمار اضور یا ته و توضیاات کا ی به بیمار یا ولی بیمار در مورد عواقب عدم  ادامه درمان و خطرات -4

 ناشی از ترک زود هناام  در اضور پرستار مسئول بیمار به عنوان شاهد و سوپروایزر شیفت به عنوان تایید کنندی  میدهد. 

ی بیمار از تصمیم خود منصرف شد ، روند درمان بیمار ادامه میبابد. اگر با توضیاات دادی شد -5  

اگر با توضیاات دادی شدی بیمار همچنان بر تصمیم خود مصمم باشد ،  رم ترک علی رغم توصیه های پزشکی توسط پزشک -6

لیت شخصی و دثار ناشی از تکمیل میشود و توضیاات ارائه شدی به بیمار در مورد وضعیت  علی، نتایج ااصل از ترک با مسئو

 عدم ادامه درمان نیز  در  رم نوشته  میشود

. 

  رم نوشته شدی  مجدد توسط بیمار یا ولی قاونی مطالعه شدی و به امضا و اثر اناشت بیمار / ولی قاونی میرسد. -2

مهر و امضا میشود.،  رم توسط پزشک معالج، پرستار مسئول بیمار) شاهد(  ، سوپروایزر شیفت)تایید کنندی(   -7  

دلایل ترک  بیمارستان با مسئولیت شخصی  در  رم  علامت زدی میشود.     ) علل مربوط به خود بیمار، علل مربوط به -7

 پرسنل ، علل مربوط به درمان، علل مربوط به امکانات و مایط بیمارستان و یا سایر علل غیر از موارد ذکر شدی (  

اگر رضایت شخصی بیمار با خطر جانی همرای باشد ، توسط سوپروایزر شیفت به نیروی انتظامی جهت اضوردر -14

 بیمارستان  اطلاع دادی میشود. 

اگر علت ترک مربوط به  هزینه های درمان باشد، بیمار به وااد مددکاری معر ی میشود..-11  

 

عرض خطر بالاتری ازاینکه این  گروه می توانند در مبا توجه به -12-  

 نظر تهدید ایمنی نسبت به بیماران با ترخیص عادی باشند، در این بیماران توجه ویژه به مواردی مانند مدیریت نتایج

درمان با روشهای  معوقه بررسی های پاراکلینیک و ارائه مشورت های لازم به بیمار و خانواده/ مراقبین وی جهت اطمینان از پیگیری 

جام میشود. جایگزین ان  

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزر شیفت –پرستار بیمار –: پزشک معالج فرد پاسخرو

 مترون  –سوپروایزر –: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار ناظر

ارزیابي از طریق مشاهدی و مصاابه ومستندات: نحوه نظارت  
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 منابع: 

 تجربیات بیمارستان 

 جدول اسامی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مسئول بهبود کیفیت –لیلا آهنگر 
کارشناس هماهنگ کننده –خدیجه علیزاده 

 ایمنی بیمار 

 مسئول ایمنی–دکتر تنومند 
 

 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 
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 جدول مقادیر بحرانی ازمایشات –دفتر  ثبت مقادیر بحرانی –خط بحران امکانات مورد نیاز : 

 موارد درخواست آزمایشات بستری و سرپایی مراجعین بیمارستاندامنه دستورالعمل: 

 شناسایی مقادیر بحرانی و اقدام سریع تیم درمانی جهت شروع درمان به موقع عوامل تهدید کننده ایمنی بیمارهدف: 

 تعاریف: 

ممکن است تاثیر به سزایی در حیات بیمار با تفسیر و یا ماهیت تشخیصی  و یا پیشگیری  به نتیجه ای اطلاق میشود که گزارش فوری آن

 از بیماری داشته باشد

 

 : شیوه انجام کار

 .مقادیر بحرانی تهیه و در معرض دید کارکنان آزمایشگاه نصب گردد و کلیه کارکنان از تمامی مقادیر بحرانی مطلع باشند-0

سنناختاری وجود خط تلفن یک طرفه بین آزمایشننگاه و بخش های بیمارسننتان میباشنند که از طر  بخش ها امکان تما  و  یکی از الزامات -2

 .شماره گیری مقدور نباشد

ر د در مورد بیماران سرپایی آزمایشگاه و رادیولوژی که نتایج آزمایش آنها موارد بحرانی باشدکارشنا  آزمایشگاه از طریم شماره تلفن موجود-3

HISراهنمایی کند .  ثبت شده است با بیمار تما  گرفته و 

    

 

 گزارش موارد بحرانی آزمایشات عنوان دستورالعمل : 

 10/71/2120تاریخ تدوین: 

 17/1/20: ابلاغ  تاریخ

 39/99/3091 :تاریخ آخرین بازنرری

 21/71/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 AH-TC_GCC-IN_07 :  کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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چرخه مطمهن انتقال کامل و صحیر اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده یادداشت شنیده بازخوانی یادداشت اطمینان از انتقال کامل 

 و صحیر اطلاعات 

 

 فرم گزارش موارد بحرانی ثبت  کند . در آزمایش بیمار را تحت نظر قرار داده و  واب پرستار بعد از دریافت ج-1

شت تلفن بازخوانی نموده -1 شگاه پ شده در تلفن نتایج را برای فرد گزارش دهنده آزمای ستار بعد ازثبت مقادیر بحرانی گزارش  صپر حت آن واز 

 اطمینان حاصل نماید. 

 .Sبحرانی را مجددا تکرار کند ادیرفرد آزمایش کننده پس از اعلام اضطراری نتیجه اولیه به بخش آزمایش مق-6

صحیر را به بخش -7 شد باید جواب  صورت متغیر بودن جواب بعد از تکرار مجدد و چنانچه در محدوده ی نرمال با فرد انجام دهنده آزمایش در 

 .گزارش کند

 .ک را انجام دهدپرستار در اسرع وقت اعلام مقادیر بحرانی را به پزشک معالج اطلاع و اقدامات لازم طبم دستور پزش-8

 .پرستار بعد از گرفتن جواب آزمایش به پرونده الصاق کرده و در گزارشات پرستاری ثبت کند-9

زارش ن گدر صورت تغییر محل بستری پرستار بخش به فرد گزارش دهنده آزمایش محل انتقال بیمار به دبخش دیگر را  در تما  اول )حی-01

 موارد بحرانی(اطلاع دهد.

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئولین بخش ها  -کارشناس هماهنگ کننده ایمنی: فرد پاسخرو

 سرپرستار  -: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارناظر

 مصاحبه  –مشاهده –بررسی مستندات  نحوه نظارت:

 
 منابع: تجربیات بیمارستانی 

 :جدو  اسامی
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 امکانات مورد نیاز: 

   - داروها و لوازم مورد استفاده در بیهوشی و بی حسی  - ست های استریل  - ترالی احیاء

 کارکنان مرتبط: 

 هاسر پرستار واحد سرپرستار اتاق عمل و   -معالج پزشک  - –تکنسین بیهوشی   –متخصص بیهوشی 

 

 تعاریف: 

 در خارج از اتاق عمل ایمن درمانی و تشخیصیهای انجام پروسیجر        

 

 هدف : 

 ارائه مراقبت های جراحی و بیهوشی ایمن -2

 پیشگیری از عفونت -1

 پیشگیری از عوارض اقدامات تهاجمی -1

 

    

 

 رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام  اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عملدستورالعمل   دستورالعمل :  عنوان 

 70/70/2122تاریخ تدوین : 

 76/70/2122 :  ابلاغ تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ:  تاریخ

 92/92/3091 بازنگری : اخرین  

 

 _AH_TC_GCC_IN-08 :کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 شیوه فعالیت: 

3.پزشک  معالج بیمار را از نظرامکان انجام اقدام تهاجمی و نیمه تهاجمی در خارج از اتاق عمل} * مثلا اتاق عمل سر پایی اورژانس و اتاق 

( برداشتن  کیست یا 5( در آوردن میخچه      0     (کشیدن ناخن 1  هر پروسیجر که با انسزیون همراه باشد  (9( ختنه   3 عمل مجزا سرپایی  جهت  : 

  نماید .  اهانه اقدام سبت به اخذ رضایت آگبررسی و ن   ترانسفوزیون خون -8تزریق مواد در فضای بین مفاصل     -1گذاردن  چست تیوپ  -0لیپوم  

. پرسنل بالینی حاضردر اقدام تهاجمی و نیمه تهاجمی در خارج از اتاق عمل از عوامل تهدیدکننده ایمنی بیمار و نحوه کنترل آنها اطلاع 9

 حاصل کند. 

 نحوه کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار

 

تهدید کننده ایمنی بیمار عوامل  

 

تطابق مشخصات بیمار با موارد ،درمانی و مراقبتی  –شناسایی دقیق بیمار قبل از هر اقدام تشخیصی *

درج شده در پرونده پزشکی بیمار و دستبند شناسایی بیمار قبل از ویزیت و انجام مشاوره و یا هر اقدام 

 درمانی .

د بیمار با نام مشابه روی پرونده جداسازی پرونده بیماران با نام مشابه در بخش و اطلاع رسانی وجو *

 بیمار 

  .کنترل فرم آمادگی عمل و نوع عمل ثبت شده در پرونده بیمار*

قبل از بیهوشی و در نهایت قبل از  مطابقت نوع عمل طبق بیان خود بیمار با موارد ثبت شده در پرونده*

  شروع جراحی .

ترل موضع )و بررسی از نظر آماده سازی در اعضای قرینه و کن"علامت گذاری موضع جراحی مخصوصا *

پرستار. جراح و و علامت گذاری ( توسط  

  آگاهی و اجراحی دستورالعمل  جراحی ایمن .*

 

 

نی و عمل اانجام اقدام درم

 جراحی بر روی عضو اشتباه

 

 

 . 8Rightاجرای دستورالعمل دارو دهی صحیح بر اساس *

 خطر توسط دو پرستار .اجرای صحیح فرآیند چک مجدد داروهای پر *

مشخص نمودن داروهای پر خطر با بر چسب قرمز و داروهای مشابه از نظر شکل ،تلفظ ونوشتار  با برچسب *

 زرد جهت حساس سازی پرسنل بخش و داروخانه .  

 معرفی و تعیین مراقبت ها ،عوارض داروها ی جدید توسط امور دارویی به بخشهای مرتبط . *

 

 

خوراکی اشتباه تزریق یا مصرف 

 داروهای هشدار بالا )پر خطر (
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بکار گیری دستورالعمل وزارتی پیشگیری از سقوط بیمار .*  

انجام ارزیابی اولیه بیماران و شناسایی بیماران آسیب پذیر بر اساس معیارهای مورس و اطلاع رسانی به *

مراقبتی  بیمار از طریق ثبت گزارش پرستاری . –سایر اعضا ی کادر درمانی   

بررسی سالم بودن نرده های کنار تخت، برانکارد و چرخ ها و کمربند ایمنی صندلی چرخدار همچنین *

 کنترل بالا بودن نرده ها ی کنار تخت  به صورت مداوم .

حضور کمک بهیار و پرستار در کنار بیمار در زمان جابجایی.*  

ان و همراهان در خصوص رعایت نکات ایمنی. آموزش به بیمار*  

تهیه امکانات مهار فیزیکی )دستبند ،کمربند ،باند ،ویبریل ...(*  

وجود هند ریل )دستگیره ( در راهروهای بخش ،سرویس های بهداشتی و ...*  

آموزش و کنترل بیماران مصرف کننده داروهای کاهنده فشارخون و کاهنده هوشیاری یا خواب آور .*  

 قبل از حرکت دادن بیمار .V/Sو کنترل   CBRحرکت تدریجی بیماران بعد از*

 آموزش خود مراقبتی به بیماران دچار مشکلات حرکتی و مستعد سقوط .*

 استفاده از کفش های مناسب برای بیماران * 

 برقراری نور کافی در راهرو بخشها بخصوص در شیفت های شب .*

 

 

 

سقوط بیمار) تخت ، در حین 

حرکت (  منجر به آسیب پایدار 

 یا مرگ

 

 

 

شناسایی صحیح بیمار دریافت کننده خون در تمامی مراحل از زمان نمونه گیری برای ارسال به *

  .آزمایشگاه تا زمان تزریق خون

.شماره پرونده   9.نام ونام خانوادگی بیمار   3مشخصه روی لوله آزمایش شامل :  5ارسال نمونه خون با *

.نام نمونه گیر5. بخش ارسالی   0.تاریخ و ساعت نمونه گیری  1  

چک در خواست خون و همچنین ارزیابی تمامی مراحل آماده سازی و ترانسفوزیون خون و فرآورده *

 تحویل گرفته شده و ثبت علایم واکنش های خونی توسط دو پرستار .

غیر سالم و علایم واکنش های خونی .اطلاع کامل از علایم و نشانه های فرآورده های خونی *  

آگاهی اجرای دستورالعمل ترانسفوزیون خون و فرآورده های خونی توسط کارکنان بالینی تخصصی .*  

مراقبت از دریافت کنندگان خون و فرآورده های خونی در مقابل عوارض ناخواسته ناشی از انتقال خون *

  و ارتقا ء ایمنی بیماران پر خطر .

 

 

 

 

گاری عمده خونی ناشی از ناساز

انتقال خون که موجب مرگ یا 

 عارضه حاد گردد .
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رزرو خون برای اعمال جراحی که به علت ریسک خونریزی نیاز به خون خواهند داشت یا به علت *

 بیماری زمینه ای احتمال خونریزی وجود دارد )مانند بیماران با اختلالات انعقادی ....(

بعد از عمل جراحی بخصوص در مواردی که احتمال خونریزی یا هماتوم بیشتر کنترل موضع جراحی *

 است )مانند اعمال جراحی سزارین،...یا بیماران دارای اختلال انعقادی (

کنترل دقیق محل پرو سیجر جراحی ، درن یا زخم و ثبت گزارش در هر شیفت توسط پرستار مربوطه و *

اتوم گزارش فوری به پزشک معالج . در صورت بروز هر گونه خونریزی یا هم  

 

 

خونریزی یا هماتوم شدید بعد از 

 جراحی

 

  

 دارو از حساسیت داروئی  سوال شود .در بیماران سر پایی قبل از تزریق *

 قبل از تزریق پنی سیلین تست حساسیت انجام شود .*

شود و درصورت نیاز از  ارزیابی اولیه تمامی بیماران بستری بر اساس حساسیت های داروئی انجام*

 سایی این بیماران استفاده شود .ادستبند قرمز رنگ برای شن

ر د بت وضعیت بالینی در گزارش پرستاریثکنترل مداوم وضعیت بالینی بیمار بعد از تجویز دارو و *

 صورت بروز حساسیت .

بالینی و علایم  در دسترس  بودن ترالی احیا آماده بودن تجهیزات مورد نیاز جهت کنترل وضعیت*

 حیاتی بیمار در حین تستهای تهاجمی یا در صورت بروز آنافیلاکسی .

 

 شوک آنافیلاکسی ناشی از

تزریق  یا مصرف خوراکی دارو 

 که منجر به مرگ یا عارضه پایدار

 

 

 

 

 آگاهی و بکار گیری دستورالعمل جراحی ایمن .*

 تکنسین یا کارشناس هوشبری .چک دستگاه بیهوشی ، گازهای طبی و تخت عمل توسط *

 کنترل علایم حیاتی در حین تحویل از پرستار بخش .*

،درخواست و رزرو خون ،میزان خون  پروسیجرچک پرونده بیمار از لحاظ نوع عمل ، آمادگی های قبل *

 کراس مچ شده ،آزمایشات بیمار ، بیماریهای زمینه ای ،هماهنگی جهت نوع بیهوشی  یا بی حسی .

 ی در انتقال ایمن بیمار به برانکارد و همچنین تخت عمل و دادن پوزیشن مناسب به بیمار .همکار*

یا کارشناس بیهوشی در تمامی مدت عمل جراحی )قبل از شروع کنترل و   کاردانحضور مداوم و فعال *

زئیات جو ثبت کامل  پروسیجرمانیتورینگ وضعیت بالینی و تنفسی بیمار در حین انجام و پس از اتمام 

 اقدامات و علایم حیاتی (.

 همکاری در انتقال ایمن بیماران از تخت اتاق عمل به برانکارد و تحویل به ریکاوری .*

وشی هاعلام کامل گزارش بیمار به پرستار ریکاوری و سپس تحویل بیمار به صورت کامل از نظر نوع بی*

)خونریزی ،  پروسیجر، پوزیشن ، مراقبتها ، کنترل علایم حیاتی ، دریافت خون  ومایعات ، موضع 

 پانسمان و...(با ثبت جزئیات هوشیاری و علایم حیاتی در پرونده .

 بررسی و ثبت محل چسبیدن پلیت کوتر روی بدن بیمار در صورت استفاده در عمل جراحی .*

 

 

 

 

 

 

راحی منجر عوارض بیهوشی یا ج

 به مرگ یا عارضه پایدار
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خدماتی ( در بخشها با نظارت  –الزام رعایت بهداشت دست توسط توسط کلیه پرسنل بالینی )درمانی *

 سر پرستار .

 رعایت دستورالعمل استفاده صحیح از وسایل حفاظت فردی .*

 رعایت اصول تزریقات ایمن.*

 تکنیک های تهاجمی .کنترل استریلیزاسیون تجهیزات در انجام * 

 نظارت بر گندزدایی صحیح وسایل و سطوح توسط پرسنل.*

 رعایت اصول احتیاطات استاندارد  و  احتیاطات  بر اساس راه انتقال بیماری .* 

 تفکیک صحیح در مبداء  و دفع استاندارد پسماندهای عفونی و غیر عفونی . *

 پیشگیری از عفونتهای بیمارستانی .رعایت  دستورالعمل ها و روش های اجرائی *

 

 

عفونت های بیمارستانی شدید 

که منجر به مرگ یا عارضه  

 پایدار

 

 اطمینان از صحت عملکرد تجهیزات قبل از استفاده در تمام بخشها .*

 آموزش نیروهای جدید الورود در خصوص استفاده از تجهیزات ) کوتر ، وارمر ، کیف آبگرم و ...(  *

مسائل ایمنی در حین استفاده از کوتر )خشک بودن پوست بیمار ، عاری از مو بودن  یا شیو رعایت  *

 ت به بدن بیمار ، عدم تماس بدن بیمار با فلز ( یلیت به بدن بیمار ، چسبیدن کامل پمحل چسبیدن پل

صورت استفاده در تحویل بیمار ان از اتاق عمل  حتما استفاده یا عدم استفاده از کوتر قید شده و در  *

 . در گزارش ریکاوری ثبت شود"محل پلیت کوتر بررسی و دقیقا 

 رعایت فاصله با منبع گرمایشی  در موارد استفاده از وارمر ، مراقبت های مربوط به استفاده از*

آثار توجه به ادامه کیف آّبگرم  در بیمارانی که دچار کاهش حس محیطی مثل بیماران دیابتی ، 

آنستزی لوکال تا مدت زمان معین ، لزوم مراقبت از قسمت های آنستزی از نظر دما و تحریک 

.موضعی ، توجه به آسیب پذیری بیمار در مراحل پایانی بی حسی   

 

 

سوختگی ناشی از هر منبعی در 

حین مراقبت )کوتر ،وارمر ، کیف 

 آب گرم و ....(

از تیم با تجربه و کارآمد در ارائه خدمات مورد نیاز )ارائه شناسایی و تریاژ مادران پرخطر و استفاده *

 خدمات و انجام مراقبت توسط نیروهای با سابقه کاری بالاتر (

و علایم خطر ونحوه اطلاع کامل و دقیق کادر درمانی بخش های زنان و مامائی از لیست مادران پرخطر *

 .انجام مراقبت و تکمیل فرم مادران پر خطر جهت پیگیری 

در مواردی که مادر باردار دچار شرایط حاد و تهدید کننده می باشد ، اطلاع رسانی فوریت توسط ماما *

 و سوپروایزر کشیک . آنکال /پرستار به پزشک معالج ، 

 در صورت لزوم انجام مشاوره با متخصص زنان )استاد معین و درخواست کمک (*  

 پره اکلامپسی . اختصاص فضای جداگانه جهت مادران پرخطر و* 

 وجود ترالی اورژانس در اتاق بستری مادران پر خطر . *

رعایت نکات ایمنی در هنگام نقل وانتقال ، در زمان تعویض ملحفه ، پوشاک و لباس نوزاد و استفاده * 

 از کات برای جابجایی های نوزادان .
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 وزاد .حساس سازی نیروهای کمک پرستار و خدماتی در خصوص احتمال سقوط ن*  

اجرای خط مشی شناسایی صحیح نوزاد ، کنترل دستبند شناسایی نوزاد حداقل در هر شیفت  و  * 

 درهر نوبت تحویل و تحول .

آموزش علایم ایکتر نوزادی و سایر علایم پرخطر ، یادآوری زمان واکسیناسیون و انجام تستهای * 

 غربالگری و  ویزیت نوزادان  برای  والدین .

 امای مراقب نوزاد در اتاق عمل و بخش زایمان .اختصاص م* 

ریوی  )بزرگسالان و نوزادان ( برای تمامی پرستاران / ماماهای شاغل در  –گذراندن دوره احیای قلبی * 

 بخش های زایمان و مامائی و نوزادان .

مرگ یا عارضه نوزاد یا مادر  بر 

 اثر زایمان

تکمیل شده وبه کمیته دارو ، مرگ ADRدر صورت بروز هر گونه عوارض  در هر نوع دارو بلافاصله فرم *

 و میر گزارش گردد.

در صورت بروز عوارض خاص در هر نوع عمل جراحی چه درحین عمل و یا پس از انجام عمل جراحی *

 گزارشات به کمیته مرگ ومیر و مورتالیتی گزارش گردد.

 های مرگ ومیر و دارو بدنبال هریک از عوارض شدید پس از جراحی .تشکیل کمیته * 

اطلاع کارکنان از تداخلات داروئی و رعایت دستورالعمل های وزارتی در مورد نحوه تزریق داروها و  *

 پروتکل ها .

 در دسترس بدون اقلام داروئی حیاتی در بخشها .*

تکرار مرگ یا عوارض شدید 

ناشی از یک درمان داروئی یا 

 جراحی در بازه زمانی کوتاه 

 

 آماده کند.را از نظر امکانات وتجهیزات  اتاق زایمان ،،، پرستار ،اتاق عمل سرپایی .1

 پرستار باید وضعیت ساختاری و مران انجام پروسیجر تهاجمي را بررسي نماید-4

 بیمار را به اتاقي که شرایط انجام اقدام تهاجمي را داشته باشد منتقل کند پرستار و بیماربر، باید-5

 پرستار و بیمار بر باید اریم خصوصي بیمار و پوشش وی را افظ کند-6

 .پرستار باید مشخصات مربوط به بیمار را بر اساس دستبند شناسایي چك کند و هویت بیمار را شناسایي کند-7

 اني ،باید کلیه تجهیزات و امرانات مورد نیاز را بر بالین امادی کندپرستار و سایر کادر درم-2

 دهد مرستار و بیمار بر باید بیمار را از نظر خطر سقوط از تخت بررسي کردی و ااتیاطات الزم مانند باال کشیدن بد سایدها و،،و.........انجاپ-7

 .عد از انجام پروسیجر بیمار را بررسي وتات نظر داردپرستار در کلیه مراال انجام پروسیجر و اتي تا چند ساعت ب-14

 کلیه اقدامات انجام شدی باید طبق دستور پزشك باشد و پرستار موظف به ثبت کلیه اقدامات انجام شدی مي باشد-11

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 
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 : مسئولین بخش ها فرد پاسخرو

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –: مدیر پرستاری ناظر

 بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:

 

 

 

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 
کارشناس هماهنگ –خدیجه علیزاده 

 کننده ایمنی

 
  

 
 مدیر خدمات پرستاری  –کمال مصطفوی 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 امکانات مورد نیاز: ترالی اورژانس، اکسیژن، ساکشن، مانیتور قلبی ریوی، دستاای د یبریالتور، پا لس اکسیمتر

 مسئول، پرستار مسئول بیمار و تیم اایاء، خدماتکارکنان مرتبط:پزشک بیهوشی، پزشک / دستیار ،مسئول بخش/ جانشین 
 تعاریف: 

ایاتی و وضنننعیت بالینی بیمار که منجر به تهدید در ادامه ایات بیمار میشنننود و  لایم هر گونه تغییر در وضنننعیت هوشنننیاری و ع
 .نیاز به مداخله  وری از طرف کارکنان درمانی دارد

 
 شناسایی بیماران بدحال اورژانسی : اهداف:

 

بستری بخشهای در اورژانسی و بدحال بیماران به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی" روش و مشی خط در انتظار مورد حداقلهای  

 "وظایف سوپروایزر:

 1دریافت جزئیات بیمار بدحال از سوپروایزر شیفت قبل

پیگیری مشکلات گزارش شده از بخش در رابطه با بیمار بدحال-1  
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بیمارستان ها جهت همکاری و اعزام بیمارهماهنگی بین -1   

 حضور در بالین بیماران بدحال اورژانس بخش های بستری  و نظارت بر  روند اجرای خدمات پرستاری اورژانسی

 نظارت بر روند انجام مشاوره های بیمار بدحال

 پایش وضعیت همودینامیک بیمار و روند مانیتورینگ

:وظایف سرپرستار بخش  

رسیدگی به بیماران بدحال در تمام ساعات شبانه روزاطمینان از   

 نظارت بر وجود تجهیزات لازم و داروهای ضروری

 نظارت بر راند و ویزیت روزانه پزشک معالج

 نظارت بر انجام اقدامات پاراکلینیکی درخواست شده و مشاوره های درخواستی اورژانسی

ومی اورژانسگزارش فوری بیمار بدحال به پزشک انکال یا پزشک عم  

 تقسیم بیماران یدحال بر اساس کیس متد بین پرسنل بخش

 سپردن بیمار بدحال به کادر با تجربه بخش 

 فراخوان گروه احیا به موقع و در اسرع وقت

 اطلاع به سوپروایزر بالینی

 جابه جایی تخت بیمار بدحال به طوری که در دسترس و در دید باشد

 وظایف پرستار:

 شناسایی بیمار بدحال اورژانسی 

 مانیتورینگ مداوم و مستمر بیماران بدحالی

 درخواست کمک از سایر همکاران در بخش

 انجام اقدامات اولیه

 پیگیری انجام اقدامات پاراکلینیک و جواب ازمایشات

 اطلاع به مسئول شیفت جهت فراخوانی تیم احیا و پزشک بیمار 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئولین بخش ها فرد پاسخرو

 مدیر پرستاری، مسئولین بخش ها و کارشناس هماهنن کنندی ایمنی بیمار و سوپروایزرین: ناظر

 بررسی مستندات  پرونده و مشاهده   نحوه نظارت:

    

 

 :خط مشی و روش شناسایی به موقع و نحوه رسیدگی به بیماران بدحا  و اورژانسی در بخش های بستری عنوان

 72/72/2122تاریخ تدوین: 

 27/72/22: ابلاغ تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ:  تار

 92/92/3091اخرین بازنرری:  یخ 

 

 AH_TC_GCC_PO_03: کد خط مشی 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 دستورالعمل 
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 مراجع: سیاست بیمارستان 

 

 اسامی: 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کلیه بخش های بالینی و غیر بالینی وپاراکلینیک : دامنه

    
 
 
 
 
 
 

 خط مشی کاهش احتما  خطر سقو  عنوان: 

 27/70/2120تاریخ تدوین : 

 21/0/20: تاریخ ابلاغ 

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC_PO_04 : کد خط مشی 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 بدساید تخت ها –امکانات : دستبند زرد 

 تعریف:

سقو  و آسیب های ناشی از ان دارای تعاریف متفاوتی میباشد سقو  های مجدد که از علل افزایش طو  اقامت بیماران در بخش  

های بستری شناسایی   شده است خود علامت هشدار دهنده بود سقو  میتواند منجر به کاهش کیفیت زندگی بدلیل ترس از سقو  

سکستری شود که خود بر احتما  خطر سقو  می افزاید از آنجا که سقو  در بخش بستری بیمارستان قابل  اجتناب و یا ترس از 

 میباشد آسیب های ناشی از سقو  در این بخش نیز جزء اتفاقات ناخواسته ای قلمداد میشود که هرگز نباید رخ دهد

 بر اساس طبقه بندی مورس سقو  به سه دسته تقسیم میشود:

 های تصادفی:که ناشی از عوامل خارجی نظیر عوامل محیطی میاشد سقو 

 سقو  های پیش بینی شده:که ناشی از عوامل فیزیولوژیک مثل گیجی میباشد

 سقو  های غیرقابل پیش بینی:که حاصل نتای  غیر منتظره با منشاء داخلی نظیر شروع سنکوپ و یا سکته میباشد

 بیماران در معرض سقو  در پزیرش تهیه دستبند شناساسی  زرد برای

 خانوده/ بیمار توسط آن مندرجات صحت تایید و پذیرش محل در بیمار دست به شناسایی دستبند الصاق
 شناسایی دستبند از استفاده علت و نحوه و نگهداری خصوص در بخسش به ورود بدو در بیمار  آموزش
 خانوده/ بیمار توسط آن مندرجات صحت تایید و پذیرش محل در بیمار دست به شناسایی دستبند الصاق

 شناسایی دستبند از استفاده علت و نحوه و نگهداری خصوص در بخسش به ورود بدو در بیمار  آموزش  
 فعال صورت به بیماران ایمن شناسایی انجام

س تحت نظر باشد  6اگه بیشتر از   اورژانس بخش نظر تحت بیماران شامل بستری بیماران کلیه برای شناسایی دستبند الصاق
 روزانه اقدامات و

 شناسایی دستبند رنگی کدبندی سیستم رعایت
 خطر پر پروسیجرهای در بیمار هویت دوگانه مستقل چک

 دستبند از استفاده نحوه و اهمیت به نسبت آنان خانواده/بیماران آگاهی
 راهکارهایی جهت جلوگیری از سقو  :
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 سیاست بیمارستان  -مراجع: دستورالعمل های ابلاغی

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 -پرستار بیمار –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپرئایزر –: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار ناظر

 مصاحبه -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:
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 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  -امکاناو : فرو ترخیص ایمن 

 پرستار –پزشک  کارکنان مرتبط:

    
 

 ترخی  بیماران به صورت ایمن خط مشی:خط مشیعنوان 

 70/72/2120تاریخ تدوین: 

 27/72/20: تاریخ ابلاغ 

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC_PO_05 : کد

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 دستورالعمل 
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 کلیه بخش های بالینی  : دامنه 

 اهداف:  

 

توصیه میشود  اسمارتمانند  استاندارد ابزارهای از استفاده بیماران ایمن ترخیص ارتقا برای    

 جهت بیمار به داروها ایمن مصرف و بعدی مراجعه/ پیگیری نگاهدارنده، درمانهای ،"خود از مراقبت "  آموزش 

اکتساب قابل سلامت سطح حداکثر به دستیابی  

میگردد موکد توصیه ایمن ترخیص الزامات حداقل رعایت شخصی میل به ترخیص موارد در همچنین . 

 ترخیص زمان در درمان و مراقبت دستاوردهای و بیماران ایمنی از صیانت برای جانبه همه مفهومی ایمن ترخیص

 .است

 صیانت منظور به بیماران پیگیری و درمان و مراقبت و سلامت ارتقای پیشگیری، ابعاد تمامی شامل ایمن ترخیص

است ترخیص از پس درمان و مراقبت دستاوردهای از . 

 .پذیرد می صورت 1 - 0 - 2 -ب و 1 - 0 - 2 -ب های سنجه اساس بر پرخطر و پذیر آسیب بیماران شناسایی

 های بالینیکلیه بخش: خط مشی دامنه

 تمامی پرستاران شاغل در بخش های بالینی فرد پاسخگوی اجرای خط مشی:

 مسهول ایمنی بیمارو صاحبان فرایند :  ذینفعان

 

 روش کار:
  اک شیوب سایر جایگزینی/  ایمارستانی مراقبتیاک استمرار اه او نیازک ای و ایمن ترخیص اراک ایمار امادگی از معالج یزشک اهمینان

ایمارستان از خارج ایمن مراقبتی   

ترخیص روز در ایمار ویزی  از یس و معالج یزشک توسط ترخیص دستور ثب   

منزل در ایشان نگیدارک و ترخیص اراک ایمار هنندگان مراقب  و خانوادب آمادگی جی  توییحاو ارائه  

ایمارستان تر  نگاو تا یزشک توسط ترخیص دستور صدور از یس ایمار درمان و مراقب  مدیری    

انتقال حین در مستمر هبی خدماو ارائه  یشتیبانی و ایمارستان از ایمار ایمن انتقال نحوب ار نظارو  

ترخیص نسخه در دارویی تلفیق و ترخیص فرایند در دارویی مدیری   

و دادن فرو آموزش  اک حین ترخیص اه ایمار اا میر و امضاک یزشک و یرستار   ترخیص حین ایماران اخت اثر  آموزش    

توانبخشی مراقبتیاک استمرار اه نیازمند ایماران اراک ریزک ارنامه و شناسایی  

ترخیص از یس ایماران این ویعی  ییگیرک و یرخ ر و یذیر آسیب ایماران شناسایی  

 رخیصت از یس ایماران این ویعی  ییگیرک و ترخیص از یس و قبل مرحله در اجتماای یذیر آسیب مددجویان/ ایماران شناسایی

 اجتماای مددهارک هارشناسان توسط

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 -پرستار بیمار –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار ناظر

 مشاهده   نحوه نظارت:

 

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 
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 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 مالول ضدعفونی -، سرم،داروها R/O: نیروی انسانی ،دستاای همودیالیز ، صا ی ، سیستم  امکانات مورد نیاز

 پرستار -مسئول شیفت–سرپرستار بخش  کارکنان مرتبط:

 

 هدف: 
 اطمینان از کارگیری روش صایح انجام دیالیز با کمترین عوارضاصول 

 دامنه دستورالعمل : بخش دیالیز 
 شیوی انجام کار )چه  عالیتی ،چه زمانی ،در چه مکانی ،توسط چه کسی ( 

 
پرستار بیمار را پذیرش کردی ، و به تخت خود  راهنمایی کند.- 1 

.و در صورت مثبت بودن به سوپروایزر بررسی کردی  با توجه به ازمایشات   Bپرستار بیمار میهمان  را از نظر هپاتیت -2

 جهت هماهنای ارجاع بیمار به شهرستان های همجوار دارای دستاای دنتی ژن مثبت اطلاع دهد.

نه ابرای بیماران دیالیزی رضایت دگاهانه بایستی توسط پزشک در اضور پرستار اخذ شدی باشد . مدت اعتبار رضایت دگاه -3

 به شرط ثابت ماندن شرایط بیمار یکسال می باشد . 

پرستار اصول و ااتیاطات همه جانبه استاندارد به منظور پیشایری از بیماری های منتقله از رای خون بین بیماران و کارکنان -3

 را رعایت  کند .

    

 

 عنوان دستورالعمل : اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز

 72/70/2072تاریخ تدوین: 

 27/70/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071تاریخ بازنرری:  آخرین
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_GCC_IN_09کد دستورالعمل : 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 برای بیمار انتخاب نماید. پرستار با توجه به وضعیت مددجو طبق نظر پزشک /مسئول دیالیز صا ی مناسب را-4

 دمادی و ست پرایم نماید.–پرستار دستاای را به روش استادارد شستشو -5

 پرستار بیمار را قبل از شروع دیالیز وزن کردی و در پروندی بیمار ثبت نماید . -5

 

 را تنظیم نماید.دستاای   UF پرستار موظف است از ناوی مااسبه وزن خشک اگای داشته و با توجه به ان میزان -6

 پرستار دگاهی لازم از ناوی دستیابی به عروق بیمار که شامل  یستول ، کاتتر می باشد را داشته باشد .-7

پرستار قبل از شروع دیالیز کارکرد صایح هریک از رای های دسترسی بیمار را بررسی کردی و در صورت اطمینان از -2

 .کارکرد صایح ان دیالیز بیمار را شروع کند

پرستار قبل از دیالیز بیمار را از نظر عوامل مستعد کنندی به اختلالات الکترولیتی مانند اسهال و استفراغ بررسی نماید . در  -14

 صورت وجود هریک از علایم شرایط بیمار را به اطلاع پزشک مربوط رساندی و دستورات لازم اجرا و در پروندی ثبت گردد.

 

ظر عوامل اختلالات الکترولیتی مانند ا ت یا ا زایش  شارخون ،اختلالات نبض و تنفسی و درجه پرستار بیمار را از ن -11

 اراارت کنترل نماید و در صورت وجود اختلال با هماهنای پزشک مربوطه اختلالات را اصلاح و در پروندی ثبت نماید.

لاین ها و مناسب بودن شرایط بیمار همودیالیز بیمار پرستار پس از اطمینان از کارکرد صایح دستاای شستشو و پرام کامل  -12

 را شروع کند.

پرستار در زمان شروع دیالیز اموزش لازم جهت جلوگیری از خروج نیدل ها و شالون و مادویت مصرف غذا به جهت  -13

 جلوگیری از ا ت  شارخون ، بالابودن بد ساید ها به بیمار دهد. 

 

  پایش مستمر حین همودیالیز 

انجام همودیالیز از نظر عوارض این دیالیز ) شامل  م ساعت ار موظف است پس از شروع بیمار خود را در تماپرست -1

ا ت  شارخون ،تهوع و استفراغ، کرامپ عضلانی ، سردرد، ا زایش  شارخون ،خارش ، لخته شدن و ..( بررسی 

ات پرستار ی لازم را جهت اصلاح نماید و در صورت بروز هریک از عوارض با مشورت با پزشک مربوطه اقدام

 عوارض ایجاد شدی بعمل ورد.

 

  پایش پس از دیالیز 

 تو.زین مجدد بیمار -1

پرستار موظف است پس از دیالیز بیمار را وزن کردی و وزن بیمار را در پروندی ثبت نماید .و درصورتیکه بیمار به وزن 

 مصرف مایعات به بیمار بدهد.خشک نرسیدی باشد دموزش های لازم را در زمینه مادودیت 

 

 کنترل و انعقاد مناسب مال خارج کردن سوزن : -2

 

پرستار موظف است پس از اتمام همودیالیز مال خروج نیدل ها را با گاز به مدت زمان لازم  شار دادای و پس از اطمینان از 

 نماید.عدم خونریری و ایجاد لخته و انعقاد مناسب مال را با پانسمان کوچک  یکس 
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در صورت استفادی از کاتتر پرستار موظف است اقدامات لازم را بر اساس استاندارد پایان دیالیز در جهت شستشو و هپارینه 

 کردن لاین ها در شرایط استریل انجام دهد . 

 

 عدم وجود اختلالات همودینامیک -3

را کنترل کردی و درصورت هر   BP-P- R-Tکردن بیمار علایم ایاتی را که شامل   offپرستار موظف است قبل از 

گونه اختلال با مشورت پزشک اقدامات لازم را انجام دادای و تا زمانی که وضعیت همودینامیکی بیمار پایدار نشدی از 

 خروج بیمار از بخش جلوگیری نماید.

ودیت مصرف مایعات پرستار در پایان دیالیز دموزش لازم در جهت مراقبت از  یستول و کاتتر در منزل وماد-4

 ،تغذیه صایح را به بیمار و خانوادی وی دهد.

پرستار موظف است پس از پایان دیالیز هر بیمار تا زمان شروع دیالیز بعدی دستاای را به دقت ضدعفونی و -5

 شستشو نمودی و دستکاای را به پرستار شیفت بعد تاویل بدهد.

 ز و دموزش های دادای شدی به بیمار توسط پرستار به دقت ثبت گردد. کلیه موارد و اقدامات صورت گر ته این دیالی-6

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 پرستار بیمار  –سرپرستار : فرد پاسخرو

 سرپرستار   -مدیر پرستاری: ناظر

 بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:

 جدو  اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 سرپرستار دیالیز -لیلا آهنگر

 سرپرستار دیالیز-لیلا آهنگر
 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراقبت های حاد و اورژانس 
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،پالس تور لای، دستاای د یبریالتور، ونتیبرانکارد، ترالی اورژانس، اکسیژن، ساکشن، مانیتور قلبی ریو امکانات مورد نیاز:

 اکسیمتر

 : پزشک بیهوشی، پزشک کشیک، پرستار مسئول بیمار و تیم اایاءکارکنان مرتبط

 - :تعاریف

 

 بیانیه سیاست/ خط مشی:

الینی و لزوم پیشایری از وارد شدن دسیب و عوارض غیر قابل جبران با توجه به اهمیت درمان بیماران بستری در بخش های ب

به بیماران بستری و ارائه بهترین و جدیدترین روش های درمانی بیماران بستری و کنترل و درمان به موقع وضعیت های 

ارت بر مراقبت مجزای بیماران و درمان و کاهش عوارض دسیب به بیماران ، این مرکز ملزم و موظف به اسن اجرای نظ

 .بالینی و اورژانس می باشدهای بستری در بخش  یزیولوژیک و مانیتورینن مداوم بیماران ااد 

 روش اجرایی : .

 

 

یمار ایاتی و کپسول اکسیژن پرتابل جهت استفادی بر بالین ب علایمسرپرستار بخش نسبت به وجود امکاناتی نظیر مانیتورینن . 1

  اطمینان ااصل می نماید

ایاتی در وی سریعا اقدامات اولیه مراقبتی درمانی را  علایم  ختلال پرستار به ماض مشاهدی وضعیت بیمار و هرگونه ا. -2

  .انجام می دهد

  . پرستار بخش سریعا پرستار مسئول شیفت را مطلع می کند3. 

    
 
 
 
 
 

  

 خط مشی و روش مراقبت های فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد : خط مشیعنوان 

 20/71/2072تاریخ تدوین: 

 17/1/2072: غ لاابتاریخ 

 92/92/3091بازنرری:اخرین تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC_EIC -PO-01:  خط مشیکد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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پرستار مسئول شیفت بر بالین بیمار اضور یا ته ، وضعیت بیمار را بررسی و اقدامات اولیه مراقبتی و درمانی را انجام می 4.

ایاتی به بیمار) در پایش دن ( پرستار بیمار کنترل می کند که لید های نوار قلب ، پروب پالس  علایم دهد. (وصل مانیتورینن 

 5 ).وصل شدی باشد اکسی متری و کاپ  شار سنج صایح

  . پرستار مسئول شیفت پزشک معالج کشیک را در خصوص وضعیت بیمارمطلع می نماید.5 

پزشک معالج بر بالین بیمار اضور یا ته و با توجه به وضعیت اورژانسی بیمار ، دستور انجام خدمات مراقبتی درمانی و .-6

 7 . می نمایدمشاوری ای را برای بیمار صادر و در پروندی بیمار ثبت 

پزشک معالج در صورت نیاز به مشاوری اورژانسی به صورت تلفنی یا مکاتبه ای با متخصص مورد نظر مشاوری انجام می . 7

  دهد و نتیجه دن را در پروندی بیمار ثبت می کند

هت را ج امی اوری ای الزمراقبتی درمانی و مش پرستار مسئول شیفت ، دستور پزشک در پروندی بیمار را کنترل و اقدامات. 8 .

  انجام و پیایری به پرستار بخش ارائه می نماید

پرستار بخش مطابق با دستور پزشک معالج اقدامات مراقبتی درمانی و مشاوری ای را به صورت اورژانسی برای بیمار انجام . 9

 . و در پروندی وی ثبت می نماید

  پرستار مسئول شیفت و پزشک معالج می رساند لاعبه اط پرستار بخش اقدامات انجام شدی جهت بیمار را. 10 

با توجه به نبود  درصورت نیاز به انتقال بیمار به بخش مراقبت های ویژی و ادامه برنامه مراقبتی وی در بخش ویژی ، . 11 .

 م میشود. بخش ویژی در این بیمارستان هماهنای های لازم جهت اعزام بیمار به مرکز مجهز توسط سوپروایزر انجا

همرای  دنکال اعزام و در صورت نیاز به تی و با رعایت موازین ایمنی به ایا علایم بیمار تات مراقبت و مانیتورینن .-12

  همرای کارشناس بیهوشی علاوی بر دنکال اعزام ، به بیمارستان مقصد طبق هماهنای با ستاد هدایت دانشاای اعزام میشود.

کنترل علایم حیاتی و ... توسط آنکال اعزام انجام میشود و در برگه های موجود اعزام بیمار از جمله دستورات  پزشک در این . 13

 ثبت میشود.

 

  :مسئولیت ها و اختیارات 

 : سرپرستاران فرد پاسخرو

 مدیر پرستاری، مسئولین بخش ها و کارشناس هماهنن کنندی ایمنی بیمار و سوپروایزرین: ناظر

 -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:

 کتاب استاندارد های پرستاری : مراجع.

 : جدو  اسامی

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 
 سرپرستار اورژانس –پریسا علیپور 

 

 
 خدمات پرستاریمدیر –کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 ای هفته در اورژانس : ارایه خدمات استاندارد در تمام ساعات شبانه روز ودرتمام روزهعنوان/موضوع خط مشی 

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 14/14/1377:  ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC_EIC-PO-02 کد خط مشی: 

 

 

 کلیه لوازم و تجهیزات استاندارد و داروهای مورد نیاز جهت ارائه خدمت در اورژانسامکانات مورد  نیاز: 

 پرستار –کارکنان مرتبط: پزشک 

 دامنه خط مشی: 
 بخش اورژانس 

 :تعریف 
 تداوم مراقبت های درمانی بیماران در تمام ساعات شبانه روز وتمام روزهای هفته طبق استانداردهای سازمانی

 خط مشی :بیانیه 
 با توجه به موارد زیر این خط و مشی تدوین شده است. 

 ساعته انجام گیرد. 24( باید آزمایشات اورژانسی ، رادیو گرافی ها  1

 ساعته تنظیم می شود..24ودرمان ومراقبت های پرستاری ( برنامه ریزی دارو 2

 :  روش /شیوه انجام کار  
سرپرستار اورژانس جهت حضور پرسنل، با توجه به دستورالعمل چینش نیروی انسانی و حجم کاری در هر شیفت  (0

ان مستمر توسط ایش برنامه ریزی لازم را بعمل آورده و توسط مدیر خدمات پرستاری مورد تأیید قرار گرفته و نظارت

صورت می گیرد و در صورت عدم حضور پرسنل، مسهول بخش با هماهنگی دفتر پرستاری کادر جایگزین تعیین 

 می کند.

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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کلیه لوازم و تجهیزات استاندارد و داروهای مورد نیاز جهت ارائه خدمت در اورژانس مهیا شده و در دستر  پرسنل  (1

است و براسا  چک لیست های مربوطه توسط مسهولین مربوطه در هر ارائه دهندگان خدمات قرار داده شده 

 شیفت از کارکرد صحیر تجهیزات  اطمینان کسب می شود.

ین تعی تیزیو عمومیتوسط پزشکان  لیتعط امیهفته وا یدرتمام روزها و مراجعه کنندگان اورژانس مارانیب هیکل (0

ا به صورت تلفنی هماهنگ شده ی م یا آنکال مربوطه تکلیف می شوند در صورت نیاز موارد با پزشک متخصص مقی

شود  بر بالین بیمار حاضر می  تیزیوتعیین تکلیف می شود و در صورت نیاز پزشک متخصص مقیم یا آنکال جهت 

 و تعیین تکلیف نهایی بیمار را انجام می دهند.

سرپرستار اورژانس مهیا شده و در کلیه لوازم و تجهیزات استاندارد مورد نیاز جهت ارائه خدمت توسط رئیس و  (1

 دستر  پرسنل ارائه دهنده خدمات قرار گرفته و آموزش های لازم داده می شود.

. در صورت نیاز، جهت رفع مشکلات احتمالی به وجود آمده در ارائه خدمات با سرپرستاراورژانس یا سوپروایزر  (5

 هماهنگی لازم صورت می گیرد.

 تمامی ساعات شبانه روز توسط آزمایشگاه انجام می شود. آزمایشات درخواستی بیماران در (6

برنامه تیم احیاء توسط دفتر پرستاری وآنکالی پزشکان متخصص توسط مدیریت بیمارستان به طور ماهانه تنظیم ودر دسترس  (7
 پرستاران قرار گرفته است.

 

ارائه مراقبت های درمانی  کلیه پرسنل بر طبم برنامه تنظیمی مسهول واحد یا بخش حضور فعال داشته و به (8

 استاندارد می پردازند که نظارت بعهده مسهول بخش می باشد.

جهت کسب اطمینان از ارائه خدمات استاندارد ریاست بیمارستان از سوپروایزرو سرپرستار اورژانس گزارش گرفته  (8

 ارت می کنند.و نیز در بازدیدها انجام شده در وقت های غیر اداری بر رعایت موارد استاندارد نظ

 مسئولیت ها و اختیارات:  (27

 مسئوا=ل بخش  -سوپروایزر: فرد پاسخرو (00

 مدیر پرستاری  –سوپروایزر –: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار ناظر (01

 مصاحبه -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت: (00
14)  

 : تجربیات بیمارستان  منابع 

 جدو  اسامی:
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 سرپرستار اورژانس –پریسا علیپور 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 گوشی و خط تلفن -برگه مشاوره–امکانات مورد نیاز 

 سرپرستار –مسئو  شیفت  –پرستار -سوپروایزر–پزشک کارکنان مرتبط: 

اصول اطمینان از اینره در تمامي مراال مراقبتي بیمار پزشك معالج بیمار مشخص شدی و همه درمان ها ،مشاوری ها و مراقبت : بیانیه سیاست 

 .هاي لازم با اطلاع و هماهناي ها انجام مي شود

 بالینی  تمام بخشهای دامنه )محدوده(: 

پزشک معالج یا ویزیت کننده بود و کلیه موارد تعیین شده از سوی پزشک مسئولیت اصلی بیمار با ها و اختیارات: مسئولیت

 .مشاور باید به  تایید پزشک معالج برسد ودر صورت اجازه دادن پزشک معالج اجرا شود

 تعاریف:

 .می شودمنظور از مشاوره اورژانسی شرایطی است که حیات بیمار بدون مداخلاتفوری تهدید میشود یا عوارض جدی به وی وارد  

    
 

 : انجام مشاوره های اورژانس عنوان/موضوع خط مشی 

 31/91/3093تدوین: تاریخ 

 17/47/1441: ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091تاریخ اخرین  ابلاغ : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 1AH-TC_EIC-PO-0کد خط مشی: 
 

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق



 
 

113 
 

 :روش اجرایی 

پزشک اورژانس یا پزشک معالج در صورت صلاحدید به صورت کتبی در برگه های در خواست مشاوره  ، درخواست مشاوره  -3

 اورژانسی را می دهد.

اورژانسی یا غیر اورژانسی بودن مشاوره در برگه درخواست مشاوره قید شده وسپس توسط پزشک معالج شرح حال بیمار ذکر  -9

 دد و توسط پزشک معالج مهر وامضا می شود وتاریخ وساعت ذکر گردد. می گر

مشاوره های آنی و فوری  مستقیماٌ توسط پزشک معالج  اطلاع داده می شوند ولی مشاوره های  غیر اورژانسی  بلافاصله و بدون  -1

 واسطه توسط پرستار مسئول شیفت یا سرپرستار بخش به پزشک مشاور اطلاع داده می شود. 

( در صورت مقیم بودن Emergenآنی ) طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت در صورت درخواست مشاوره ، مشاوره های -0

ساعت و  9( حداکثر ظرف مدت urgentدقیقه ، مشاوره فوریتی ) 19دقیقه در صورت غیر مقیم بودن ظرف  39پزشک ظرف 

 کند.  می  بیمار را ویزیت ساعت  90ظرف مدت  (Non urgent(مشاوره های غیراورژانس 

 مشاوره به صورت حضوری وبر بالین بیمار انجام گیرد و پاسخ مشاوره به صورت واضح در برگه درخواست مشاوره نوشته میشود -5

پاراکلینیک و... ( پس از تایید تلفنی یا حضوری توسط پزشک معالج قابل اجرا می باشد و در  -دستورات پزشک مشاور )دارویی -0

 می گردد. orderر بر بالین بیمار دستورات پزشک مشاور را مجددا اولین حضو

مشاوره های تخصصی اورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت پذیرد اما در صورت وضعیت بحرانی دستورات تلفنی تا زمان  -1

ونده پزشک مشاور در پرحضور بلادرنگ در بالین بیمار قابل اجرا می باشد. بدیهی  است تمامی دستورات تلفنی بایستی توسط 

بیمار ثبت شود.  مشاوره های تخصصی غیراورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت بگیرد و به هیچ وچه دستورات تلفنی قابل 

 اجرا نمی باشد. در مشاوره های آنی و فوری حضور پزشک معالج در حین مشاوره بر بالین بیمار الزامی است . 

 

اقدامات انجام شده در مورد مشاوره شامل ساعت وتاریخ اطلاع رسانی و انجام واتمام مشاوره بطور در گزارش پرستاری کلیه -2 -8

 دقیق ثبت می گردد .

 .در صورتیكه پزشك مشاور پاسخگو نباشد بلافاصنه پرسنل مسئول شیفت مراتب را جهت پیگیري به اطلاع سوپر وایزر كشیك برساند-39

 

 مسئولیت ها و اختیارات:  . 

 سرپرستار –:  پزشک پاسخرو فرد

 مدیر خدمات پرستاری –سوپرئایزر –: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار ناظر

 مصاحبه -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:
 

 منابع:

 کتابچه راهنمای نسل پنجم اعتبار بخشی 
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 جدول اسامی :

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 
 سرپرستار اورژانس –پریسا علیپور 

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

  

- 
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 جراحی و بیهوشی :

    
 

 پذیزش بیماران دراتاق عملناوی دستورالعمل:   عنوان

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 14/14/1377:  تاریخ ابلاغ 

 92/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC_ SAC-IN-01کد خط مشی: 
 

 

 موجود در پرونده بیمار، دستبند شناسایی، اتاق عمل آمادهفرم های امکانات مورد نیاز: 

 دامنه :اتاق عمل 

 

هدف: مدیریت پ یرش بیماران در اتاق عمل با اولویت های معین و توجه به نیازهای بیماران مختلف کاندید جراحی 

 و رعایت حقوق آنها
 

 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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 شرح فعالیت )روش کار(:

 شود. تحویل اتاق عمل داده . لیست بیماران الکتیو در شب قبل از عمل.3

 در اتاق عمل اطمینان حاصل میود.  از حضور پزشکان متخصصتوسط مسئول پذیرش اتاق عمل . قبل از پذیرش بیماران 9

 جراحی های اورژانسی رزرو بماند. یکی از تخت های اتاق عمل برای  -0

 را به اتاق عمل تحویل دهد.  با اعلام اتاق عمل به بخش ، بایستی پرستار مسئول بیمار ، بیمار. 0

 . در هنگام انتقال بیمار با توجه به وضعیت بیماردر صورت لزوم از وسایل کمکی از قبیل اکسیزن پرتابل و ونتیلاتور پرتابل استفاده شود5

 استفاده شود bed side. در انتقال بیمار به اتاق عمل بر حسب شرایط از ویلچر یا برانکارد دارای 0

 توسط پرستار بخش و بیمار بر به مسئول پذیرش بیمار در اتاق عمل تحویل داده شود. بیمار 1

 . دستبند بیمار را کنترل نموده و برای اطمینان از صحیح بودن مشخصات مندرج در آن، با مشخصات پرونده بیمار تطبیق داده شود8

را از نظر مشاوره بیهوشی، مشاوره قلب، ، ضمیمه بودن آزمایشات، فرم رضایت آگاهانه و داشتن توسط پذیرش اتاق عمل  . پرونده بیمار 2

 کنترل نماییدHigh Risk  رضایت نامه خاص قطع عضو و رضایت 

 . در اعمال جراحی نظیر هیسترکتومی،بستن لوله های رحمی و کورتاژ از وجود رضایت نامه همسر اطمینان حاصل نمایید39

، سی تی اسکن و سونوگرافی را در بیمارانی که به این کلیشه ها نیاز دارند هنگام پذیرش بیمار تحویل MRIه های رادیوگرافی، . کلیش33

 بگیرید

 . اگر بیمار دیابتی است از ضمیمه بودن آخرین قند خون اطمینان حاصل کنید39

بخصوص در ارگان های قرینه با آنچه در پرونده بیمار توسط  . محل عمل را از نظر صحت ناحیه عمل، شیو محل، و علامت گذاری محل31

 پزشک قید شده بررسی نمایید

 . از عدم وجود دندان مصنوعی، لنز تماسی یا هر پروتز قابل جدا سازی در بیمار اطمینان حاصل نمایید30

 . از تکمیل فرم رضایت آگاهانه در حضور بیمار اطمینان حاصل کنید30

 بودن بیمار اطمینان حاصل کنید و برآن تاکید نمایید)ناشتا( NPO. از31

لباس مخصوص اتاق  .بیمار را با لباس مخصوص اتاق عمل تحویل بگیرید و مطمئن شوید کلیه لباس های بیمار خارج شده و فقط با38

 عمل پذیرش شود.

 .حریم خصوصی بیمار را با پوشش مناسب حفظ کنید32
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 و درن ها را چک نمایید IV Lineسونداژ، . کلیه اتصالات بیمار از قبیل 99

 . قبل از پذیرش بیمار مطمئن شوید مثانه بیمار خالی است و در صورت سونداژ از خالی بودن کیسه ادرار اطمینان حاصل کنید93

 کمک نمایید. در صورتی که بیمار هوشیار است از همان زمان پذیرش با بیمار ارتباط برقرار کنید و به کاهش اضطراب بیمار 99

.اجرا یا عدم اجرای داروهای پروفیلاکسی)مثل داروهای کنترل کننده فشار خون، دیابت، آنتی بیوتیک ها و...(را سوال کرده و به 91

 پزشک متخصص بیهوشی و جراحی اطلاع دهید

 نمایید . در بیمارانی که دستور رزرو فراورده های خونی دارند، از آماده بودن رزرو خون اطمینان حاصل90

 . در هر زمان، پذیرش بیماران اورژانسی را در اولویت قرار دهید95

. بیمارانی که پر خطر هستند مثل مادران باردار پر خطر، بیماران دیابتی پیشرفته و بیماران آسیب پذیر مثل سالمندان، کودکان و 90

 بیماران دارای بیماری مزمن را در اولویت پذیرش قرار دهید

تی که جراح یا متخصص بیهوشی تشخیص دهد که بیمار بعد از عمل نیاز به بستری در بخش های ویژه را دارد، از قبل . در صور91

 هماهنگی لازم با بخش مربوطه را به عمل آورید

 

 چند نکته:

3.CBC در تمام بیماران باید انجام شود 

 سال انجام شود 09. رادیو گرافی درافراد بالای 9

1 .ECG  سال انجام شود 09بالای در افراد 

 . بیمار میتواند برخی وسایل خود از قبیل سمعک، عینک وعصا را تا قبل ازبیهوشی همراه داشته باشد0

 طبق جدول زیر باشد: NPO.مدت زمان 5

 

 مایعات نیم صاف و جامدات مایعات صاف سن

 ساعت 0 ساعت 9 ماه 0تا  9

 ساعت 0 ساعت 1 سال 1ماه تا  0
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 ساعت 8 ساعت 1 بالاسال به  1

 

 

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول بخش اتاق عمل : فرد پاسخرو

 سوپروایزرین بالینی -مسئول بخش اتاق عمل-کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار: ناظر

  مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:

 

 دستورالعمل های ابلاغی جراجی ایمن -منابع /مراجع:راهنمای جامع پرستاری اتاق عمل

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 
 مسئول بخش اتاق عمل-کمال جوادی

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 جراای ایمن  دستورالعمل:  عنوان

 98/39/3121تاریخ تدوین: 

 

 

 14/14/1377:  بلاغ ریخ تا

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH-TC_SAC -IN-02کد : 

 

 

 نااتوسکوپ  •پالس اکسی متری  •تجهیزات بیهوشی  •برگ مربوط به جراای ایمن  •تیم جراای  • :امکانات مورد نیاز: 

  -کارشناس هوشبریکارکنان مرتبط: 

 بخش اتاق عمل : دامنه 

 هدف.

 •دگاهی کارکنان جراای و بیهوشی از چک لیست و دستورالعمل جراای ایمن  • : 

 وجود چک لیست و راهنمای جراای ایمن در اتاق عمل  

 انطباق عملکرد کارکنان جراای و بیهوشی بر اساس چک لیست و دستورالعمل جراای ایمن عمل •

 دکاربرد این دستورالعمل اتاق عمل و ریکاوری می باش  : دامنه. 2

 

 :اصطلاحات تعاریف و ا.

چک لیست جراای ایمن : لیستی از اقداماتی که هناام ورود و خروج بیمار از اتاق عمل باید انجام شود ، به همرای ساعت  

  ورود و خروج و شروع اقدام جراای باید ثبت شود

لیست جراای ایمن توسط پرسنل اتاق مسئول اتاق عمل : مسئولیت نظارت بر انجام صایح چک  : مسئولیت ها و اختیارات. 

 . عمل را برعهدی دارد

بیمار و ساعت ورود و خروج بیمار در چک لیست جراای ایمن را اطلاعات پرسنل اتاق عمل: مسئولیت مطالعه و ثبت دقیق ا 

 .بر عهدی دارد

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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همه ی اعضای تیم جراای خود بیمار توسط تیم جراای وارد اتاق عمل می شود و روی تخت دراز می کشد ،  : شرح اقدامات.

که از بیمار می  اطلاعاتی برگ مربوط به جراای ایمن را بر اساس مشاهدات و اکولر پرستار سر .را به بیمار معر ی می کنند

 1 . گیرد پر می کند

  .ساعت ورود بیمار در برگ جراای ایمن ثبت گردد1. 

  ثبت گرددساعت شروع اقدام جراای در برگ چک لیست جراای ایمن 2. 

  ساعت خروج بیمار از اتاق عمل در برگ چک لیست جراای ایمن ثبت گردد.3

  .نام و نام خانوادگی بیمار با پروندی چک شود و در صورت هوشیاری بیمار از وی پرسیدی شود4.

  گذاری گردد علامت موضع جراای توسط جراح یا کسی که جراح مشخص کردی باشد .5

 دصص بیهوشی و تکنسین بیهوشی چک شوبیهوشی توسط متخایمنی تجهیزات 6.

 شود.سالم بودن پالس اکسی متری چک شود و به اناشت دست یا پای بیمار وصل .7 

 . از بیمار درمورد اساسیت داشتن به مواد مختلف سوال شود. 8 .

 متخصص بیهوشی و تکنسین بیهوشی بیمار را از نظر رای های تنفسی بررسی نماید. 9 

 . های وریدی چک شودلاین بیمار از نظرمیزان خونریزی و تعداد . 10 . 

  متخصص بیهوشی بامشورت جراح مقداردنتی بیوتیک دریا تی بیمار را تعیین نماید. 11 

  .نتیجه تصویر برداری بیمار را روی نااتوسکوپ نصب نماید لرپرستار سرکو. 12 .

  . ثبت گردد (تی که بیمارنمونه داشته باشدصور در)مشخصات نمونه پاتولوژی بیمار . 13 2

 . و جراح انجام شود و در چک لیست ثبت گردد لرها و لناازها توسط اسکراب سرکوشمارش تمامی وسایل و گاز. 14

  . عملکرد کلیه تجهیزات اتاق عمل چک گردد. 15 

  . اورژانس یا غیر اورژانس بودن جراای ثبت گردد16.

  . ثبت گرددتاریخ و روز جراای .17

 موضع جراای بیمار از نظر شیو کنترل شود. (شیو در نزدیک ترین زمان به جراای انجام گیرد18. 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئول بخش اتاق عملفرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –: مسئول بخش اتاق عمل ناظر

 مشاهده –مستندات پرونده  نحوه نظارت:
 

 وزارت بهداشت لاغی دستورالعمل جراای ایمن اب  : مراجع.

 جدول اسامی: 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

   مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
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کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده
 ایمنی بیمار 

 مسئول بخش اتاق عمل -کمال جوادی

 

 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند  مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مادر و نوزاد:
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 پرسنل مجرب-برگ تریاژ -برگه های مشاور امکانات مورد نیاز:

 : کارکنان مرتبط

 : بخش زایمان  دامنه

 تعاریف:  

 بر اساس تریاژتریاژ: فرایند اولویت بندی بیماران برای بهره مندی از درمان است که بر اساس شدت وخامت حال بیمار انجام میشود. 

ESI   :بیماران در پنح سطح دسته بندی میشوند 

 

 

    
 

  : پ یرش در بلو  زایمان و تعیین تکلیف مددجو عنوان

 98/39/3093تاریخ تدوین: 

 39/39/3093:  بلاغ  ا تاریخ

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH_TC_MNC -PO_01کد : 

 

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 مسئولیت ها و اختیارات: 

 ماما مسئول بیمار  –مسئول بخش : فرد پاسخرو

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار –سوپروایزر بالینی –: مسئول بخش ناظر

 مصاحبه -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:

 منابع : تجربیات بیمارستانی 

 جدول اسامی

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
کارشناس هماهنگ گنده -خدیجه علیزاده

 ایمنی بیمار 
 سرپرستار مامایی-معصومه علیپور

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 کنتر  عفونت:پیشریری و 

 

 

 

    
 

  روش اجرایی: پیشریری و کنتر  عفونت کاتترهای عروقی   عنوان

 92/39/3122تاریخ تدوین: 

 14/14/1377:  بلاغ  ا تاریخ

 92/92/3091:تاریخ آخرین بازنرری 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH_TC_IPC-PR_01کد : 

 

 

 

 

 

 

 امکانات –امکانات حفاظت فردی  -تجهیزات یکبار مصرف   -تجهیزات اسکراپ و بهداشت دست  : امکانات مورد نیاز

 

 کارکنان بالینی کارکنان مرتبط: 

 بیماران ایمنی ارتقاء -2  هدف:

 بیمارستان در بیماران اقامت متوسط کاهش و درمانی های هزینه کاهش-1

 

 

 

  - :تعاریف

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق



 
 

128 
 

 شیوه انجام کار:

 انجام به موظف واحد /بخش سطح در شیفت مسئولو  واحد، مسئول /سرپرستار پزشک، بیمارستان، درسطح عفونت سوپروایزرکنترل -2

 .باشد می اجرایی روش این اجرای خصوص در لازم های هماهنگی

 .کند می ابلاغ واحد مسئول /سرپرستار به را اجرایی روش این با مرتبط های دستورالعمل و اجرایی روش مشی، خط بیمارستان رئیس -1

 واحد مربوطه /بخش پرسنل کلیه اختیار در اجرا و مطالعه اطلاع، جهت را اجرایی های روش و ها دستورالعمل کلیه واحد مسئول /سرپرستار -1

 .دهد می قرار

 و در کرده حاصل اطمینان مربوطه واحد /بخش در اجرایی روش این اجرای برای نیاز مورد وسایل کلیه وجود از واحد مسئول /سرپرستار -0

 .دهد قرارمی پرسنل دسترس در و درخواست داروخانه /انبار از نیاز صورت

 رعایت روش ، دست بهداشت استاندارد، احتیاطات زمینه در پرسنل مداوم آموزش به نسبت واحدآموزش همکاری با عفونت سوپروایزرکنترل -5

 .کند می اقدام مربوطه مطالب دیگر و فردی حفاظت وسایل از استفاده آسپتیک، های

 وزارت دست بهداشت راهنمای و دستورالعمل مطابق را دست بهداشت رعایت اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -6

 /تمیز دستکش از اندیکاسیون حسب بر و بیمار با ترشحات مواجهه شرایط در و دهند می انجام دست بهداشت راهنمای پوسترهای و  بهداشت

 .کنند می استفاده استریل

 اسکراب آسپتیک، از اقدامات قبل مربوطه ، بخش تهاجمی اقدامات جدول با مطابق اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -0

 .کنند می استفاده استریل دستکش از و دهند می انجام

 به نیاز صورت در و کنند می مصرف استفاده بار یک وسایل از اجرایی روش طبق اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -0

 .کنند می حاصل اطمینان آن  بودن استریل از مصرف، بار چند وسایل از استفاده

 .کنند می پیروی  بیمار اتصالات انقضاء تاریخ جدول از اجرایی روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -2

 .کنند می استفاده فردی حفاظت وسایل از  اجرایی روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه  -27

 .گردد می تعیین معالج پزشک توسط مرکزی عروق کاتتر کارگذاری اندیکاسیون -22

 پروسیجر کار اتاق در ترجیحا و نماید می آماده مخصوص سینی در را پروسیجر انجام جهت نیاز مورد وسایل تمام بیمار مسئول پرستار  -21

 .کند می استفاده زباله عفونی سطل و  کار سینی یا ترالی از حتما بیمار بالین بر حضور به نیاز صورت در .دهد می انجام بیمار برای را

 به مرکز از کننده عفونی ضد مواد به آغشته پنبه با را پروسیجر موضع پوست عروقی کاتتر تعبیه از قبل بیمار مسئول پرستار /پزشک -21

 کند می اقدام پروسیجر انجام به نسبت موضع شدن خشک از پس و کند می آماده دورانی صورت به خارج

 .می کند ثبت را خود  تاریخ و پوشاند می مناسب چسب یا پانسمان با را پروسیجر محل کار اتمام از بعد بیمار مسئول پرستار  -20
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 حساسیت محل درد، مثل پروسیجر محل عفونت علائم همچنین و آن بهداشت و پروسیجر از مراقبت نحوه بیمار مسئول پرستاری پرسنل  -25

 .دهد می آموزش او همراه و بیمار به را تورم و ترشح خروج قرمزی، تزریق،

 .دهد می اطلاع بیمار و کارشناس کنترل عفونت  پزشک به ویزیت جهت عفونت علائم بروز صورت در بیمار مسئول پرستار  -26

 .گردد می انجام بخش پرسنل توسط  دستورالعمل گزارش دهی عفونتهای بیمارستانی بیمار، در عفونت اثبات درصورت -20

 واحد را /بخش مربوطه لیست چک بوسیله عفونت کنترل واحد شده بندی زمان برنامه طبق ای دوره صورت به عفونت کنترل سوپروایزر -20

 .کند می اعلام بخش مسئول به را مربوطه های دستورالعمل و اجرایی روش با مغایرت موارد و کند می پایش

 .دهد می انجام پرسنل برای را چهره به چهره آموزش عفونت سوپروایزرکنترل ضرورت برحسب و بازدیدها حین در -22

 عفونت بیمارستان کنترل کمیته در را عروقی کتترهای از ناشی های عفونت خصوص در شده آوری جمع های داده عفونت سوپروایزرکنترل -17

 .کند می واحد اجرا /بخش در عفونت کنترل رابط و بخش مسئول /سرپرستار همراهی با را شده مصوب اصلاحی اقدامات و دهد می ارائه

 موازین کاتتر گذاری عروقی  :

 محل تمیز:-1

 امر این به که میزی بر روی را تزریق برای لازم وسایل .نمایید تعیین را خاص مکانی وریدی کاتترگذاریبرای  مرکز هر در 

 .... و آلوده پنبه خون، و بوده تمیز باید است روی میز که وسایلی باشید داشته خاطر به .دهید قرار اید داده اختصاص

 .باشد نکرده زشت را آن منظره

  بهتر است SAFTY     BOX که میزی زیر یا وریدی کاتتر کذاری محل کترینینزد در اجسام نوک تیز  بلافاصله دفع جهت را 

 .دهید قرار دارد، قرار آن روی بر  وسایل

 : دست شستشوی -2

 فرد های دست باید بیماری گردد انتقال باعث و باشد زا بیماری عوامل حاوی است ممکن بدن از مایعی هر آنجاییکه از 

 .شود شسته صابون و آب با کامل طور به تزریق از قبل کننده تزریق

 کاتترهای عروقی :  -1

 نمایید بازبینی هرگونه صدمه و پارگی وجود نظر از را آن بندی بسته و برداشته استریل  کاتتر یک. 

 میشود  کنترل را آن انقضا تاریخ. 

 نمایید استفاده آن از میتوانید  بودن استریل از اطمینان صورت در.  

 سرپوش اگر .میکنیم  مجدد اجتناب گذاری سرپوش از و میزنیم ن دست تزریق از بعد و قبل نیدل  از قسمتی هیچ به 

تفاده از شود تکنیک اس می انجام تأخیر با تزریق و دهد می حرکاتی انجام ترس علت به کودک مثال برای است لازم گذاری

 یک دست را به کار میبریم 

 دست یک از استفاده تکنیک وسیله به گذاری سرپوش:  
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a) میدهیم قرار میز روی را سرپوش 

b) میدهیم قرار گذاشته اید، میز که روی سرپوشی داخل دیگر دست از استفاده بدون و گرفته دست یک در را نیدل. 

  میاندازیم   دور است داشته تماس استریل غیر سطح با که را کاتتر وریدی. 

 

 کاتترگذاری عروقی  :محل  کردن تمیز-4

 میدهیم شستشو صابون و آب با ابتدا تزریق محل بودن کثیف صورت در را کاتترگذاری محل. 

 میکنیم  ضدعفونی ای دایره صورت به  درصد 70  الکل پنبه با را کاتتر گذاری محل. 

 نمی کنیم  استفاده شده آماده قبل از الکل پنبه از هرگز. 

 

 :تیز نوک اجسام صحیح آوری جمع -5

 در  و بلافاصله همیشه را اجسام نوک تیز مانند نیدلSAFTAY  BOX  میاندازیم 

 میکنیم  اجتناب مجدد سرپوش گذاری از 

 حجم سفتی باکس را پر نمی کنیم  0/1یش از ب  

  دربSafety box میبندیم  دفع برای حمل از قبل را شده پر 

  Safety box نمی دهیم  قرار مجدد استفاده مورد یا نکنید خالی نکنید، باز دوباره را پر 

 کتاب نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانی ، دستور العمل ها و پوسترها: مستندات مرتبط 

 : پرسنل بخشهاکارکنان مرتبط

 پرستار بیمار  –: سرپرستار بخش فرد پاسخرو مسئو

 : سوپروایزر کنترل عفونت و مسئول بخش ناظر

 بررسی مستندات /مشاهده/مصاحبه  نحوه نظارت:

 

 2105ها  بیماری مدیریت مرکز بهداشت وزارت بیمارستانی های عفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای :مراجع/منابع

 جدول اسامی:

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 خدمات  –پرستار –: پزشک کارکنان مرتبط

 

 وسایل حفاظت فردی -امکانات شستشوی دست –ملزومات کاتتر گذاری  -ست استریل: امکانات مورد نیاز

 INiSطبق نظام تعاریف:

عفونت ادراری یکی از شایعترین عفونت های بیمارستانی محسوب میشود که شامل دو نوع علامت دار و بدون 

–درجه سانتی گراد  18عفونت ادراری علامت دار دست کم یکی از علایم های زیر را دارد.تب بالای  علامت میباشد

دو کشت مثبت از یک –پیوری –تکرر و سوزش ادرار و فوریت در ادرار -درد فوق آنه شدید با لمس موضعی

 -آپنه– 18میکروارگانیسم بیماری که زیر یک سال سن داشته حداقل یکی از علایم زیر را  داشته باشد دمای بالای 

راریکشت مثبت اد–ناآرامی در ادرار کردن –بی حالی -استفراغ-برادیکاردی  

روز قبل از کشت از سوند فولی استفاده کرده باشد و دارای کشت مثبت  1عفونت ادراری بدون علامت:بیمار دست کم 

–درجه باشد بدون درد سوپراپوبیک باشد  18ادراری باشد تکرر و سوزش ادرار و فوریت در ادرارو دمای بالای 

نکند روز قبل از مثبت شدن کشت از سوند استفاده  1بیمار طی   

 اصول کلی پیشگیری از عفونت های ادراری عبارتست از :

 کاتترگذاری کاتتر ادراری فقط در صورت لزوم 

 رعایت نکات آسپتیک حین کاتتر گذاری ادراری

 رعایت بهداشت دست قبل و بعد از کاتترگذاری یا دستکاری محل 

 برقراری جریان ادراری و جلوگیری از توقف یا انسداد ادراری 

 حفظ سیستم تخلیه ادراری 

هر گونه پیچ و تاب یا خمیدگی در کاتتر و همچنین جابجایی کیسه ادرار نیز ممکن است منجر به حبس  .بی نظمی کاتتر

ساعت 2-6بررسی کاتتر از نظر پیچ خوردگی درصورت عدم جریان ادرار به مدت. یا نشت شود  

  
  

امیرالمومنین)ع( چاراویماقبیمارستان   

                                                                                       

  تترهای ادراریاپیشریری و کنتر  عفونت  های کعنوان روش اجرایی:  

24/47/72تاریخ تدوین:   

17/47/1372تاریخ ابلاغ:   

      : بازنگری تاریخ آخرین

13/91/3091      
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_IPC_PR-02کد روش اجرایی: 
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بیماربه تنهایی قادر به انجام این کار نباشد، کمک گرفتن از یک مراقب اگر  .مشکلات تمیز نگه داشتن پوست یا تجهیزات

عدم استفاده از وان-ساعت توصیه میشود 2کیسه ادرار هرتخلیه  .الزامی است  

این می تواند منجر به کم آبی بدن و متعاقب آن عفونت ادراری شود. ادرار  .دریافت نکردن مایعات کافی

لیوان در روز  14تا2توصیه مصر  مایعات . دریافت می کندرنگ پریده نشان می دهد که بیمارآب کافی 

 خودداری از مصر  مایعات محرک مثل قهوه، چای و...

سبزیجات، غلات و میوه ها، می تواند حرکات روزانه خوردن غذاهای با فیبر بالا، مانند  .کمبود فیبر در رژیم غذایی

 را منظم نگه دارد و از نشت کاتتر ناشی از یبوست جلوگیری کند.

 

  

  :روش اجرایي

 . کاتتریزاسیون ادراري با توجه به وجود اندیکاسیون انجام شود  -1

 . طبق استاندارد انجام شودکاتتریزاسیون ادراري با رعایت نکات آسپتیك  -2

 . علائم موضعي و جنرال عفونت کاتترها مورد بررسي قرار گرفته گزارش شود -3

  .در صورت بروز علایم عفونت کاتتر ادراري بر حسب شرایط بالیني مورد بررسي و یا تعویض قرار گیرد -4

 .وتاه باشد استفاده از کاتتر مورد بررسي قرار مي گیرد تا مدت استفاده حتي الاامکان ک -5

ر:عوامل خط  

این می تواند منجر به کم آبی بدن و متعاقب آن عفونت ادراری شود. ادرار رنگ پریده نشان می  .دریافت نکردن مایعات کافی

خودداری از مصر  -لیوان در روز 01تا8توصیه مصر  مایعات . دهد که بیمارآب کافی دریافت می کند

 مایعات محرک مثل قهوه، چای و...

 خوردن غذاهای با فیبر بالا، مانند سبزیجات، غلات و میوه ها، می تواند حرکات روده را منظم نگه دارد  .کمبود فیبر در رژیم غذایی

 و از نشت کاتتر ناشی از یبوست جلوگیری کند.

 ودمنجر به حبس یا نشت شهر گونه پیچ و تاب یا خمیدگی در کاتتر و همچنین جابجایی کیسه ادرار نیز ممکن است  .بی نظمی کاتتر .

 ساعت 8-6بررسی کاتتر از نظر پیچ خوردگی درصورت عدم جریان ادرار به مدت

 اگر بیماربه تنهایی قادر به انجام این کار نباشد، کمک گرفتن از یک مراقب  .مشکلات تمیز نگه داشتن پوست یا تجهیزات

 استفاده از وانعدم -ساعت توصیه میشود 8تخلیه کیسه ادرار هر. الزامی است
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 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول بخش –پرستار مسئول بیمار –: پزشک فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –: کارشناس  کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه -مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:

9 عفونتهای بیمارستانی، تهران  ، راهنمای کشوری نظام مراقبت[دیگران ]   معصومی اصل حسین و...  )منابع: 

9335،وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، مرکز مدیریت بیماریها ،   .  

 

 جدو  اسامی: 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

کمال  
–مصطفوی 

مدیر خدمات 
 پرستاری 
خدیجه 
-علیزاده

کارشناس 
 کنترل عفونت  

 

 
کمال 

–مصطفوی 

مدیر خدمات 
 پرستاری

 
–دکتر تنومند 

رئیس 
 بیمارستان 
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 -اندیکاتورهای شیمیایی –: ست پانسمان استریل امكانات و تسهیلات مورد نیاز

  :امکانات رعایت بهداشت دست 

 

 بخش بستری  –: بخش اتاق عمل  دامنه

 

 محلول های شستشوی زخم  –امکانات مورد نیاز برای جراحی ، محلو لهای ضد عفونی ابزار و دست امکانات مورد نیاز: 

  خدمات -کارشناس اتاق عمل –پرستار –مسئول بخش -جراحکارکنان مرتبط: 

 

 هدف:

 بیماران ایمنی ارتقاء 1-

 بیمارستانی های هزینه کاهش 2-

 موضع جرای یا محل نمونه برداری  عفونتهای بروز میزان کاهش 3-

 
 

 

  قبل از جراحی:

 روش اجرایی : 

مراقبت به اداقل زمان راهش دادی و پزشك معالج مدت بستري قبل از عمل بیمار را  ) -1

 6های قبل از عمل توسط پزک معالج به بیمار دادی شود و بیمار صبح روز عمل دود ساعت 

 صبح مراجعه کند .

 -2 بیمار در شب قبل از عمل امام رند. خدماتی توسط  ،در صورت عدم منع  

  
  

 بیمارستان امیرالمومنین )ع( چاراویماق

  پیشگیری و کنترل عفونت  های موضع جراحی یا محل نمونه برداری   عنوان روش اجرایی: 

27/46/72:  تدوین تاریخ   

34/46/1372تاریخ ابلاغ:   

اخرین  بازناری  اریخت

:27/47/1443  
 20/27/2071ابلاغ: تاریخ اخرین 

 

-AH-TC_IPC-PR کد روش اجرایی:

03 
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ام انج یاز به انجام شیو ناایه عمل،پرستار پس از رنترل دستورات پزشك و در صورت ن -33

 ان را به خدمات بخش اعلام می کند. 

مان شوند س دراان تمام عفونتهاي بیمار قبل از جراایهاي غیر اورژانکتوسط جراح تا اد ام -4

  تعویق ا تد.  نت به و عمل تا درمان عفو

پرستار به بیمار در روز قبل از عمل دموزش میدهد ره به هیچ وجه از  )-5

 دخانیات نباید استفادی رند. 

کنترل  عملاز  بل ق یابتی د اران بیمار سطح گلورز بیمطبق دستور پزشك و ارزیابي پرستار از  -6

  هیپرگلیسیمي به پزشك اطلاع دادی شود. شودی و در صوورتشدی 

مان مورد ز پرو یلارسي در دنتی بیوتیک طبق دستور پزشك و اجراي پرستار مسئول بیمار،  -7

 میشود. نظر براي بیمار شروع

 

حین جراحی:  .  

  پرپ و درپ میشود.ل قبل از شروع عمل توسط جراح پوست مال عم -1

مستمر به وجود تهویه با  شار مثبت اتاق عمل رنترل و مسئول اتاق عمل روزانه و بطور  -2

  نظارت داشته باشد.

مسئول اتاق عمل نظارت دارد ره دربهاي اتاق عمل همیشه بسته باشند جز در موارد جابجایي  -3

  وسایل و تردد پرسنل یا بیماران.

نظارت بر مادودیت تعداد ا رادي ره وارد اتاق عمل میشوند، بطور  -4

  ورت گیرد.مستمر ص

نیروي خدمات قبل از شروع عمل جرااي بعدي، دلودگي با خون یا سایر مایعات بدن بر روي -5

  سطوح و وسایل را تمیز و ضدعفوني رند.

 اتور اندیکصات  ردیند استریلیزاسیون سِت جرااي با بررسي   کراب توسط پرستار اس  -6

  مربوطه مورد تأیید قرار گیرد.

ان را دخیل در عمل این جرااي از ماسك جرااي ره بطور رامل بیني و دهجراح و پرسنل  -7

  و این عمل رمترین ارتباط رلامي را داشته باشند. اندی است ، استفادی کردی پوش

 مراقبت بعد از جراحی: 

 شود.میساعت بعد از جرااي باید پوشش پانسمان استریل اولیه افظ  48تا  24توسط پرستار  -1

  خیس شدن و یا دستور پزشك. جز در موارد

توسط پزشك و پرستار قبل و بعد از تعویض پانسمان بهداشت  -2

  دستها رعایت شود.
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استریلیزاسویون  یندپانسمان بیمار از نظر صات  ردتوسط پرستار رلیه وسایل مصر ي  -3

  شود.میمربوطه در پروندی بیمار نصب  و اندیکاتور  مورد بررسی قرار گر ته 

  

  استریل استفادی رند. کنیک رستار این تعویض پانسمان از تپزشك و پ -4

پرستار مسئول به بیمار و همراهانش در مورد مراقبت از زخم، علائم عفونت زخم و گزارش  -5

 دهد.  می علائم دموزش

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول بخش –پرستار –: پزشک فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی –مسئول بخش  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 چک لیست و راندهای بالینی  نحوه نظارت:

 

 دستورالعمل های ابلاغی  -منابع : تجربیات بیمارستانی

 جدول اسامی:  

  

  

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 وسایل یکبار مصرف ساکشن کردن   -امکانات حفاظت فردی -:  امکانات بهداشت دست  امکانات و تسهیلات

 مسئول بخش–خمات -کارشناس اتاق عمل –پرستار –پزشک  کارکنان مرتبط:

 

 

  

 هدف:

 بیمار ایمنی حفظ .1 

 تنفسی حمایت مکانیکی اجزای طریق از تنفسی های عفونت بروز از جلوگیری .2

 بیمارستان در بیماران اقامت متوسط کاهش و درمانی های هزینه کاهش .3

 

 

 .ندارد تعریف به نیاز و بوده گویا کاملا اجرایی روش این در رفته بکار های عبارت کلیه تعاریف:

  
  

 بیمارستان امیرالمومنین )ع( چاراویماق

پیشگیری از عفونت های مجاری تنفسي که از طریق اینتو باسیون  ، حمایت تنفسي با ونتیلاتور یا     عنوان روش اجرایی: 

 تراکئوستومي ایجاد میشود

22/46/72:  تدوینتاریخ   

34/46/1372تاریخ ابلاغ:   

اریخ اخرین  بازناری ت

:27/47/1443  

 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 -AH-IPC-PR 90کد روش اجرایی:
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 شیوه انجام کار:

 واحد /بخش سطح در شیفت مسئول و واحد، مسئول /سرپرستار پزشک، بیمارستان، درسطح عفونت سوپروایزرکنترل -2

 .باشد می اجرایی روش این اجرای خصوص در لازم های هماهنگی انجام به موظف

 .کند می ابلاغ واحد مسئول /سرپرستار به را اجرایی روش این با مرتبط اجرایی روش ، بیمارستان رئیس -1

 مربوطه واحد /بخش پرسنل کلیه اختیار در اجرا و مطالعه اطلاع، جهت را اجرایی های روش و ها دستورالعمل کلیه واحد مسئول /سرپرستار -1

 .دهد می قرار

در  و کرده حاصل اطمینان مربوطه واحد /بخش در اجرایی روش این اجرای برای نیاز مورد وسایل کلیه وجود از واحد مسئول /سرپرستار -0

 .دهد قرارمی پرسنل دسترس در و درخواست داروخانه /انبار از نیاز صورت

 رعایت روش ، دست بهداشت استاندارد، احتیاطات زمینه در پرسنل مداوم آموزش به نسبت واحدآموزش همکاری با عفونت سوپروایزرکنترل -5

 .کند می اقدام مربوطه مطالب دیگر و فردی حفاظت وسایل از استفاده آسپتیک، های

وزارت  دست بهداشت راهنمای و دستورالعمل مطابق را دست بهداشت رعایت اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -6

 /تمیز دستکش از اندیکاسیون حسب بر و ترشحات بیمار با مواجهه شرایط در و دهند می انجام دست بهداشت راهنمای پوسترهای و  بهداشت

 .کنند می استفاده استریل

 اسکراب اقدامات آسپتیک، از قبل مربوطه ، بخش تهاجمی اقدامات جدول با مطابق اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -0

 .کنند می استفاده استریل دستکش از و دهند می انجام

 نیاز صورت در و می کنند استفاده مصرف بار یک وسایل از شماره اجرایی روش طبق اجرایی، روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه-0

 .کنند می حاصل اطمینان آن   بودن استریل از مصرف، بار چند وسایل از استفاده به

 .کنند می پیروی بیمار اتصالات انقضاء تاریخ جدول از اجرایی روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه -2

 .کنند می استفاده فردی حفاظت وسایل اجرایی  از روش این مراحل تمام در پزشکان و پرسنل کلیه-27

 .دهد می انجام شیفت طول در بیمار مسئول پرستاری پرسنل نظارت با و مرتب بطور را بیمار فردی بهداشت مراقبت خدماتی نیروی  -22

 .کند می حاصل اطمینان روز طول بیماردر فردی بهداشت مراقبت انجام به نسبت واحد مسئول /سرپرستار-21

 .کنند می استفاده بیمار مناسب سایز با تراکئوستومی وسیله و انتوبه لوله از تراکئوستومی و انتوباسیون برای بیمار مسئول پزشک /پرستار -20

جدول  طبق بیمار بیشتر بیمار ماندگاری صورت در و کند می استفاده بیمار هر برای بارمصرف یک خرطومی لوله از بیمار مسئول پرستار -25

 .کند می تعویض را خرطومی لوله بیمار اتصالات انقضاء تاریخ

 .کند می ساکشن مصرف بار یک وسایل از استفاده با و استریل صورت به بیمار نیاز اساس بر را بیمار ریه ترشحات بیمار مسئول پرستار -26

 .کند می استفاده استریل سرم از بیمار ساکشن برای بیمار مسئول پرستار-20
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 .کند می استفاده دهان و تراشه لوله ساکشن برای جداگانه استریل سرم و نلاتون سوند از بیمار مسئول پرستار-20

 .دهد می قرار بدن سطح از بالاتر درجه 05تا  17  را بیمار سر محدودیت، عدم و پزشک دستور با مغایرت عدم درصورت بیمار، پرستارمسئول -22

 .کند می حاصل اطمینان بیمار انتوبه لوله کاف داخل هوا میزان بودن مناسب از مرتب طور به بیمار مسئول پرستار-17

 .نمایید می تخلیه را خرطومی لوله های تیوب داخل شده جمع مایعات مرتب، بطور بیمار مسئول پرستار  -12

 .دهد می شستشو دهانشویه محلول با را بیمار دهان دستور طبق پزشک، دستور داشتن صورت در و شیفت هر در بیمار مسئول پرستار-11

 .کند می تعویض را بیمار تراکئوستومی /انتوبه لوله کننده ثابت یا باند آلودگی درصورت و شیفت هر در بیمار مسئول پرستار-11

 ضدعفونی بر استفاده از پس و کند می حاصل اطمینان آن بودن تمیز از بیمار مسئول پرستاری پرسنل آمبوبگ از استفاده به نیاز صورت در-10

 .کند می نظارت خدمه توسط آمبوبگ

 .کند می استفاده استریل مقطر آب از نبولایزر از استفاده به نیاز درصورت بیمار مسئول پرستار -15

 محل در شدن خشک از پس و کند می زدایی گند و راشستشو  ساکشن های شیشه بیمار ترخیص از پس و شیفت هر پایان در  ساکشن باتل-16

 .دهد می قرار خود

 .کند می تراکئوستومی را بیمار فرصت اولین بیماردر پزشک شود، مدت طولانی بیمار برای انتوبه لوله از استفاده که صورتی در -10

 معالج پزشک به را مراتب عفونت های نشانه دیگر و حرارت درجه بودن بالا یا بدبو و رنگی ترشحات وجود صورت در بیمار مسئول پرستار -10

 .دهد می گزارش بیمار

 .کند می درخواست مشورت داخلی  تنفسی عفونت علائم بروز صورت در بیمار معالج پزشک-12

 .گردد می انجام بخش پرسنل بیمار گزارش دهی عفونتهای تنفسی توسط در تنفسی عفونت اثبات درصورت -17

 را واحد /بخش مربوطه لیست چک بوسیله عفونت کنترل واحد شده بندی زمان برنامه طبق ای دوره صورت به عفونت کنترل سوپروایزر -12

 .کند می اعلام بخش مسئول به را مربوطه های دستورالعمل و اجرایی روش با مغایرت موارد و کند می پایش

 .دهد می انجام پرسنل برای را چهره به چهره آموزش عفونت سوپروایزرکنترل ضرورت برحسب و بازدیدها حین در-11

 عفونت کنترل درکمیته را تراکئوستومی و انتوباسیون از ناشی های عفونت خصوص در شده آوری جمع های داده عفونت سوپروایزرکنترل -11

 .کند می اجرا واحد /بخش در عفونت کنترل رابط و بخش مسئول /سرپرستار همراهی با را شده مصوب اصلاحی اقدامات و دهد می ارائه

 

 مسئولیت ها و اختیارات:  

 -پرستار بیمار –: سرپرستاران فرد پاسخرو

  -سوپروایزر بالینی  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر
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 مصاحبه-مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نظارت:نحوه 

 

 : راهنما ی کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانمراجع/منابع

 جدول اسامی : 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 پرستاریمدیر خدمات –کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 

 

 

 اندیکاتورهای شیمیایي  -  یروندب ایماران جراحیCSSDدفتر   مکانات و تسهیلات:ا

 کارکنان مرتبط: 

 هنترل صح  املکرد فرایند استریلیزاسیون هدف: 

 بخش های بستری  -CSRبخش  :دامنه 

 

    
 

 نحوه ی رهگیری وسایل و تجهیزات استریل به کار رفته بیمار خط مشی :  عنوان
 

 

 
 20/72/22: تدوین تاریخ 

 22/72/22تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071بازنرری: اخرین تاریخ  
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_TC_IPC -PO-01:  کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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اا میزان  وا و اخار تغییر رنگ می د د تغییر رنگ هامل نوار اندیکاتور تعاریف:تس  اووک دیک 

شا د این مدااس  هه فرایند استریلیزاسیون ادون حضور گاز  اک غیر قاال تراهم اودب و اه 

 درستی انجاو شدب اس  .

ر ت:این اندیکاتور نشانگر نفوذ یذیرک اخار اودب و در س   اک اسپاینال و هم0اندیکاتور ه س 

 .قلم  ستند گذاشته می شود 39از

:در فرایند اسططتریلیزاسططیون تنیا در صططورتی امکان یذیر اسطط  هه اخار آه اا هلیه ک 0اندیکاتور ه س 

س وح داخلی و خارجی لوازو تماس داشته ااشد  این تس  حساس اه دما   اخار و زمان اودب و در داخلی 

 قلم استفادب میشود  39در س   اک ایشتر از   ترین جاک یگ یا س  گذاشته می شود

 

 شیوه ی انجام کار :

شته می (9)اندیکاتور کلاس اندیکاتور بوودیک  -3 ستگاه گذا شروع کاری در د که در ابتدای 

صب می  شیفت چک و پس از اعلام تایید فرایند در دفتر مربوطه ن سئول  سط م شود تو

 شود 

شیمیایی را داخل پگ و  -9 شاخص های  ستگاه  سته در د سئول پکینگ قبل از قرار دادن ب م

) اندیکاتور کلاس چسب روی ست.و پس از پایان سیکل تغییر رنگ ست ها قرار می دهد 

شود  یک (  سی می  شکی میباد( _برر شد که ) تغییر رنگ از آبی به م .لازم به ذکر می با

سته حاوی اطلاعاتی  سب روی ب ضا ، کد برچ سیون، تاریخ انق ستریلیزا همچون :تاریخ ا

 سیکل ،کد دستگاه استریل کننده ،نام برگذار کننده و نام ست می باشد

در اتاق عمل و سایر بخش ها پس از باز کردن پگ و ست مربوطه اندیکاتور و برچسب آنرا  -1

فته شده ، چک میکنند ، در صورت پاس نشدن اندیکاتور و یا فقدان هر یک از اطلاعات گ

ست را نگه داری و اندیکاتور  ست مورد نظر استفاده نخواهد شد .در صورت استریل بودن 

 .در پرونده بیمار ثبت می کند 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 کاربر واحد استریلیزاسیون –پرستار بیمار –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه-مشاهده –بررسی مستندات پرونده  نحوه نظارت:

 منابع مراجع:تجربه بیمارستان 



 
 

142 
 

 جدو  اسامی: 

 
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 
 

 

   امکانات و تسهیلات:

  برس، تمیزکننده، محلول

 csrکاربران  –کارکنان مرتبط: خدمات 

 پکینگ از قبل آلودگی گونه هیچ نداشتن و وسایل و ابزارها تمامی تمیزی :هدف

 
 

 

   : روش اجرایی

   به بخش  به علت نبود مکانی جهت شستشو،   ابزار جراحی استفاده شده در اتاق عمل  بعد از عمل جراحی - 3

در سایر بخش ها شستشوی اولیه در تحویل داده شود. CSRدرداخل جعبه محصوص حمل ست های آلوده به 

 همان بخش با اب معمولی و سرد انجام میشود. 

    
 

  خط مشی :  عنوان

 یک و پاک سازی ،ابزار و وسایلشستشوی دستی یا اتومات

 20/72/22تاریخ تدوین: 

 99/09/19: ابلاغ تاریخ 

 12/72/2071بازنگری:اخرین  تاریخ  
 20/27/2071اخرین ابلاغ: تاریخ 

-AH_TC_IPC_POکد : 

02

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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ق عمل  بلافاصله بعد از تحویل ابتدا قطعات جداشدنی و چند تکه ای باز شده سپس تمامی ابزارهای جراحی اتا- 9

 با آب معمولی وسرد وبه روش دستی  همراه با مواد پاک کننده و گندزدای متوسط شستشو داده شود.

 شستشوی وسایل تا هنگامی که اثری از بافت یا لکه خونی و ... در آن باقی نماند ادامه یابد-1

.قسمتهای دارای لوله ها و ابزار های دارای زاویه و پیچیده کاملا باز شده و با برس شستشو داده شوند تمامی-0

 اهرم و یا پیچ هم بایستی کاملا بازشود سپس مورد شستشو قرار گیرد.

،ماسک،کلاه،چکمه،شیلد(و  هنگام شستشو تمامی نکات ایمنی )پوشیدن گان،دستکش ضخیم   ORخدمه -5

 .نمایدمی ایمنی هنگام کار با وسایل تیز و برنده را رعایت  همچنین نکات

 

پس از شستشو جهت بررسی وجود آلودگی روی ابزار از هموچک و پروتئین چک استفاده میشود و در صورت  -0

 مثبت بودن ، مجدد شستشو انجام میشود. 

 
 

سایاسپت اچ آی  مخصوص ابزارآلات به مدت   وسایل پس از شستشوی کامل بررسی شده و در محلول -1

 دقیقه قرار داده شود.35

پس از خروج وسایل ازمحلول و آبکشی و خشک نمودن، ابزارها بررسی مجدد شده و  به تفکیک ست روی -8

جهت پکینگ قرار داده شود که در زمان پکینگ نیز  پرسنل جهت آلودگی یا وجود لکه و .. آن را  CSR میز 

 د.بررسی کنن

 بسته بندی ست ها توسط خدمه مطابق روتین با دو لایه پارچه مناسب )عدم  استهلاک،فاقدپرزو لکه و..(-2

  .شودمی

شود که فاقد آلودگ-39 شان و لوازم پارچه ای دقت  شتن آلودگ یدر مورد  صورت دا شد که در  نم  ای ی، لک و ... با

 .شود زیشود تا دوباره شسته و تم یبرگردانده م خانهیرختشو به

 میباشد.  CSR نحوه نظارت بر رعایت این خط می کارشناس کنترل عفونت ، سرپرستاران بخ ها و مسئول -33

 

 بیمارستان تجربه آلودگی، رفع های دستورالعملمنابع مراجع: 
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 کاربر واحد استریلیزاسیون –خدمات  –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 

 : اسامی 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 پرستاریمدیر خدمات –کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 کمدهای درب دار  –جعبه های حمل  امکانات و تسهیلات :

  csrکاربران  –کارکنان مرتبط: خدمات 

 

 و انبار داری و سایل استریل چگونگی جا به جایی ، نگه داریهدف: 

 :روش اجرایی

بعد از استریلیزاسیون وسایل و پس از خشک شدن با احتیاط از اتوکلاو خارج شوند )دقت می شود که در -1

 هنگام برداشتن ست روی زمین نیفتد ،خیس نباشد ، با دست خیس اقدام به برداشتن ست نشود (

پس از خروج ست ها از اتوکلاو در جعبه ی مخصوص حمل وسایل قرار گرفته و با احتیاط به انبار  منتقل -2

 شوند می 

فاصله از   24CMقفسه های موجود در انبار و وسایل فاصله ی مناسب از دیوار و سقف داشته باشند ) -3

 سانتی متر از سقف ( 45سانتی متر از دیوار ،  5زمین ، 

 به بخش ها ضروری می باشد : CSRدر خصوص جابه جایی وسایل استریل خصوصا از واحد  چند نکته

 ا دست خیس به ست ها دست زده نمیشود.ب-1

    

 

جا اه جایی   نگه دارک و انبار دارک وسایل استریل شدب اا استفادب از جعبه  اک در استه   هانتینر  اک در دار     خط مشی :  انوان

 ترالی  اک همد دار

 
 

 99/09/19:  تدوین  تاریخ
 07/18/88تاریخ ابلاغ: 

 18/18/0110بازنگری: اخرین تاریخ  
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 AH_TC_IPC_PO-03: :کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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وسایل استریل در صورت ذخیره در بخش های بستری به دور از محیط مرطوب و در ترالی های کمد دار -2

 شوند می، کانتینر های در دار یا جعبه های در بسته نگه داری 

عودت داده  CSRتمامی ست های موجود در انبار و بخش ها بازبینی شده و ست های تاریخ گذشته به -3

 می شوند تا دوباره استریل شوند 

در صورتی که از پارچه مناسب و استاندارد دو لایه )کتان ،نخی ( بدون هر گونه پوسیدگی ،فقدان آثار -4

چسب و رنگ روی پارچه  مدت اعتبار تاریخ دو هفته باست ،در صورت استفاده از کاغذ کرپ دو لایه نیز 

 مدت اعتبار دو هفته می باشد 

  –خدمات  –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 

 

 منابع مراجع: تجربه ی بیمارستان

 
 : جدو  اسامی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 خدمات پرستاریمدیر –کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 نیروی انسانی، اتوکلاو، تسترهای مربوط  امکانات و تسهیلات:

 
 غیراستریل پک و بسته از استفاده و کاربردن به از پیشگیریهدف: 
 کلیه بخش های بالینی :دامنه 

 

 

 شرح فعالیت )روش کار(:

   CSRنحوه بررسی صحت استریلیزاسیون ست ها و پک ها و سالم بودن آنها به بخش ها توسط واحد  خط مشی -0

 شود.میابلاغ 

می  اطمینان   CSRداده شده از طرف واحد  به خط مشی مسئولین بخشها از آگاهی تمامی پرسنل خود نسبت  -2

 یابند.

ایجاد  تردید و شک اتوکلاو عملکرد صحت و اه آن بودن استریل به نسبت چه پس از تحویل ست ها چنان -3

 CSRاطلاع داده  و جهت تحویل ست مورد نظر به همراه برچسب روی آن به واحد  CSRپرسنل کاربر به واحد  شود

 اقدام نماید.

 سیکل موردنظر در که وسایلی ی کلیه ها بسته روی برچسب از استفاده بادر همان شیفت  CSR   مسئول-4

صورت لزوم مجددا تمامی  در بررسی  قرار دهد و مورد و بازخوانی  بین بخش ها توزیع شده را و استریل  ، اتوکلاو

 نماید.می آنها را استریل نماید.سپس نسبت به توزیع آن اقدام 

    
 

 ابزار و وسایل از بخشها بازخوانی  : خط مشی عنوان 

 
 

 07/18/88: تدوین تاریخ 
 08/18/88تاریخ ابلاغ: 

 18/18/0110بازنگری:  اخرین  تاریخ 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC_IPC-PO-04 کد 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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در همان شیفت گزارش کامل مشکل بوجود آمده رادر دفتر مخصوص دستگاه با ذکر علت و راه حل   CSRمسئول -5

در ضمن تا زمان بررسی ،تعمیر،تست و اطمینان از صحت کار دستگاه  از اتوکلاو   نماید.می و اقدامات انجام شده ثبت 

 مورد نظر استفاده نشود.

 مسئولیت ها و اختیازات: 

  csrمسئول –پرستار  –اران : سرپرستفرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه  –مشاهده –نحوه نظارت:

 

 

 

 

 و تجربه بیمارستان  CSRدستور العمل منابع مراجع:
 

 اسامی : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 کارشناس کنترل عفونت -خدیجه علیزاده

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 آزمایشراه :

 

 

 ابزار نمونه برداری –ظروف جمع دوری انواع نمونه : امکانات مورد نیاز

 پرسنل پرستاری      -: کارکنان ازمایشگاهکارکنان مرتبط

 

 هر دزمایش تعاریف: ناوی صایح جمع دوری نمونه های دزمایشااهی با در نظرگر تن شرایط خاص برای

هدف: اگاهی کارکنان بالینی در بخش های بیمارستان و کارکنان دزمایشاای و بیماران از راهنمای جمع دوری نمونه ها و سایر 

 الزامات نمونه برداری

 :دامنه 
 واحد آزمایشگاه، بخشهای کلینیکی و پاراکلینیکی

 : شیوه انجام
آزمایشگاه شرایطی از جمله ناشتا بودن، پرهیز غذایی و دارویی را مراعات کرده باشد. جهت این در مواردی لازم است بیمار جهت مراجعه به 

امر توسط کادر نمونه برداری و پذیرش به بیمار راهنمایی های لازم در این خصوص ارائه می گردد. از جمله این آزمایشات می توان به 
 موارد زیر و شرایط ویژه آن آزمایش اشاره نمود.

1) GCT- CTT- FBS  ساعت ناشتا بوده و در شیفت صبح مراجعه کند. 2-12)قند ناشتا(: بیمار باید به مدت 

2)  TG  ساعت ناشتا بوده و در شیفت صبح مراجعه کند. 2-14)تری گلیسرید(: بیمار باید به مدت 

3)  CHOL  ساعت ناشتا بوده و در شیفت صبح مراجعه کند. 2-14)کلسترول(: بیمار باید به مدت 

 برای تستهای هورمونی بویژه تستهای تیروئید ناشتا بودن شرایط الزامی نبوده ولی بهتر است بیمار ناشتا مراجعه کند.  (4

 ساعت موجب دستیابی به نتایج بهتر خواهد بود. 4تستهای کبدی رعایت ناشتایی به مدت  برای تستهای   (5

    
 

 جمع آوری نمونه های آزمایشراهی دستورالعمل:  عنوان 

 

 99/09/19 : تاریخ ابلاغ 

 18/18/0110تاریخ اخرین  بازنگری:  

-AH-TC_LAB.s-INد ک

01

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 روز قبل از آزمایش بهتر است. 3ژیم کم گوشتفریتین( رعایت ر -Fe- TIBCبرای تستهای مربوط به آهن سرم ) (6

( رعایت رژیم کم گوشت و پروتئین و عدم مصرف سبزیجات و مرکبات بهتر OBبرای تست خون مخفی در مدفوع ) (7
 است.

 برای تستهای میکروبیولوژی اخذ نمونه قبل از مصرف داروهای آنتی بیوتیک الزامی می باشد. (2

 دید و مصرف برخی داروها، مخدرها و الکل موجب افزایش ..... می گرددبرای تست های کبدی فعالیت و ورزش ش (7

 تزریق آلبومین وریدی موجب اختلال در نتایج می شود. AIPو  ESRجهت انجام تستهای  (14

 باید قطع شده باشد چون موجب افزایش کاذب آن می شود. BTمصرف آسیرین قبل از انجام  (11

آمادگی بیماران به بیمار توضیح داده می شود بیمار تمایل به انجام آزمایش  در مواردی علی رغم اینکه شرایط مربوط به (12
دارد که در این صورت فرم مخصوص آن را پر می کند که در صورت عدم حصول نتایج صحیح آزمایشگاه هیچ گونه 

 مسئولیتی در قبال جواب ازمایش نخواهد داشت.

 
 
 

 ش ها:ینکات مهم و دستورالعمل های برخی از آزما
 

 (GCTش غربالرری چالش گلوکز )یآزما
خانم ها در دوران حاملگی ممکن است به دیابت حاملگی مبتلا شوند. یکی از آزمایشهای اولیه برای تشخیص این گروه از بیماران آزمایش 

حاملگی  28الی  26هفته چالش گلوکز است که در واقع چگونگی پردازش قند توسط بدن شما ارزیالبی می کند. این آزمایش معمولاً در 
  :درخواست و انجام می شود. جهت انجام آزمایش رعایت نکات ذیل الزامی است

هیچگونه آمادگی قبلی قبل از انجام آزمایش از جمله ناشتا بودن لازم نیست در هنگام مراجعه به آزمایشگاه از شما درخواست خواهد شد که 
گرم گلوکز در یک لیوان آب( سپس دقیقاً پس از یک ساعت  11اه را بطور کامل بنوشید ) محلول گلوکز آماده شده توسط پرسنل آزمایشگ

 .از نوشیدن محلول گلوکز نمونه خون از شما گرفته شده و میزان قند خون تعیین می گردد

 hPPBG2-ش قند خون دو ساعتهیآزما
واست پزشک معالجتان در آزمایشگاه به شما شربت قند می ساعت ناشتا بودن و انجام تست قند خون ناشتا بر حسب درخ 01 -02بعد از 

 همان به عنیی کنید می استفاده روزانه که باشد معمولی صبحانه یک بایست می  دهند و یا باید صبحانه خود را میل نمائید این صبحانه
همان قدر مصرف نمائید در ضمن سعی شود  ار که هر روز در صبحانه از قند و شکر و نان و لبنیات استفاده می کنید در این روز هممقد

خوردن اولین لقمه صبحانه زمان را یاداشت کرده و دقیقأ دو ساعت بعد نمونه گیری با دقیقه طول نکشد. 01زمان خوردن صبحانه بیش از 
انند نه تحرک غیر متعارف مانجام شود. توجه داشته باشید که از شب قبل از آزمایش و همچنین در فاصله خونگیری اول و دوم نباید هیچگو

 .ورزش و پیاده روی داشته باشید. حتی الامکان صبحانه را در آزمایشگاه صرف نموده و تا زمان انجام آزمایش در آزمایشگاه منتظر بمانید

انجام آن در ساعات صبح شروع کنید و از  01آزمایش را حتمأ باید قبل از ساعت .آزمایش قند ناشتا و دو ساعته را در یک روز انجام دهید
 .دیرتر خودداری کنید

 (OGTTش تحمل گلوکز )یمار برای انجام آزمایط بیشرا
 (بیمار باید درصورت امکان داروهایی که ممکن است برتحمل گلوکز اثرگذار باشند را قطع نماید )بامشورت پزشک (0

گرم کربوهیدرات روزانه ( و فعالیت بدنی باید  011آزمایش باید بعد از سه روز بدون هیچ محدودیت در رژیم غذایی )حداقل   (2
 .انجام شود

ساعت ناشتایی برروی بیماران سرپایی قابل انجام است. بیمار درفواصل نمونه برداری ها باید در  8-01آزمایش بعد از  (3
 .وضعیت نشسته قرار گرفته و از کشیدن سیگار خودداری نماید

 .ن بستری در بیمارستان ، بیماران غیرفعال و نیز بیماران با بیماری حاد انجام دادآزمایش تحمل گلوکز را نباید برروی بیمارا  (1

ساعت پس از میل نمودن محلول قندی ،  3دقیقه تا 61صبح شروع شده و بعد از گرفتن نمونه ناشتا هر 7-9آزمایش ساعت  (1
 .آزمایش تکرار میگردد
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 0.71گرم و برای کودکان 71زمایش تحمل گلوکز باید میل گردد برای آقایان و خانمهای غیرباردار میزان قندی که برای آ (6
 .گرم( است71گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن )ماکزیمم تا 

 1سی سی آب حل نموده و پس از گرفتن نمونه برای قند ناشتا ، بیمار در عرض  311مسئول نمونه گیری گلوکز را در   (7
 .دقیقه محلول قندی مذکور را میل مینماید

مار باید در فاصله بین خونگیری ها در محیط آزمایشگاه حضور داشته باشد و بدون استرس از پیاده روی و ورزش و همچنین بی (8
 .خوردن و آشامیدن و مصرف دخانیات خودداری کنید. بدیهی است مصرف آب بلامانع می باشد

 ش کلسترو یآزما
 اشید و هیچ گونه منع مصرف چربی نداشته باشید )با مشورت پزشک(یک هفته قبل از انجام تست رژیم غذایی معمولی داشته ب -
 ساعت قبل از انجام تست از مصرف الکل خودداری کنید. 21 -

 ش اورهیآزما
 روز پیش از انجام آزمایش از مصرف غذاهای حاوی گوشت زیاد خودداری نماید. 3الی  2بیمار باید حداقل 

 م های کبدییش آنزیآزما
 ناشتا بودن بیمار نیست. ولی بهتر است حداقل چند ساعت بیمار ناشتا باشد.نیازی به  -
 GGTو  SGOT ،SGPTمصرف الکل سبب آسیب به کبد شده و در نتیجه بسیاری از آنزیم های کبدی از جمله آلکالن فسفاتاز،  -

 افزایش می یابد.
 سبب افزایش سطح آنزیم های کبدی می شود.مصرف فنوباربیتال و فنی توئین که جزء داروهای ضد صرع می باشند  -
 روز قبل از آزمایش هیچگونه تزریق عضلانی نداشته باشید. 3حداقل  -

 TIBCش آهن و یآزما  
 شب قبل از آزمایش نباید غذای غنی از آهن مثل گوشت قرمز مصرف نماید. -

 ش تحمل لاکتوزیآزما 
 د مورد استفاده قرار می گیردبرای ارزیابی افرادیکه قادر به هضم شیر نمی باشن -
 ساعت گذشته نباید داشته باشد. 8بیمار هیچگونه فعالیت بدنی در  -
 ساعت قبل اجباری است. 8عدم کشیدن سیگار در  -

 PT, PTT شیآزما
( PTT( و هپارین )برای تست PTاگر جهت کنترل دوز دارو استفاده می شوند ، نیم ساعت قبل از گرفتن دوز وارفارین )برای تست  -

 نمونه گیری باید انجام شود. ترجیحأ همیشه به یک آزمایشگاه مراجعه شود.
روز قبل از نمونه گیری بر نتایج  01الی  7مصرف داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی) مانند آسپیرین، ایبوبروفن، ایندومتاسین( از 

 آزمایش تاثیر گذار است.
 قاد نظیر وارفارین و هپارین از سه روز قبل از نمونه گیری بر نتایج آزمایش تاثیرگذار است.مصرف داروهای ضد انع

 مصرف داروهای ضد انعقاد نظیر وارفارین و هپارین از سه روز قبل از نمونه گیری بر نتایج آزمایش تاثیر گذار است.

 دییروئیش هورمون های تیآزما 
ساعت قبل از آزمایش، غذا میل  3ل تاثیر کدورت ناشی از خوردن چربی ها بر نتایج آزمایش، حداقل نیازی به ناشتا بودن ندارد ولی بدلی -

 نفرمائید.
بعد از اعمال جراحی بدلیل استرس های شدیدی که به بیمار وارد می شود سطح هورمونهای تیروئیدی در بیشتر موارد کاهش می یابد،  -

 ام این آزمایشات خودداری نمائید.هفته بعد از جراحی از انج 2بنابراین تا 
 مصرف هروئین هم سبب افزایش غلظت هورمونهای تیروئیدی می شود. -
 مصرف قرص های ضد بارداری و آمیودارون )داروی قلبی( سبب افزایش این هورمون ها می شود. -
 کمتر از زمستان است. %21غلظت هورمون های تیروئیدی در تابستان  -

 انجام نشود. 08-06ترشح هورمون بهتر است نمونه گیری بین ساعات بدلیل اختلال در 

 CPK ش یآزما
 برای تشخیص سکته های قلبی، بیماریهای عصبی و عضلانی مورد استفاده قرار می گیرد. -
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 هفته قبل از انجام تست هیچگونه تزریق داخل عضلانی نداشته باشد. 0حداقل تا  -
 ساعته : 11نحوه جمه اوری ادرار 

 24گاهی امکان تهیه نمونه در محل آزمایشگاه برای بیمار امکان پذیر نیست و بایستی در منزل اقدام به تهیه آن نماید در مورد ادرار 

ساعت ادرار خود را در یک ظرف تمیز و استریل )که گاهی از طرف آزمایشگاه در اختیار آنان  24ساعته به بیمار توصیه می شود طی 
گاهی خود بیمار تهیه می کند( جمع آوری می کند. برخی از این گالن ها حاوی مواد نگهدارنده مایع یا جامد می باشند گذاشته می شود و 

 که نباید به هیچ عنوان خالی شوند.
 هم چنین به بیمار توصیه می شود :

متعارف و ویتامینها خودداری مصرف مایعات را در زمان آزمایش مطابق معمول انجام دهند و از مصرف نوشیدنی های غیر  (1
 نمایند.

چنانچه با تجویز پزشک ملزم به مصرف دارویی خاص می باشند، پیش از اعمال هر گونه تغییر در مصرف آن با پزشکمعالج خود  (2
 مشورت نمائید.

 پس از آخرین مرحله جمع آوری، ظرف حاوی نمونه ادرار را در اسرع وقت به آزمایشگاه انتقال دهید. (3

صبح ادرار خود را در توالت تخلیه کند و سپس تا فردا صبح هر بار که دفع  7درک بهتر موضوع به بیمار توصیه می شود که ساعت برای 

صبح فردا در داخل ظرف مخصوص  7ادرار انجام می دهد آن را به طور کامل در ظرف نمونه بریزد آخرین نوبت ادرار خود را رأس ساعت 
 ه آزمایشگاه تحویل دهدجمع آوری نموده و آنرا ب

 ساعته 24 ادرار آوری جمع العمل دستور .

 
قرار  شما اختیار در آزمایشگاه سوی از هایی گالن منظور همین به .گردد آوری جمع دقیقاً ساعت 24 طی باید ساعته 24 ادرار نمونه

 تماس با از .کنید خالی را موارد این عنوان هیچ به نباید .باشند می جامد یا مایع نگهدارنده مواد حاوی ها گالن این از برخی .گیرد می

هیچ  به ساعته 24 ادرار آوری جمع برای .دهید قرار اطفال دسترس از دور را ظرف و کنید خودداری ادرار آوری جمع ظرف دهانه

 .نکنید استفاده دهد می قرار شما اختیار در آزمایشگاه که هایی ظرف از غیر ظروفی از عنوان

 

 :کنید توجه زیر نکات به ادرار آوری جمع به شروع از قبل ساعت 24 ضمناً 

 . خودداری  ها ویتامین و متعارف غیر های نوشیدنی مصرف از .دهید انجام معمول مطابق آزمایش زمان در را مایعات مصرف

 .نمائید

 خود  معالج پزشک با آن، مصرف در تغییر گونه هر اعمال از پیش باشید می دارو مصرف به ملزم پزشک تجویز با چنانچه

 .نمایئد مشورت

 به  بهتر درک برای .دهید انتقال آزمایشگاه به وقت اسرع در را ادرار نمونه حاوی ظرف آوری، جمع مرحله آخرین از پس

 :نمائید توجه زیر مثال به موضوع

 به را آن دهید می انجام ادرار دفع که بار هر صبح فردا تا سپس و کنید تخلیه توالت در را خود ادرار امروز صبح 7 ساعت 

 جمع مخصوص ظرف داخل در فردا صبح 7 ساعت راس را خود ادرار نوبت آخرین .بریزید گیری نمونه ظرف کامل در طور

 .دهید تحویل آزمایشگاه را به آن و نموده آوری

. 

 از  ادرار کشت یا ادرار گیری نمونه برای راهنمایی

 سا  2 زیر کودکان و نوزادان
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 آنتی بیوتیکی داروی گونه هر گذشته روز سه در چنانچه .شود انجام بیوتیک آنتی مصرف شروع از قبل باید ادرار کشت آزمایش

 بهتر پزشک معالج نظر با است بیوتیک آنتی مصرف حال در طفل اگر .برسانید آزما یشگاه و پزشک اطلاع به اید کرده مصرف

 .نمایید آزمایش جهت نمونه تهیه به اقدام دارو اتمام از پس روز سه که است

 .نمائید خشک و شسته صابون و آب با را خود های دست اقدامی هر از قبل

 .خشک نمائید خوب تمیز حوله یک با و دهید شستشو معمولی آب با سپس شسته، صابون و آب با کاملاً را ادرار خروج محل

 بطور و کرده باز نموده، تهیه کودک جنس با متناسب .است بهتر دهید انجام را کار این سپس و برده حمام را کودک چنانچه

  .دهید قرار محل روی پاکیزه

 .نیابد تماس سطوح سایر یا دست با آن مدخل ادراری کیسه کردن باز موقع که (Urine bag) ادراری کیسه دقت نمائید

 .نشود خارج ادرار طوریکه به گردد نصب مناسب در محل کاملا کیسه که نمایید توجه

 10به میتوان تر راحت خواب هنگام در .باشد متصل ادرار خروجی مجرای به دقیقه 45 حداکثر تواند می ادراری کیسه هر

 نیز 15 حدود .نمود وصل کیسه طفل - مرحله این در .شود بسته تا نمائید تا را آن سر شد جمع کیسه در که ادرار سی سی

 .باشد نداشته تماس سطوح سایر یا دست باسطح آن مدخل که باشید مراقب

 .شود نگهداری خنک جای در زمان آن تا و شود داده تحویل آزمایشگاه به سریعاً باید نمونه

 .باشد آزمایش نوع و نام برچسب دارای ادرار کیسه نشود فراموش لطفاً

 
 
 

 آزمایش بررسی خون مخفی در مدفوع :
مختصری در بخشهای مختلف دستگاه گوارش اتفاق می افتد که به علت مقدار کم با چشم قابل دیدن نیست. گاهی اوقات خونریزیهای 

 نوبت انجام شود. 3بنابراین باید با روشهای آزمایشگاهی تشخیص داده شود. بهتر است این آزمایش در 

 برای انجام آزمایش باید نکات زیر رعایت شوند :
در طی دوره جمع آوری نمونه مدفوع از خوردن گوشت قرمز، گوشت سفید )مرغ و .........( ساعت پیش از آزمایش و  72-42 (1

 ماهی، شلغم، تربچه، موز، گل کلم، کلم بروکلی، ......... طالبی و سیب خوداری نمائید.

.. آسپرین، بروفن، (استروئیدها، ضدانعقادها، ایندومتاسین، .........Fefulمصرف داروهای آهن کپسول هماتنیک، قرص فیفول ) (2

 می تواند باعث مثبت شدن تست گردد. در صورت معرف این داروها به پزشک اطلاع دهید. cکورتون ها و ویتامین 

 ساعت پیش از انجام آزمایش از مسواک زدن، کشیدن نخ دندان اجتناب نمائید. 42در صورت داشتن سابقه خونریزی از لثه،  (3

 ایر مواد آلوده شود.نمونه مدفوع نباید با ادرار یا س (4

 نمونه باید سریعاً به آزمایشگاه تحویل داده شود. (5
 آزمایش اسپرموگرام در این مرکز انجام نمی گیرد.

 

 

 

 راهنمای نمونه گیری برای بررسی خون مخفی در مدفوع
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دیدن  قابل چشم با کم مقدار علت به که افتد می اتفاق گوارش دستگاه مختلف های بخش در مختصری های خونریزی اوقات گاهی

 .شود انجام نوبت 3 در آزمایش این است بهتر .شود داده تشخیص آزمایشگاهی های روش با باید بنابراین .نیست

 :نمایید رعایت را زیر نکات باید آزمایش انجام ی برا

 ماهی، ماکیان، و مرغ، سفید گوشت قرمز، گوشت خوردن از مدفوع نمونه آوری جمع دوره طی در و آزمایش از پیش ساعت 48-72

 .نمایید خودداری سیب و طالبی گرمک، بروکلی، کلم کلم، گل موز، تربچه، شلغم،

 ویتامین ث فیفول قرص هماتینیک، کپسول) آهن داروهای مصرف (Feful))، سین، کلشی ایندومتاسین، انعقادها، ضد استروئیدها،

 .دهید اطلاع پزشک به ها دارو این مصرف صورت در .گردد تست شدن مثبت باعث تواند و می ها کورتون بروفن، آسپیرین،

 .نمائید  اجتناب دندان نخ کشیدن و زدن مسواک از آزمایش انجام از پیش ساعت 48 لثه، از خونریزی سابقه داشتن صورت در

 شود آلوده مواد سایر یا ادرار با نباید مدفوع نمونه

 شود داده تحویل آزمایشگاه به سریعاً باید نمونه
 

 مدفوع نمونه آوری جمع العمل دستور

 .ندارد ناشتایی به احتیاج مدفوع آزمایش

 باریوم با تنقیه اسهال، ضد ترکیبات منیزیم، بیسموت، معدنی، های روغن یا کرچک روغن از گیری نمونه از پیش روز 10 تا 7 باید

 .باشد نشده استفاده ها بیوتیک و آنتی

قرار  بیمار اختیار در آزمایشگاه طرف از که ظرفی در مستقیماً  مدفوع نمونه است بهتر .شود انجام نوبت سه در آزمایش این است بهتر

  .است آزمایش برای قسمت بهترین مدفوع خونی یا بلغمی بخش .شود آوری جمع گیرد می

 .باشد اسم خوانا که بماند باقی تمیز برچسب لطفاً

 .دهید اطلاع آزمایشگاه به مشکوکی مورد هر و کرم مشاهده صورت در

 .شود آورده آزمایشگاه به قوطی یک بار می بایست هر

 .ببرد بین از را فعال های انگل از برخی میتواند آب یا ادرار زیرا شود آلوده آب یا ادرار با نباید مدفوع نمونه

 و مسئول کنند ارسال آزمایشگاه به بلافاصله خونی اسهال به مشکوک موارد در مخصوصاً  را شده آوری جمع نمونه باید بیماران

 حداکثر آزمایش اگر انجام .گیرند قرار آزمایش مورد فوراً باید اسهالی های نمونه چون سازند مطلع آن بودن اسهالی از هم را پذیرش

 .شود داده قرار یخچال در نمونه است لازم نباشد، پذیر امکان نمونه آوری جمع از پس دقیقه 30 تا

 اید آورده را ها نمونه تمام که دهید اطلاع و بپرسید را آزمایش جواب زمان پذیرش از نمونه، آخرین آوردن از بعد

 دستور العمل جمع آوری نمونه جهت آزمایش کشت ادرار

 
 . باشد می الزامی گیری نمونه از قبل روز سه حداقل بیوتیک آنتی مصرف جهت کشت ادرار عدم

 این صورت غیر در است نمونه برداری شود. شده تغلیظ و مانده مثانه در ساعت 8 حداقل که صبح اول ادرار نمونه از شود می توصیه

 نمود. استفاده کشت و بررسی جهت اتفاقی یا راندوم ادرار نمونه از توان می
 نمونه می بایست از میانه ادرار گرفته شود.

 نباید فضای درونی آن آلوده شود.توجه شود که ظرف نمونه گیری استریل بوده و 
 در صورت نمونه گیری در خانه تا یک ساعت بعد از نمونه گیری، به آزمایشگاه تحویل داده شود.
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 قند خون دو ساعته  العمل دستور

 .دییز نمایی از خوردن چای و قهوه پرهید و در طی ناشتایساعت ناشتا باش 01تا  8ش حد اقل یشب قبل از آزما

  .دییایل نمیم دینکه نمونه خون ناشتا از شما گرفته شد صبحانه معمولی که هر روز میخوریاز اپس  

  .زمان شروع غذا خوردن را یادداشت نمایید -

  .ساعت پس ازغذا از همان لحظه شروع غذا خوردن آغاز می گردد 2زمان 

 :به عنوان مثال

 .صبح از شما گرفته شود 14نمونه آزمایش ساعت  صبح آغاز می کنید، 2اگر شما خوردن غذا را در ساعت 

 .دقیقه به طول انجامد 24مدت زمانی که غذا را میل می کنید نباید بیش از

 مقدار کم آب جز بعد از خوردن غذا به هیچ وجه چیز دیگری اعم از آدامس، شیرینی، آب میوه، ........ نباید خورده شود ) به -

 .ان شروع غذا از شما گرفته خواهد شدساعت از زم 2نمونه خون راس  -

 .ساعته ( در آزمایشگاه حضور به هم رسانید 2پانزده دقیقه قبل از موعد نمونه گیری )  -

ساعت از شما خون گیری انجام نشد دوباره به مسئول  2به محض ورود به آزمایشگاه مسئول نمونه گیری را مطلع نمایید و اگر راس  -

 .فرماییدنمونه گیری اعلام 

 .دیک روز انجام دهیساعته را در 2ش قند ناشتا و یآزما
 

 

 قبل از آزمایش شرایط ناشتایی

 

 

 

 

2127

 

 

  

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

  : مسئول فنی ازمایشگاه فرد پاسخرو

 مسئول بخش ازمایشگاه  -: مسئول فنی ازمایشگاهناظر
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  –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:
 

 : دستورالعمل های ابلاغی منابع

 جدول اسامی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 برچسب نمونه های پاتولوژی-–برچسب مخصوص نمونه های دزمایش  امکانات مورد نیاز:

 بالینی و ازمایشگاه مسئول نمونه برداری در بخش هایکارکنان مرتبط: 

 تعاریف: شناسایی ودرج مشخصات صایح بیماران بر روی نمونه های بالینی 

هدف: انطباق شناسه های مندرج برروی ظروف ااوی نمونه و دستبند شناسایی بیمار و هویت شناسایی شدی بصورت  عال و 

 ایمن

نمونه گیری در صورت هوشیاری بیمار با پرسش از خود  مسئول نمونه گیری در بخش ها بایستی قبل از اقدام به-1 :روش کار

وی و کنترل دستبند شناسایی و در صورت عدم هوشیاری با کنترل دستبند شناسایی بیمار از هویت وی اطمینان ااصل کردی و 

  سپس اقدام به نمونه گیری نماید

را در بالین بیمار بر روی لوله ها و ظروف ااوی  اعات لازم از نمونه گیری برچسب دارای اطالفاصله قبل لاپرسنل بخش ب-2-

 نمونه الصاق نماید سپس اقدام به خونایری نماید 

-نام و نام خانوادگی بیمار -کد پذیرش بیمار- تاریخ ، ساعت نمونه گیری- : جهت درج بر روی برچسب نمونه یالزم اطلاعات *

بر موراد  وق نام پدر ، نام بخش و نوع نمونه وسمت عضو (چپ یا  لاوی در مورد نمونه های پاتولوژی ع*نوع یاگروی دزمایش 

 .راست )نیز اتما قید گردد

    
 
 
 
 
 

  

 ی آزمایشراهی ناوی و الزامات برچسب گذاری نمونه هادستورالعمل: عنوان 

 72/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-TC-LAB.s-INکد 

02

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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در مورد نمونه های ارسالی به بانک خون برای کراس مچ و تعیین گروی خونی ،قید کردن نام نمونه گیر کامال الزامی است  * 

را تایپ و سپس لیبل به همرای برگه پذیرش به بیمار تاویل مسئول پذیرش دزمایشاای در مورد بیماران سرپایی برچسب نمونه -1

 دادی می شود

 بیمار پس از مراجعه به صندوق به نمونه گیری ر ته وبرگه ها ولیبل دزمایش را به خونایر تاویل می دهد -2 

 ید.ری نمای کردی سپس اقدام به خونایخونایر قبل از اقدام به خونایری لوله های دزمایش ولیبل دنها را دماد-

 مسئولیت ها و اختیارات: 

  : مسئول فنی ازمایشگاه فرد پاسخرو

 مسئول بخش ازمایشگاه  -: مسئول فنی ازمایشگاهناظر

  –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:
 

 ایمستندات سیستم مدیریت کیفیت در دزمایشا-1 : منابع

 

 جدول اسامی: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 : تجهیزات سالم جهت انجام دزمایشات بیوشیمی  امکانات

 کارکنان  نی ازمایشاای  کارکنان مرتبط:

    
 
 
 
 
 

  

 نحوه انجام آزمایشاتی که در آزمایشراه بیوشیمی انجام می شود دستورالعمل: عنوان 

 70/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 
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 تعریف :
تستهایی که با استفاده از سرم بیمار انجام میگیرند )به غیر از آزمایشات سرولوژی و هورمون شناسی( در حیطه بخش 

 بیوشیمی آزمایشگاه می باشند

 :  هدف
ول آزمایشگاه بیوشیمی با هدف انجام صحیح تست های بیوشیمی و کمک به تشخیص جهت بیان اص این دستورالعمل 

 پرسنل آزمایشگاه تدوین شده است. پزشکان معالج و همچنین رصد تاثیرات درمانی های بیمار از طریق آموزش به

 :دامنه 
 آزمایشگاه بیمارستان 

 :روش انجام 
 روش انجام آزمایشات در شیفت صبح کاری :

بعد از جمع آوری نمونه ها در بخش نمونه گیری نمونه های هر بخش جداگانه برای هر بخش ارسال می گردد. سپس 
 ( و جداسازی سرم صورت می گیرد.RPM3444دقیقه در هر  3نمونه ها سانتریفیوژ شده )

ز های دستگاه اتوآنالی مطابق لیست کاری نمونه ها به ترتیب در جالوله ای چیده می شود و با همان ترتیب به کاپ
منتقل می شود سپس توسط دستگاه اتوآنالیز آزمایشات انجام شده و نتایج در دفتر ثبت نتیجه ها ثبت می شود و برای 

 و چاپ جواب ها به بخش جوابدهی تحویل داده می شود HISوارد شدن به سیستم 
 اشد:آزمایشات بیوشیمی که در صبح کاری انجام می شود به شرح زیر می ب

Ph-Ca-ALT-AST- CR  - BUN- GCT- GTT- FBS- (Bill-T)- TG- Cho- LDC- HDC- Fe- K- 
Na- -Amy- - U.A – LDH- CPK- (CK-MB) – (Bill-D) 

HbA,C- و آزمایش های بهداشتی در شیفت عصر  
 بعد از جمع آوری نمونه ها، نمونه ها سانتریفوژ شده و جداسازی سرم انجام میگیرد.

آزمایشات توسط دستگاه فتومتر انجام می شوند و روش انجام هر یک از تستها مطابق با کیت های مصرفی می باشد 

به واحد جواب دهی  HISبعد از انجام آزمایش نتایج در دفتر ثبت جواب های عصر و شب ثبت شده و برای ثبت در 
 منتقل می شود.

 می شود به شرح زیر می باشد:آزمایشات بیوشیمی که در شیفت عصر و شب انجام 

-CK- MB - Ca-k- Na- cr- Bun- Bs 
انجام می گیرد. در صورت درخواست    BT 1500و در شیفت صبح به صورت روتین و با دستگاه A/C Hbتستهای 

 اورژانسی این تستها به صورت اورژانس در شیفن عصر و شب نیز انجام می گیرد.
 

 دستراه اتو آنالیزر

 ستگاه) برقو لوله های آب مقطر و فاضلاب( اطمینان حاصل کنیداز اتصالات د (1

 از پر بودن ظرف آب مقطر اطمینان حاصل کنید (2

 کامپیوتر متصل به دستگاه را روشن کنید (3

 محلول ها را از یخچال دراورده و در جایگاه خود در دستگاه قرار دهید (4

 ن کنید.دکمه های پاور )دستگاه دارای دو دکمه پاور می باشد( را روش (5
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 پسورد و یوزرنیم های مربوطه را وارد کنید (6

 برنامه دستگاه را روی رایانه اجرا کنید (7

 پسورد مربوطه را وارد کنید (2

 صبر کنید Back grandتا ظاهر شدن پیام پایان کنترل  (7

 جایگاه یک کوت را خالی میکنیم دستگاه خود را بررسی کرده و تا زمان درخواست کوت صبر کنید (14

 را انتخاب کنید OKقرار داده و  1جایگاه کوت را در  (11

 در صورت نیاز کوت های بعدی را نیز تعویض یا جایگزین کنید (12

 کلیک کنید Nextاگر خواستید شستشوی روتین انجام گیرد رو  (13

 دستگاه مراحل شستشو را انجام داده و پنجره برنامه دستگاه ظاهر می شود. (14

 دستراه الکترولیت
 استند بای قرار دارد که با زدن هر کلید دستگاه در حالت آماده به کار قرار میگیرد.دستگاه همیشه در حالت  (1

 لاندا بریزید. 244نمونه را در کاپ های خود دستگاه به  اندازه  (2

 را برای شروع اندازه گیری بزنید 3کلید  (3
 دستگاه بعد از خواندن جواب ها آنها را چاپ خواهد کرد. (4

قرار  1لاندا از محلول کاندیشن را در کاپ ریخته و در جایگاه Call fail 244در صورت ظاهر شدن پیام  (5
 دهید.

که موقعین کاندیشن را نشان می دهد فشار دهید. بعد از خواندن  1را فشار دهید و بعد کلید  NOسپس کلید (6

 را بزنید که دستگاه بعد از چند با شستشو به صفحه اصلی بر میگردد. NOکا ندیشن کلید 

 تست ابتدا دپروتئینه و سپس کاندیشن به دستگاه بدهبد. 24تست یک بار کاندیشن و هر  44ر به ازای ه (7

2) NO >>system>>maintain>>condition or  deprotein 
 دقت کنید نمونه فیبرین دار به دستگاه داده نشود. (7

 دستگاه را خواموش نکنید همچنین دستگاه نباید بیش از یک ساعت خواموش بماند. (14
سپس  NO >>system>>search>>Yes تجوی جواب های قبلی به این طریق عمل کنیدبرای جس (11

 برای نمایش هر یک شماره آن را فشار دهید.
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 مسئولیت ها و اختیارات:  (5

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو (4

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر (7

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت: (2

 راهنماهای استفادی از دستاای  -:دستورالعمل های ابلاغی منابع 

 جدول اسامی: 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 تجهیزات سالم  -: پرسنل مجربمکاناتا

 : کارکنان  نی ازمایشاای کارکنان مرتبط

 :دامنه 
 آزمایشگاه 

 

 

 تعریف :
 تستهایی که جهت انجام آن به خون دارای ضد انعقاد نیاز می باشد در بخش هماتولوژی آزمایشگاه انجام میگیرد.

 :  هدف 
جهت تبیین چگونگی انجام آزمایشات هماتولوژی با هدف کمک به تشخیص بیماری توسط پزشک این دستورالعمل 

 معالج از طریق آموزش به پرسنل این بخش از آزمایشگاه تدوین شده است. 

 :روش 
نمونه های مربوط به این بخش )هماتولوژی( پس از اخذ در نمونه گیری به این بخش انتقال داده می شود. در این 

 نمونه های متفاوتی موجود است که خاص هر آزمایش می باشند از جمله:بخش 

 و با در سبز یا فسفری رنگ اخذ می شود. EDTAکه درویال دارای ضد انعقاد  CBC( نمونه های 1

 که در ویال دارای ضد انعقاد سیترات سدیم و با درب صورتی یا بنفش اخذ می شود. PTTو  PT( نمونه 2

    
 
 
 
 
 

  

 انجام می شود هماتولوژی نحوه انجام آزمایشاتی که در آزمایشراه  دستورالعمل: عنوان 

 72/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 
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ر ویال دارای ضد انعقاد سیترات سدیم و با درب مشکی رنگ برای انجام تست به صورت دستگاهی که د ESR(نمونه 3

 ( به صورت دستی اخذ می گردد.PTTو  PTو با درب صورتی یا بنفش رنگ )با حجم متفاوت از نمونه 
 آزمایشاتی که در این بخش انجام می گیرند عبارتند از :

 رت دستگاهی باسل کانتر و دستی انجام می گیرد.( که به صوCBCشمارش سلولهای خونی ) (1

 می باشند که به صورت دستی انجام می گیرد. PT ،PTT ،CT ،BTآزمایشهای انعقادی که شامل  (2
 ( که به صورت دستگاهی و دستی انجام می گیرد.ESRسرعت رسوب گلبولهای قرمز ) (3

 ( PBSبررسی لام خون محیطی از لحاظ سلولی و مالاریا و برولیا ) (4

 ( LE( و آزمایش لوپوس اریتماتوز )Reticشمارش رتیکولوسیت ) (5

 شمارش سلولهای خونی مایعات بدن که به صورت دستی انجام میگیرد. (6

 امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست آن:
 به پیوست این خط مشی می باشد. sopنحوه انجام تست های هماتولوژی به صورت 

 

 دستراه سل کانتر
 دستگاه )برق، لوله های محلول ها ، لوله های فاضلاب(را کنترل کنید.اتصالات  (1

 حجم محلول های مصرفی دستگاه ) دایولنت، رینز و لیز ( را کنترل کنید. (2
 دستگاه را از حالت استند بای خارج کنید) با زدن هر کلید( (3

  ر به شرح زیر عمل کنید:در ابتدای هر روز برنامه شتشوی روزانه به دستگاه داده می شود. برای این کا (4

MENU>>service>>maintain>>ENTER>> probe cleanser cleaning>> 15 min 
Flush Apertures>> Zap Apertures >> Main >> startup                               

 دستگاه آماده به کار می باشد.
 را به دستگاه بدهید. probe cleanserمحلول  probe cleanser cleaningبعد از گزینه  (5

 در ابتدای هر هفته یک برنامه شستشوی هفتگی به دستگاه داده می شود که به شرح زیر می باشد: (6

7) MENU>>service>>maintain>>ENTER>> probe wipe cleaning>>              
Flush Apertures>> Zap Apertures >> Main >> startup                                        

 دستگاه آماده به کار می باشد.

 MENU>> review          برای جستجوی نتایج نمونه های قبلی یا چاپ آنها به روش زیر عمل کنید:  (2

>>            >>sample reviw>>               >> sample table reviw >> Enter  >> 
main to Exit  

خون کنترل مورد ارزیابی قرار می گیرد. در صورتی که دستگاه مقادیر خون روزانه در ابتدای کار دستگاه با  (7
 کنترل را به طور صحیح بخواند در این صورت نمونه های آزمایش به دستگاه داده می شوند.

اگر دستگاه نتوانست مقادیر صحیح خون کنترل را بخواند فاکتور هر یک از تست ها را به اندازه ای تغییر می  (14

 <<MENU                    اعداد مناسب خوانده شود برای این کار به روش زیر عمل کنید:دهیم که 

calibration >>              >> manual    >> Enter 
از قسمت فاکتور با زدن گزینه اینتر فاکتور ها را تغییر دهید. توجه شود که این کار توسط کاربر ثابت دستگاه  (11

 باید صورت گیرد.
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 ز اینکه نمونه را به دستگاه بدهید، دقت شود که نمونه کاملا مخلوط شده باشدقبل ا (12

 نمونه از لحاظ عدم وجود لخته بررسی شود (13
در صورت مشاهده هر گونه اخطار توسط دستگاه مطابق دستورالعمل های مربوطه در پرونده دستگاه اقدام  (14

 نمائید.
 آزمایش های رایج انعقادی

به منظور ارزیابی و شناسایی علت خونریزی ضروری است عوامل سیستم انعقاد، سیستم فیبرینولیتیک، شمارش پلاکت  
 ها و عملکرد آنها مورد سنجش قرار گیرد 

 از متداول ترین آزمایش های انعقاد خون هستند .  PTTو  PTدوآزمایش 

                   PT : Prothrombin  Time                   زمان پروترومبین

 هدف:
 ارزیابی فاکتور های انعقادی مسیرهای  خارجی و مشترک در سیستم انعقادی 
  و فاکتورهای وابسته به ویتامین  5و  0بررسی  توانایی ایجاد لخته توسط فاکتورهایK  (1 ،7 ، 8 ،01 ) 
  حساسیت بیشتر نسبت به آزمونPTT   در بیماری های کبدی و کمبود ویتامینK 

، ترومبوپلاستین بافتی و یون کلسیم به پلاسمای بیمار اضافه شده و زمان صرف شده PTجهت اندازه گیری زمان 
 همه مسیر فیزیولوژیک انعقاد را بررسی نمی کند.  PT جهت انعقاد پلاسما اندازه گیری می شود. آزمایش

 می باشد.   ارزشمند   INR (International Normalized Ratio )در کنار اندکس PT تست
استفاده  INR از اندکس  PTبرای استاندارد کردن بافتی، فاکتور کننده تولید های شرکت در واقع به دلیل تفاوت بین

 می شود.
بوده که بر مبنای معرف فاکتور  PTهای گزارش آزمایش المللی یکی از شیوهیا نسبت همسو شده بین INR واحد 

 باشد.می WHOبافتی استاندارد شده با معرف بافتی مرجع 
 گردد.می INRبیمار به کنترل برابر  PTبیمار با معرف بافتی مرجع انجام شود نسبت  PTبیان دیگر اگر آزمایش  به 

 ISI المللی:یا نشانگان حساسیت بین 
در مسیر خارجی را  Kی وابسته به ویتامین به کمبود فاکتورها PTحساسیت معرف  

 متغیر است . 0تا  0دهد و مقدار آن از عدد نشان می
نزدیک  0به یک نزدیک شود بیانگر حساسیت بسیار بالای معرف می باشد و چنانچه به عدد  ISIهر چه مقدار عددی 

 شود بیانگر کاهش حساسیت آن خواهد بود.
  باشد.0تا  1آنها  INR استفاده می کنند، باید بیمارانی که از داروهای ضدانعقاد

باشد. در  5/0تا   5/1بالاتر و حدود  INR برای بیمارانی که در معرض خطر تشکیل لخته هستند، نیاز است که
 .برای بیمار قرار دهد را در محدوده مناسب PT برای تنظیم دارو استفاده می کند تا INR حقیقت پزشک از

 :PT افزایش زمان 
، مسمومیت با سالیسیلات ها، انسداد مجاری Kدر بیماریهای سیروز کبدی، هپاتیت، کمبود ویتامین  PTافزایش زمان 

، انعقاد وسیع خون و کمبود ارثی فاکتورهای انعقاد خون DIC)صفراوی، مصرف کومارین، انعقاد منتشر داخل عروقی )
 مشاهده می شود.

  :کننده عوامل مداخله
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 را طولانی کند.  PTل و کشیدن سیگار می تواند زمان ورزش، مصرف الک
هستند و مصرف آنها زمان  Kجگر گاو و خوک، سبزیجاتی مانند کلم بروکلی، گل کلم، شلغم و کاهو سرشار از ویتامین 

PT  .را طولانی می کند 
 را کاهش می دهد.   PTرژیم پرچربی، زمان 

 می شوند : PTداروهایی که باعث افزایش زمان 
 آلوپورینول، آمینوسالیسیلیک اسید، باربیتورات ها، آنتی بیوتیک های گروه

ین، ...( کلرال هیدرات، سفالوتین، کلرامفنکیل، کلرپروماز پنی سیلین بتا لاکتام ) آمپی سیلین، آموکسی سیلین، 
ومایسین، آنتی کواگولان نئ کلستیرامین، سایمتیدین، کلوفیبرات، کلستیپول، اتیل الکل، گلوکاگون، هپارین، متیل دوپا،

 های خوراکی، پروپیل تیوراسیل، کینین، سالیسیلات و سولفانامید ها 

 می شوند: PTداروهایی که باعث کاهش زمان 
، ی(قرص ضدحاملگاستروئید های آنابولیزان، باربیتورات ها، کلرال هیدرات، دیژیتال، دیفن هیدرامین، استروژن ها ) 

 Kضد بارداری خوراکی و ویتامین گریزئوفولوین، قرص های 

 زمان ترومبوپلاستین نسبی فعا  شده

PTT: Partial Thromboplastin Time 
Activated Partial Thromboplastin Time: aPTT; APTT 

 هدف:

 بررسی سیستم داخلی و مسیر مشترک در انعقاد خون 

  ارزیابی فاکتورهایXII ،HMWK  ،PK  ،XI ،IX  ، VIII 

 : PTT افزایش زمان 
کمبود مادرزادی یا اکتسابی فاکتورهای انعقادی )هیپوفیبرینوژنمی، بیماری فون ویلبراند و هموفیلی(، سیروز کبدی،  

 ، لوسمی، انعقاد منتشره داخل عروقی، تجویز هپارینKکمبود ویتامین 
درصدی هر   01تا 05است و کاهش   00و  7وابسته به تمام فاکتور های مسیر داخلی به جز فاکتور PTT آزمایش 

 .کدام از آنها موجب طولانی شدن آزمایش می گردد
را در حضور کمبود فاکتورهای دیگر انعقادی نرمال  PTTافزایش بیش از حد یک فاکتور انعقادی ممکن است آزمایش 

 هد. ممکن است رخ د 8کرده و بر کمبود آنها پوشش گذارد. این حالت در افزایش شدید فاکتور 
های التهابی منجر به افزایش های فاز حاد بوده و بیماری، فون ویلبراند و فیبرینوژن در گروه پروتئین8فاکتورهای 

 گردند.سطح آنها می

 : PTT کاهش زمان 
 در مراحل اولیه انعقاد داخل عروقی منتشره و کانسر پیشرفته مشاهده می گردد.

 عوامل مداخله  کننده :
را طولانی می کنند: آنتی هیستامین ها )دیفن هیدرامین، کلماستین و کلرفنیرامین، فکسو   PTTان داروهایی که زم

 فنادین، لوراتادین، سیتریزین و آکرواستین(، اسید آسکوربیک، کلرپرومازین، هپارین و سالیسیلاتها
با  PTTطولانی بودن گردد، در این حالت  PTTحضور لوپوس آنتی کواگولانت ممکن است منجر به طولانی شدن 

 خونریزی همراه  نبوده و برعکس با خطر ایجاد ترومبوز همراه است. 

 نمونه گیری و شرایط نرهداری :
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  8به  0درصد  و به نسبووت  8/0نمونووه خون لازم بر روی سیترات دو سووود 

 سی سی خون ( گرفته می شود. 8سی سی سیترات و  0) 
 آزمایشات انعقادی وابسته به درجه حرارت نگهداری نمونه است. فاصله زمان نمونه گیری تا انجام 
  آزمایشPT  درجه ) نمونه سانتریفیوژ شده یا  11تا  08با نگهداری نمونه خون در لوله در بسته دردمای

 ساعت از نمونه گیری بلامانع است.  11نشده ( تا 
  را فعال می کند وسبب کاهش  7درجه  فاکتور  1تا  1نگهداری پلاسما درPT   ثانیه می  0تا  1به میزان

ساعت در دمای  11در یخچال قرار داده  نشود و درصورتی که امکان انجام آن تا   PTشود. بنابراین  نمونه
 اتاق نباشد توصیه می شود حتما پلاسما جداشده و فریز گردد.

  .پلاسما ی مربوط به بیماران تحت هپارین تراپی بایستی حداکثر تا یک ساعت از خون جدا گردد 
 انجام آزمایشPTT    بلامانع است.  1تا  1ساعت برروی پلاسمای نگهداری شده در دمای  1تا 

ساعت امکان انجام آزمایش نباشد، پلاسما را جدا  0تا  PTTساعت و  10تا  PT چنانچه برای 

 .پایدار است  -07ماه در دمای  6درجه و تا  -17و این پلاسما تا دو هفته در  کرده

  درجه ذوب نمود و در کوتاهترین زمان ممکن مورد آزمایش  07پلاسمای فریز شده را بایستی به سرعت در
 قرار داد.     

  باتوجه به اینکه در اکثر موارد هردوآزمایشPT  وPTT ی شود بنابراین همزمان درخواست و خونگیری م
 ساعت آزمایش ها انجام گردد. 1حداکثر تا 

 منابع خطا :
  آسیب رساندن به رگ )عقب و جلوبردن سوزن هنگام خون گیری(  باعث آزاد شدن فاکتور بافتی و کاهش

 می شود. PTو به خصوص زمان PTTکاذب زمان 
 این وسایل سبب افزایش زمان  خونگیری از محل ست تزریق وریدی با توجه به هپارینه بودن  برخی ازPT 

 میشود. 

  همولیز باعث فعال شدن مسیر انعقاد میشود، از خشک شدن الکل روی پوست هنگام نمونه گیری مطمئن
 شوید و از کشیدن ناگهانی  پیستون سرنگ هنگام نمونه گیری  اجتناب کنید.

  تغییرات PHنگه داشتن درب لوله مانع از تغییرات  بنابراین با بسته باعث تخریب فاکتورهای انعقادی میشود
PH .شوید 

  .ضد انعقاد سیترات سدیم تهیه شده باید در یخچال نگهداری شود 
  باشد، بایستی مقدار سیترات با توجه به هماتوکریت تنظیم گردد، در  %55چنانچه هماتوکریت بیماری بیشتر از

، با پیوند به کلسیم اضافه شده در هنگام ونغیر این صورت سیترات اضافی در حجم کم پلاسمای بیمار پرخ
 شود.آزمایش موجب طولانی شدن کاذب زمان آزمایش می

- 100)  ;برای محاسبه سیترات لازم در  بیماران با هماتوکریت های بالا از فرمول زیر استفاده می شود

HCT) ÷ (595-HCT)                   حجم سیترات مورد نیاز =                                                                                                                                                                                 

 مای بیمار و کنترل درجه بوده و پلاس 07 ± 0های انعقادی بایستی در محدوده دمای انکوباتور برای آزمایش
 درجه قرار نگیرد. 07دقیقه در  01های انعقادی بیشتر از هیچگاه قبل از انجام آزمایش

  پلاسمای لیپمیک و پلاسمای زرد رنگ و پلاسمای قرمز )نمونه همولیز ( در دستگاه های کواگولومتر با روش
 انجام گردد .نور سنجی باعث  ایجاد خطا شده بنابراین لازم است با روش دستی 



 
 

168 
 

  میلی گرم درصد در تمام آزمایش های انعقادی که نقطه پایان آنها   011تا 81کمبود فیبرینوژن بینEnd 

point) .بر اساس تشکیل لخته است موجب طولانی شدن آن می شود ) 
 ادی عقچنانچه از سیستم لوله های خلا برای نمونه گیری استفاده می گردد، نمونه مربوط به آزمایش های ان

و یا ژل  EDTAباید ابتدا گرفته شود. چون احتمال آغشته شدن سوزن با محتویات لوله های دیگر مانند 
 فعال کننده لخته وجود دارد.

  1درصد حجم واقعی می تواند قابل قبول باشد، به عنوان مثال برای حجم  01افزایش حجم نمونه تا میزان 
 میلی لیتر( قابل قبول می باشد. 1/1افزایش نمونه ) 1/1میلی لیتر نمونه تا 

  ESRدستراه 
 از اتصالات دستگاه مطمئن شده دستگاه را روشن کنید (1

 دستگاه خود را چک کرده و آماده به کار می شود (2

 لوله ها را داخل دستگاه بگذارید (3
 یین تر نباشد.ژا دقت کنید که لوله ها به اندازه کافی پر شده باشد به این صورت که از خط تعیین شده بالاتر یا (4

 از نبود لخته در لوله اطمینان حاصل کنید. (5

را فشار  7را نمایش میدهد که در این صورت برای نمایش جواب کلید  Fبعد از خواندن نمونه ها دستگاه حرف (6

 را انتخاب میکنیم. Enterرا فشار داده و دوباره  1را فشار می دهیم سپس کلید   Enterداده و 
 ه می شود که عدد اول شماره نمونه و عدد سوم جواب مورد نظر می باشد.سه عدد نمایش داد (7

 .را فشار میدهیم که جوای بعدی نمایش داده می شود Enterبرای خواندن جواب نمونه بعدی در همین حالت کلید 

 تعیین گروه خون
 :پذیرد می انجام روش 1 به  ABOبرای تعیین گروه های خونی 

0-Cell type             1-Back type 
 :Cell typeروش 

 نوع انجام می شود: 1روش به  این
 روش لامی:

 قطره خون کامل یا گلبول قرمز را روی آن قرار دهید. 1یک لام تمیز برداشته و 
 .بریزید دیگرخون قطره  روی  Anti Bقطره0و خون قطره 0 روی  Anti Aقطره 0

 قرار دهید. shakerدقیقه بر روی دستگاه  1تا  0لام را به مدت 
 لام را از نظر آگلوتیناسیون بررسی کنید.

 روش لوله ای:
سی سی سرم  85سی سی خون +  5درصد خونی تهیه کنید.)روش تهیه سوسپانسیون: 5تا  0سوسپانسیون 

 فیزیولوژی(
 می نویسیم. B دیگری روی و  Aلوله تمیز برداشته ، روی یکی  1

 اضافه می کنیم. Bو یک قطره به لوله  Aاز سوسپانسیونی که تهیه کرده ایم یک قطره به لوله 
 اضافه می کنیم.B  Anti Bو به لوله,  A Anti Aبه لوله, 
 سانتریفیوژ می کنیم. 0111دقیقه در دور  0لوله را برای مدت  1سپس 

 م.لوله ها را از نظر آگلوتیناسیون بررسی می کنی
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 تآزمایش شمارش رتیکولوسی
رتیکولوسیت ها گلبولهای قرمز نابالغ حاوی باقیمانده های اسید ریبونوکلئیک ریبوزومی هستند که به تازگی از 

، بریلیانت  Bمغز استخوان آزاد شده اند . ویژگی ریبوزوم ها ، ایجاد واکنش با رنگهای قلیائی خاص مثل آزور 

و تشکیل رسوبی  بصورت گرانول یا فیلامانت  آبی یا بنفش می باشد .  (NMB)کرزیل بلو یا نیو متیلن بلو  
این واکنش فقط با رنگهای حیاتی و در نمونه های فیکس نشده صورت می گیرد. به علت زنده بودن سلول ها 

 ی  اطلاق می گردد.هنگام رنگ آمیزی، به این نوع رنگ آمیزی، رنگ آمیزی حیات
مراحل مختلف بلوغ رتیکولوسیت ها با توجه به مشخصات مرفولوژیکی،  قابل شناسایی می باشند.  نابالغ ترین 
رتیکولوسیت ها حاوی بیشترین مقدار مواد رسوبی ، و بالغ ترین آنها  فقط دارای چند جز یا رشته کوتاه از این 

دارای کلامپ   1ت ها  به چهار گروه تقسیم می شوندکه گروهمواد می باشند. بر این اساس ، رتیکولوسی

نیز از لحاظ مرفولوژی بین این دو گروه  3و 2حاوی چند گرانول کوچک می باشند. گروه  4رتیکولوم و گروه 
هستند، شناسایی  4قرار می گیرند. چون اکثر رتیکولوسیت هایی که در خون محیطی دیده می شوند  از گروه

سیتها  اثر قابل توجهی بر روی صحت شمارش  این سلولها دارد . بنابراین گلبولی می بایست به دقیق رتیکولو
عنوان رتیکولوسیت شمارش گردد که دارای هسته نبوده و داخل آن دو یا چند قطعه از رسوب آبی رنگ ، که 

 ریبوزومی است، دیده شود.        RNAهمان 
رنگ های گروه  رومانوفسکی(، بدلیل ترکیب بازوفیلی سیتوپلاسم و  رتیکولوسیتها در رنگ آمیزی معمولی) با

ی گردند . مشاهده م "پلی کروماتیک"اسیدوفیل هموگلوبین حالت بازوفیل منتشری پیدا کرده و به بصورت 
 هستند،دیده می شود . RNAاین پدیده بطور معمول در رتیکولوسیتهای  نابالغ که دارای بیشترین میزان  

 یرنگ آمیز

 تهیه محلول رنگ -1

 1/4رنگ توصیه شده در مراجع  معتبر بین المللی نیو متیلن بلو می باشد برای تهیه محلول رنگ، می بایست 

 5 میلی لیتر بافر فسفات ایزو اسموتیک با 144خالص را در  Bیا آزور    NMB)گرم  رنگ نیومتیلن بلو  )

/6 PH =   حلولهای زیر استفاده می شود :برای ساخت بافر ذکر شده از م  .حل نمود 

O                23.4g/L       (150mmol/L)   2, 2H4 PO2A:      NaH 
21.3 g/L      (150mmol/L)                          4HPO2B:       Na 

بافر حاصل ،  PHمخلوط گردد ،   Bمیلی لیتر از محلول  35با    A میلی لیتر از محلول   51در صورتیکه 

 خواهد بود .  5/6

میلی لیتر سیترات سالین نیز حل کرد که برای تهیه سیترات سالین ، یک حجم  144رنگ را میتوان در
 گرم در لیتر مخلوط  می شود. 7حجم کلرید سدیم   4گرم در لیتر  با  34سیترات سدیم 

ساعت  به دفعات تکان داد  24مدت محلول رنگ را می بایست درون شیشه ای قهوه ای رنگ ریخته و در  
 .این محلول در دمای

درجه سانتیگراد قابل نگهداری می باشد . در این دما ، نیمه عمر رنگ حدود یک ماه است . هر بار قبل  6-2 
از استفاده،  باید حجم مورد نیاز از رنگ را به منظور خارج نمودن هر گونه ذره اضافی یا رسوب  ، با کاغذ 

 صافی فیلتر نمود. 
 روش رنگ آمیزی -2

را با پیپت پاستور داخل لوله شیشه ای یا پلاستیکی به  NMBه قطره رنگ برای رنگ آمیزی باید دو یا س

به آن اضافه کرده و پس  EDTAمیلی متر ریخته و به همین حجم  ، خون حاوی ضد انعقاد   75×14ابعاد 
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درجه نگهداری نمود . قبل از تهیه گسترش می  37دقیقه در دمای  24تا  15از مخلوط کردن به مدت 
را به آرامی تکان داد  تا گلبولهای قرمز  مجددا به حالت سوسپانسیون درآیند. گسترش ها پس از  بایست  لوله

تهیه و خشک شدن،  بدون فیکساسیون و انجام رنگ آمیزی دیگری،توسط میکروسکوپ قابل بررسی می 
 باشند .

رد . در موارد آنمی، حجم دقیق خونی که به محلول رنگ اضافه می شود بستگی به تعداد گلبولهای قرمز دا
مقدار خون بیشتر و در پلی سیتمی، مقدار خون کمتری ، نسبت به حالت طبیعی ، می بایست با رنگ مخلوط 

 شود .
در یک گسترش مناسب ، ریبوزوم رتیکولوسیت ها به رنگ آبی در آمده و سلولهای بالغ در سطح لام به شکل 

 . سایه های کمرنگ آبی مایل به سبز دیده می شوند

درجه  2-6رنگ آمیزی و شمارش رتیکولوسیت خون در شرایطی که نمونه بعد از نمونه گیری در دمای 

ساعت از زمان نمونه گیری و ماندن خون   6-2ساعت امکانپذیر می باشد . با گذشت  24نگهداری شود تا 
ین امر تغییر می یابند که ا در حرارت آزمایشگاه  ، رتیکولوسیت ها به تدریج بالغ شده و به گلبول قرمز بالغ

بطور کاذب موجب کاهش درصد رتیکولوسیت ها  می گردد. بنابراین توصیه می شود شمارش رتیکولوسیت 
 بلافاصله بعد از جمع آوری نمونه انجام شود.
 نحوه شمارش و گزارش درصد رتیکولوسیت 

ترش شده باشد و محلی از گس برای شمارش و تعیین درصد رتیکولوسیت ، گسترش نباید خیلی نازک تهیه
جهت شمارش انتخاب شود که سلولها به خوبی رنگ شده و روی هم نیز قرار نگرفته باشند . برای تعیین 

درصد رتیکولوسیت ها از عدسی شیئ روغنی و در صورت امکان از عدسی های چشمی دارای دیافراگم قابل 
مورد ارزیابی قرارگیرند رابطه معکوس با تعداد  تنظیم استفاده میشود. تعداد گلبولهای قرمزی که باید

رتیکولوسیت ها دارد. بنابراین به منظور افزایش دقت در شمارش ، هرچه تعداد رتیکولوسیت ها کمتر باشد می 
 بایست تعداد گلبولهای قرمز بیشتری مورد بررسی قرارگیرند و بالعکس.

 عمقادیر مرج
درصد می باشد که تا انتهای  2-6درصد و در نوزادان  5/4-5/1در بزرگسالان سالم شمارش رتیکولوسیت  

 هفته دوم زندگی ، به میزان بزرگسالان تنزل می یابد. 

 زافتراق رتیکولوسیت ها از دیگر انکلوزیونهای گلبولهای قرم       
فتراقی ، هاول ژولی بادی و اجسام پاپن هایمر  در تشخیص ا , Hb Hانکلوزیونهای دیگری مثل هاینز بادی

 با رتیکولوم رتیکولوسیت ها  قرار می گیرند که در جدول زیر مشخصات هریک آمده است.

به رنگ آبی  NMBدر بین این انکلوزیونها ، مشکل عمده اجسام هاینز هستند که هر چند در رنگ آمیزی 
ه های آنها از دانروشن تری مشاهده شده و عمدتا در حاشیه و نزدیک به غشا سلول قرار میگیرند ولی تفکیک 

ریبوزومی بسیار مشکل است . برای برطرف کردن این مشکل می توان اسمیر رنگ شده رتیکولوسیت را با 
 متانول فیکس کرد که این امر موجب بی رنگ شدن اجسام هاینز شده ولی تاثیری بر روی رتیکولوسیت ندارد.
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 دستراه گاز های خونی
 ابتدا بعد از اطمینان از اتصالات دستگاه، آن را روشن کنید. (1

 کارتریج را در دستگاه قرار دهید. (2

موارد فوق برای چندین نمونه یک بار توسط کاربر تعریف شده) آقای اعتمادی( انجام می شود و دستگاه  (3
 باشد.همیشه در حالت آماده می 

 قبل از اینکه نمونه به دستگاه داده شود از نبود لخته در سرنگ و هپارینه بودن آن اطمینان حاصل کنید. (4

 درجه برسانید. 37قبل از دادن نمونه به دستگاه بین دست خود نمونه را به  (5

 ( را از دستگاه انتخاب نمائید.VBGیا  ABGنوع آزمایش درخواستی ) (6
 را لمس کنید . OKسوزن دستگاه را وارد سرنگ نمونه کرده و دکمه  سوزن دستگاه خارج می شود. (7

 دستگاه بعد از برداشتن نمونه سه سوت پی در پی میزند که بلا فاصله شما سرنگ را خارج کنید. (2

 را لمس کنید. OKدر این مرحله نام و نام خانوادگی بیمار را وارد کرده و کلید  (7

 فشار اکسیژن نیز وارد دستگاه شود. ABGنتیلاتور در آزمایش در صورت متصل بودن بیمار به دستگاه و (14
بعد از گذشت زمان مورد انتظار دستگاه به صورت خودکار دو عدد پرینت از جواب حاصله می دهد که یکی از  (11

 آنها بایگانی شده و دیگری در اختیار بخش قرار میگیرد.
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4 144
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 مسئولیت ها و اختیارات:  (0

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو (8

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر (8

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت: (14

 راهنماهای استفادی از دستاای ها  -منابع: دستورالعل های ابلاغی

 جدول اسامی: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  -پرسنل مجرب -امکانات: تجهیزات سالم آزمایشراهی
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

    
 
 

  

نحوه انجام آزمایشاتی که در بخش میکروب شناسی، بیوشیمی ادرار و انرل شناسی و در همه  :دستورالعمل  عنوان/موضوع

 های کاری و تفسیر نتای  آنها انجام می شودنوبت 

 72/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-TC_LAB.S-INکد 
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 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 کارکنان  نی ازمایشاای  کارکنان مرتبط:

 :دامنه 
 آزمایشگاه

 

 تعریف :
آزمایشهایی که از نمونه های ادرار، مدفوع انجام می گیرد در بخش آنالیز ادرار و انگل شناسی صورت میگیرد. همچنین 

میکروارگانیسم نمونه های مختلفی چون )خون، ادرار، مدفوع، و سایر مایعات بدن و زخمها( که کشت داده می شود و 
 ر بخش میکروب شناسی انجام میگیردآن تشخیص داده می شود د

 :  هدف

جهت بیان اصول صحیح آزمایشهایی است که در بخش میکروب شناسی، بیوشیمی ادرار و انگل این دستورالعمل 
 و از طریق آموزش پرسنل تدوین شده است. کمک به تشخیص بیماریهای کلیوی، روده ای و عفونیشناسی با هدف 

 : روش انجام 
میکروسکوپی در رد آنالیز قرار می الف( بخش آنالیز ادرار : در این بخش نمونه ادرار هم به صورت ماکروسکوپی و هم 

 گیرد.

( ماکروسکوپی : ادرار از لحاظ رنگ، بو شفافیت به صورت ظاهری مورد بررسی قرار می گیرد . هم چنین با استفاده از 1

، هموگلوبین، گلوکز، کتون، نیتریت، آسکوربات، وزن مخصوص،لکوسیتو پروتئین PHنوار ادرار برخی پارامترها از جمله 
 مورد استفاده اولیه قرار می گیرد.

( سپس از 3444دقیقه در دور  14وپی : جهت بررسی میکروسکوپی بایستی ادرار سانتر یفوژ گردد )( میکروسک2

زیر میکروسکوپ از لحاظ وجود سلولهای خونی، میکرو ارگانیسها،  14و  44رسوب آن لام تهیه شده در بزرگنمایی 
مورد  دراری، وجود اسپرماتوزوئید و ...کریستالها و سلیندر )کست(های ادراری، موکوس، سلولهای بافت پوششی دستگاه ا

 بررسی قرار می گیرد.
لازم بذکر است جهت تایید وجود پروتئین اوری از نمونه رویی ادرار پس از سانتریفوژ استفاده می شود بدین طریق که 

هد شد اچند قطره اسید سولفوت سلیک به آن اضافه می گردد که در صورت وجود پروتئین رسوب سفید رنگی ایجاد خو
 +گزارش می شود.4تا  traceکه به صورت کیفی از 

بخش انگل شناسی : در این بخش نمونه مدفوع نیز از لحاظ ظاهری، قوام، رنگ و وجود کرمهای انگلی )که با ب( 
چشم غیر مسلح قابل مشاهده است از جمله بند تنیا( به صورت ماکروسکوپی و از لحاظ وجود کرمها و تک یافته های 

وسکوپی و وجود سلولهای خونی به صورت میکروسکوپی مورد بررسی قرار می گیرد همچنین از نمونه مدفوع میکر

 ( نیز انجام می گیرد و انجام تست اسکاچ نیز در این بخش انجام میگیرد.OBتست خون منفی در مدفوع )
 ج( بخش میکروب شناسی : تجهیزات لازم برای این بخش عبارتند از :

                  ( محیطهای کشت مختلف4     ( جاربی هوازی3     درجه  37باتور ( انکو2وبیولوژی    ( هود میکر1

 ( فیلدوپلاتین )آنس(، لوپ، شعله، اپلیکاتور و دیسکهای آنتی بیوتیک 5
 در این بخش نمونه های مختلف از جمله، خون، ادرار، مدفوع، مایعات بدن، زخم، کشت داده می شوند.

 های کشت مختلف که در این بخش مورد استفاده قرار می گیرند عبارتند از :محیط 
 موارد استفاده نمونه های کشت داده شده نوع محیط کشت
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افتراق باکتریهای گرم مثبت از منفی و  خون -زخم -مایعات بدن -ادرار آگار بلاد -1

 نوع همولیز 

2- EMB باکتریهای گرم منفی از مثبتافتراق  خون -زخم -مایعاتبدن -ادرار 

3- SS افتراق سالمونلا و شیگلا از سایر  مدفوع آگار

 باکتریها

 افتراق انترو باکتر یا سه ها ادرار IMVICمحیطهای  -4

باکتریهای جداسازی شده از نمونه های  مولر هینتون -5

 مختلف

 آنتی بیوگرام

 باشد: روش انجام کشتهای میکروبیولوژی نیز به شرح زیر می

 RTابتدا نمونه مورد آزمایش را در شرایط استریل و در زیر هود و در کنار شعله در محیطهای کشت که قبلاً در دمای 
درجه قرار می دهیم. در صورت رشد باکتری در محیط  37قرار داده شده اند کشت می دهیم. سپس آنها را در انکوباتور 

و تستهای افتراقی و اختصاصی از جمله کاتالاز، کوآگولاز، اکسید از،  کشت داده شده جهت افتراق آنها از محیطها
اپتوچین، نئوبیوسین استفاده می کنیم. پس از تعیین باکتری و آنتی بیوتیکهای حساس و مقاوم نتایج را گزارش می 

 کنیم.

 دستراه اتوکلاو

 اتصالات دستگاه را بررسی کنید (1

 دستگاه را روشن کنید (2

دستگاه را بررسی کنید) مقدار آب نباید از سنسور مخصوص پایین تر باشد در غیر این صورت مقدار آب داخل  (3
 دستگاه آلارم خواهد داد(

 مواد را جهت اتوکلاو شدن در دستگاه قرار دهید (4

 درب دستگاه را بسته و توسط پیچ های مربوطه محکم کنید (5

 ود موقع خروج بخار این پیچ را ببندبدپیچ تهویه دستگاه را باز کنید که هوای داخل دستگاه خارج ش (6
را سه بار همزمان فشار میدهیم که در ابتدا دما و سپس  Startو  Modبرای شروع بکار دستگاه دو کلید  (7

 زمان آشکار می شود.

 در بار سوم دستگاه شروع بکار خواهد کرد (2
زم است که بعد از این دقیقه وقت لا 15بعد از این که دستگاه به دمای مناسب رسید جهت سترون سازی  (7

 مدت دستگاه آلارم اتمام کار خواهد داد

 درجه رسید پیچ تهویه را باز کنید تا بخار و فشار خارج شود 76وقتی دما به  (14
 سپس پیچ های درب را باز کرده و مواد را با احتیاط بردارید (11
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 آنالیز ادرار
 نمونه های دریافتی را به ترتیب لیست کاری ردیف کرده سپس لوله ها و نمونه ها را شماره گذاری کنید. (1

 رعایت موارد ایمنی ) پوشیدن دستکش و ... ( انجام شود.دقت شود که تمام مراحل زیر هود بیولوژیک و با  (2
 نمونه ها را به ترتیب در لوله هل بریزید. (3

 نمونه ها را به لحاظ ماکروسکوپی بررسی کنید. (4

 نوار ادراری را در لوله ها زده و بلافاصله نتایج حاصله را یادداشت نمائید. (5
رطوبت در ظرف مخصوص نگهداری شود، دوما نوار برای در خواندن نوار ادرار دقت شود که اولا نوار دور از  (6

مدت زیادی در لوله ادرار نماند، سوما بلافاصله بعد ار درآوردن قرائت شود و چهارما نوار به صورت کاملا افقی 
 روی ظرف نمونه قرار داده شود تا ادراری که روی نوار وجود دارد با بخش های دیگر تماس نداشته باشد.

سانتریفوژ  3444RPMدقیقه در دور  14ه صورت بالانس در سانتریفوژ قرار دهید و به مدت لوله ها را ب (7
 نمائید.

بعد از اتمام این مرحله مایع رویی لوله ها را به لوله دیگر خالی کرده و با ریختن چند قطره اسید ادرار ) اسید  (2
 ید.سولفو سالسیلیک( روی مایع رویی وجود پروتئین در ادرار را بررسی کن

 در میکروسکوپ بررسی کنید. 44و  14از رسوب ته لوله لام تهیه کنید و با بزگنمایی  (7

 دقت شود که نتایج هر مرحله در همان مرحله در دفتر ثبت نتایج ثبت گردد. (14

 ادرار در نیم ساعت اول بعد نمونه گیری اندازه گیری شود. PHدقت کنید 
 

 رنگ آمیزی گرم

رنگ بنفش  جه همه باکتری ها بهیخته درنتیه برروی گسترش ریثان ۵۴تا۰۳ وله رابه مدتیستال ویرنگ کر (0
 درخواهد درآمد

ب شده یوله ترکیستال ویه بالوگل می پوشانند لوگل باکریثان ۵۴تا۰۳پس از شستشو گسترش با آب به مدت  (2
باکتری  یواره سلولیوله درداخل دیستال ویت رنگ کرید که باعث تثبیجاد کمپلکس های بزرگی می نمایوا

 سپس شستشو داده می شودمی شود . 

 ۵۴ن مرحله پس از شستشو لام با آب لام به مدت یزی است دراین مرحله رنگ آمیی مهمتریمرحله رنگ زدا (3
 . ردیرد سپس با آب مورد شستشو قرار می گیه در معرض موادرنگ زدا مانند الکل استون قرار می گیثان ۰۳تا

ن یکان محدود وغشای خارجی غنی از چربی هستند ایدو گلیه های پپتیارای لاهای گرم منفی که دیدرباکتر  (4
ی باکتر در ه ها وغشا می گردد وباکتری رنگ مراحل قبل راازدست می دهد . ولیین لایحلال باعث حذف ا

  اینگونه نیست.های گرم مثبت 
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)قرمز  نیا فوشین یدر انتها سطح گسترش راباسافران (5
م سپس باآب یه می پوشانیثان ۵۴تا ۰۳رنگ( به مدت 

کروسکوپ یشستشو داده و پس از خشک شدن بام
بی  هایین مرحله باکتریرد . درایگیمورد بررسی قرار م

ند وباکتری های بنفش یرنگ به رنگ قرمز درمی آ

 . ر رنگ باقی می مانندییبدون تغ
 

 

 

 

 آزمایش میکروسکوپی نمونه های مدفوع 

 
 نمونه های مدفوع متشکل از سه مرحله جداگانه شامل :معمولاً آزمایش میکروسکوپی 

 روشهای رنگ آمیزی دائمی می باشد  (3روشهای تغلیظ نمونه      (2تهیه گسترش مستقیم     (1
 تهیه گسترش مستقیم)مرطوب( الف(

 گسترش مستقیم را می توان در کوتاهترین مدت و با حداقل امکانات تهیه نمود.
ز نظر وجود انگل، می توان یک گزارش اولیه سریع به پزشک ارائه داد و گزارش نهائی را در صورت مثبت بودن آنها ا

 موکول به انجام آزمایش با استفاده از روشهای تغلیظ و رنگ آمیزی دائمی نمود.
در آزمایش مستقیم به علت برداشت حجم بسیار کمی از مدفوع، امکان دستیابی به انگل خیلی کم است. همچنین در 

ت یافتن انگل، به علت اینکه بعضی از تک یاخته ها خیلی کوچک می باشند به سختی می توان در گسترش صور
 مستقیم نوع آنها را تعیین نمود.

 در امتحان میکروسکوپی نمونه مدفوع ممکن است عناصر زیر دیده شوند: 
 تروفوزوئیت و کیست تک یاخته های روده ای  (0
میکروسپوریدیا که تشخیص این اسپورها از ذره های کوچک موجود در اووسیست کوکسیدیا و اسپورهای  (1

 محیط مشکل است .

 تخم کرمها و لاروها  (0

 گلبولهای قرمز که ممکن است دلیل زخم یا عوامل دیگر خونریزی دهنده باشد. (1

 گلبولهای سفید مخصوصاً نوتروفیلها که ممکن است دلیل التهاب باشد. (5

ائوزینوفیلها که معمولاً دلیل وجود یک پاسخ ایمنی است)که ممکن است در ارتباط با وجود عفونتهای انگلی و  (4
 یا علل دیگر باشد(. 

 ماکروفاژها که ممکن است به دلیل حضور عفونتهای باکتریایی یا انگلی باشد. (7

ونتهای است به دلیل وجود عفکریستالهای شارکوت لیدن که بقایای ائوزینوفیلهای تخریب شده است )ممکن  (8
 انگلی و یا علل دیگر باشد(.
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 قارچها )انواع کاندیدا( و مخمرهای دیگر و یا قارچهای شبه مخمر . (8

سلولهای گیاهی، دانه های گرده و اسپورهای قارچها که ممکن است شبیه تخم کرمها، کیست تک یاخته ها و  (01
 شد.اووسیست کوکسیدیا و یا اسپورهای میکروسپوریدیا با

 فیبریا ریشه گیاهان و یا موی حیوانات که ممکن است شبیه لارو کرمها باشد. (00
 تهیه محلول سرم فیزیولوژی: 

 میلی لیتر آب مقطر به خوبی حل کنید. 011را در   (Nacl)گرم کلرورسدیم 85% (0
دقیقه  05ت بمد c 010لوله در پیچ دار بریزید. لوله ها را در دمای  01میلی لیتر به داخل  01به میزان  (1

درجه سانتیگراد نگهداری کنید.)در صورت در دسترس نبودن  1اتوکلاو نمائید و بعد از سرد شدن در یخچال 
لوله در پیچ دار پس از استریل نمودن می توان، جهت جلوگیری از تبخیر محلول در لوله را با پارافیلم کاملاً 

به مدت حداکثر یک سال بعد از تاریخ ساخت ببندید( روی برچسب نام محلول و تاریخ انقضاء آن را 
 بنویسید.

 :روش انجام آزمایش مستقیم
رادر طرف چپ و یک قطره از محلول لوگل را در طرف راست لام قرار  %85/1یک قطره سرم فیزیولوژی  (0

 می دهیم.
داخل نمونه فرو میلی گرم و یا در حدی که نوک یک اپلیکاتور را به  1مقدار خیلی کمی از مدفوع )به اندازه  (1

کنیم( را در سرم فیزیولوژی به حالت یکنواخت در می آوریم.اگر بیشتر از این مقدار برداشته شود،گسترش 
 رقیق شده و احتمال مشاهده انگل کم می شود.

 بر روی نمونه تهیه شده قرار می دهیم .  11*11  (mm)جهت بررسی نمونه های فوق یک لامل
دی باشد، نمونه برداری بوسیله اپلیکاتور مشکل است، لذا از دو اپلیکاتور به کمک هم اگر نمونه آبکی یا موکوئی

 طوری استفاده کنید که حالت یک قاشقک را ایجاد نماید.
*( تمام قسمتهای گسترش )لامل( را بررسی می کنیم. 01جهت بررسی گسترش ابتدا با عدسی با بزرگنمائی کم )

*( برای بررسی جزئیات استفاده می نمائیم . حتی در 11ز عدسی با بزرگنمائی )اگر مورد مشکوکی مشاهده گردید ا
* مورد 11مواردی که مورد مشکوکی مشاده نگردید ، حداقل یک سوم سطح لامل باید با عدسی با بزرگنمائی 

 بررسی مجدد قرار گیرد.
کمرنگ می باشند، می توانند نور را از معمولاً تک یاخته ها نور را منعکس می کنند و چون این گونه ارگانیسم ها 

 خود عبور دهند و مشاهده آنها مشکل گردد، بنابراین باید با نور کم گسترشها را بررسی نمود.
زمانیکه نور زیاد باشد بیشتر ارگانیسمها به خوبی مشاهده نمی شوند)تجربه نویسنده : بخصوص در زمانیکه نمونه 

 .محتوی اووسیست ایزوسپورابلی باشد(
بهتر است عمل کاهش نور را به جای پائین آوردن کندانسور با بستن دیافراگرم انجام دهید. میزان نور باید به 

 نحوی تنظیم شود که عناصر سلولی موجود در مدفوع به خصوص کیست تک یاخته ها بتوانند نوررامنعکس کنند.
( *011ه از عدسی روغنی )بزرگنمایی وان با استفاداگر اطراف لامل کاملاً با پارافین مذاب مسدود شده باشد، می ت

 آن را بررسی نمود. ترجیحاً در این موارد استفاده از لامل ضخیم توصیه می شود.
چنانچه در بررسی گسترش ، حرکت تروفوزوئیت کم شده باشد، می توان با قرار دادن یک سکه کوچک گرم شده 

ین با فشار روی لامل نیز می توان باعت حرکت مایع و درکنار گسترش ، حرکت آن را تحریک نمود. همچن
 تحریک تروفوزوئیت جهت حرکت نمودن گردید.
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 گزارش نتای  : 
 مثالهایی از گزارش نتیجه مثبت نمونه مدفوع، شامل موارد زیر می باشد:

2- Giardia lamblia trophozoites present . 

1- Entamoeba coli cysts present . 

1- Ascaris lumbricoides eggs present . 

0- Strongyloides stercoralis larva present. 

5- Lsospora belli oocysts present. 

 

 همه عناصر و سلولهای موجود  در نمونه مدفوع نیز باید تشخیص داده شده و گزارش گردند مانند: 
Moderate charcot – leyden crystals present. 

Few red blood cells (RBCS) present. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

2 

 مسئولیت ها و اختیارات:  (2

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو (01

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر (00

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت: (12

 

 

 منابع:
 یآزمایشگاه کتب میکروبیولوژی و
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 جدول اسامی: 

 
 
 
 
 
 

 
 پرسنل مجرب  -امکانات : تجهیزات سالم ازمایشگاهی

 
 کارکنان مرتبط: کارکنان فنی ازمایشگاه 

 
 

 تعریف :
آزمایشاتی که در آنها آنتی بادی و آنتی ژن و مقدار آنها مورد بررسی قرار می گیرد تحت عنوان سروایمونولوژی و 

 تحت عنوان هورمون شناسی می باشد.آزمایشاتی که در آنها مقدار هورمون ها اندازگیری می شود 

 :  هدف
جهت بررسی اصول و چگونگی انجام آزمایشات سروایمونولوژی با هدف کمک به تشخیص بیماری  دستورالعمل این 

 توسط پزشک معالج از طریق آموزش پرسنل تدوین گردیده است.

 : روش انجام 
با لیست کاری تهیه شده و با روش های نوشته شده در هورمون : بعد از جمع آوری نمونه ها و جداسازی سرم مطابق 

 کیت مصرفی هورمون شناسی تست ها به روش الیزا انجام می گیرد.
 آزمایشاتی که در این بخش انجام می شود شامل :

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

    
 
 

  

 و هورمون انجام می شود سروایمونولوژی نحوه انجام آزمایشهایی که در آزمایشراه  :دستورالعمل  عنوان

 72/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-TC_LAB.s-INکد 

76

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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TSH- 𝑇4- 𝑇3- 𝛽HCG 
  انجام می گیرد. ایمونولوژی : بعد از جمع آوری و جدا سازی سرم فضایل لیست کاری و لیست های آزمایش، تست ها

 از جمله تست هایی که در این بخش انجام می شود می توان به موارد زیر اشاره کرد:

HbsAg- HbsAb- Hiv 
سرولوژی : بعد از جداسازی سرم و مطابق لیست کاری و مطابق با روش های نوشته شده در کیتهای مصرفی 

 کومبس مستقیم و غیر مستقیم  -GTآزمایشات انجام می گیرد که شامل : 

 CRP- RF- ASO- Wright - VDRL- 2ME -تعیین گروه خونی

 امکانات و تسهیلات موردنیاز و چک لیست آن:
 به پیوست این بیمارستان می باشد. sopچگونگی انجام آزمایشات این خط مشی به صورت 

 :درصد گلبو  قرمز 5-3تهیه سوسپانسیون 

 درصد گلبول قرمز خون 5-3سوسپانسیون  تهیهروش عملکردی استاندارد 

 .نسبت سرم به گلبول قرمز خون می تواند به شدت روی حساسیت آزمایش و قدرت آگلوتیناسیون اثر بگذارد

 5-3یه سوسپانسیون نهایی درصد معرفی است که در روش های سرولوژیک بکار برده می شود.ته 5-3سوسپانسیون 

( درصد می تواند نسبت لازم سرم 5-2درصد )  3درصد به صورت دقیق الزامی نیست ، بلکه سوسپانسیون نزدیک به 
به گلبول را در بیشتر روش ها فراهم آورده و تعداد کافی و مناسب از گلبول قرمز خون را برای خواندن و درجه بندی 

 .واکنش در دسترس قرار دهد

 : هیزات ، مواد و معرف هاتج

 EDTA نمونه خون کامل حاوی .0

 میلی متر 55*02یا  55*01لوله آزمایش  .2

 میلی لیتر 01تا0پیپت یکبار مصرف  .3

 لاندا 0111-51پیپت متغییر  .4

 درصد 1.0سالین  .5

 سانتریفیوژ سرولوژیک .6

 جالوله ای .5

 ( منبع روشنایی ) چراغ مطالعه .8

 : روش کار

 : مراحل ذیل را انجام دهید درصد گلبول قرمز خون 3سوسپانسیون  میلی لیتر از 01جهت تهیه 

 میلی لیتری انتقال دهید 01میلی لیتر از خون کامل را به یک لوله  0حداقل  -0

تا  2یید.این مرحله را دقیقه سانتریفیوژ نما 3الی  0به گلبول های قرمز خون سالین اضافه نموده و به مدت   -2

بار تکرار نمائید.محلول نهایی باید کاملا شفاف و گلبول قرمز در انتهای لوله جمع شده باشند.محلول سالین  3

 را کاملا بدور بریزید supernatant فوقانی

 1.0میلی لیتر سالین  0.5میلی لیتر از گلبول های قرمز متراکم شسته شده را به لوله ای حاوی  1.3مقدار  -3

 .درصد انتقال دهید

http://www.amosbat.com/SN1062.aspx
http://www.amosbat.com/SN1062.aspx
http://www.amosbat.com/SN1062.aspx
http://www.amosbat.com/SN1062.aspx
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با استفاده از پارافیلم لوله را پوشش دهید ، چند بار با سروته کردن لوله ، گلبول های قرمز خون را با سالین  -4

 درصد مخلوط نمایید 1.0

 

  (Test Combsکومبس مستقیم و کومبس غیر مستقیم )

 می استفاده  نشسته و انها را حساس کرده است RBCکه بر روی  -از این تست برای شناسایی انتی بادی های ناقص
 بادی نتیآ بین شبکه ایجاد بر تست این اساس.  شود می انجام مستقیم غیر و مستقیم روش دو به تست این.  شود

( برای ایجاد آگلوتیناسیون می باشد .این تست در دو AHG توسط) شده حساس قرمز های گلبول سطح در ناقص های
 می شود : مرحله کلی انجام

 مرحله حساس شدن .0

 اضافه کردن معرف کومبز .2

 می استفاده  نشسته و انها را حساس کرده است RBCکه بر روی  -از این تست برای شناسایی انتی بادی های ناقص
 بادی نتیآ بین شبکه ایجاد بر تست این اساس.  شود می انجام مستقیم غیر و مستقیم روش دو به تست این.  شود

( برای ایجاد آگلوتیناسیون می باشد .این تست در دو AHGدر سطح گلبول های قرمز حساس شده )توسط  ناقص های
 مرحله کلی انجام می شود :

 مرحله حساس شدن .0

 اضافه کردن معرف کومبز .2

 کومبز مستقیم 

جنین استفاده می شود . تفاوتی که بین کومبز  RBCاز کومبز مستقیم برای شناسایی آنتی بادی های ناقص متصل به 
.  افتد می اتفاق جنین بدن در قرمز های گلبول شدن حساس مرحله مستقیم و غیر مستقیم وجود دارد این است که ، 

میباشد هر چند که گروه های  RHموارد( ناسازگاری گروه های خونی  % 55)در  RBC شدن حساس اصلی عامل

 شوند . RBCموارد هم می توانند باعث حساس شدن  درصد 25در  ABOخونی 

 RHناسازگاری 

در بدن مادر از جفت عبور  Igg کلاس از شده تولید های بادی آنتی باشد -Rh مادر خون و   +Rhاگر خون جنین

 های جنین می شود . RBCکرده و باعث حساس شدن 

 ABOناسازگاری 

باشد در  ABو گروه خونی جنین ,  Oمی شود که گروه خونی مادر RBCاین ناسازگاری زمانی باعث حساس شدن 

جنین  RBCموجود در سرم مادر به جنین منتقل شده و باعث حساس شدن  AB انتی Igg3این صورت انتی بادی 

  میشود .
 روش انجام تست کومبز مستقیم

کنیم . چون مرحله حساس شدن درصد گلبول های قرمز تهیه می  5خون بند ناف را گرفته و از ان سوسپانسیون 

RBC . در بدن جنین اتفاق افتاده است بنابراین نیازی به انکوبه کردن نیست 

اضافه می کنیم و برای تشکیل شبکه  AHGمیلی لیتر  1.0را به  RBCدرصد  5میلی لیتر از سوسپانسیون  1.0

دقیقه ، لوله ها را  5دقیقه در دمای آزمایشگاه نگه می داریم . بعد از  5تا  3، لوله های تست را به مدت  RBCبین 
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 ضربه دنز با آگلوتیناسیون نظر از را ها لوله هم اخر در.  کنیم می سانتریفیوژ دقیقه  یک مدت به  وRpm 0111در
 . کنیم می برسی ، لوله به ضعیف ای

 نتایج بررسی 

جنین است و باید تعین تیتر شود )که در این تعین  RBCاگر اگلوتیناسیون مشاهده شود ، نشان دهنده حساس بودن 

 در نوزادان می شود . HDNرا رقیق می کنیم نه سرم را ( چون در زایمان دوم به بعد باعث  AHG تیتر ، 
 کومبز غیر مستقیم 

استفاده می شود . مرحله حساس  IN VITROدر محیط  حساس شده RBCاز کومبز غیر مستقیم برای شناسای 

ها در این روش توسط انکوباسیون انجام می شود . مراحل بعدی تقریبا مشابه کومبز مستقیم است . در  RBCشدن 
این تست انتی بادی های ناقص ، در خون مریض )مادر( وجود دارد . این انتی بادی ها به دو علت عمده ممکن است 

 : تولید شوند

 انتقال خون .0

 زایمان اول .2

 شود می استفاده +O، گروه خونی  RBCدرصد  5برای بررسی وجود و یا عدم وجود این انتی بادی ، از سوسپانسیون 

 AHG کردن اضافه با و حساس را  +Oهای گروه خونی  RBC ژن آنتی های شاخص ، ناقص  بادیهای آنتی چون. 
 باعث ایجاد آگلوتیناسیون می شود .

 +Oعلت استفاده از 

 گروه  را از بین ببریم از این گروه خونی استفاده می کنیم چون اگر ABOبرای اینکه ناسازگاری گروه های خونی 

باعث حساس شدن Oگروه خونی  ABاستفاد شود ، در این صورت ممکن است آنتی بادی ضد A,B,AB خونی های
 سوسپانسیون شود .

 های ژن آنتی روی بر ناقص های بادی آنتی خواهیم می که است این کنیم می استفاده +RHو علت اینکه از 

RH+ اگر.  کنیم مشاهده را آگلوتیناسیون بتوانیم و بشیند RH- روی در باشد RBC  آنتی ژنی وجود نخواهد داشت ،

 توسط آنتی بادی حساس شود . RBCتا 
 روش انجام تست کومبز غیر مستقیم

درصد مخلوط می کنیم و سپس لوله آزمایش را به  5میلیمتر از سوسپانسیون  1.0میلیمتر از سرم بیمار را با  1.0

در صورت وجود انتی بادی ناقص در  RBCدرجه قرار می دهیم در این مرحله  35دقیقه در انکوباتور 41تا  31مدت 

سانتریفیوژ می کنیم .  0111به مدت یک دقیقه در دور  سرم ، حساس خواهند شد . بعد از این مدت ، لوله آزمایش را
 بادی و سه بار توسط سرم فیزیولوژی شستشو می دهیم تا آنتی بادی های غیر اختصاصی حذف شوند و فقط آنتی 

به  AHGچسبیده اند ، باقی بمانند . بعداز این مراحل یک قطره RBC ژنی انتی های شاخص به که اختصاصی های

سانتریفیوژ می کنیم و در آخر هم  0111دقیقه لوله را به مدت یک دقیقه در دور  5تا  3لوله اضافه می کنیم و بعد از 
  با زدن ضربه ای ضعیف اگلوتیناسیون را برسی می کینم.

 سی نتایجربر
 اگر اگلوتیناسیون مشاهده شود تست کومبز غیر مستقیم بیمار را مثبت گزارش می کنیم .

 د نکته :چن
 . قبل از انکوبه با اضافه کردن دو قطره آلبومین می تواند اگلوتیناسیون را بهتر برسی کرد 
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  اگر بعد از انکوبه ، آگلوتیناسیون مشاهد شود نشان دهنده این نکته است که در سرم ما آنتی بادی کامل وجود

 را انجام داده ایم . Back Typeدارد و در واقع 
  آگلوتیناسیون بهتر است از میکروسکوپ استفاده کنیم .برای بررسی 

ی دهیم هر چند که این روش برای همه آزمایشگاهی ها م توضیح را درصد پنج سوسپانسیون تهیه روش هم اخر در 
 چیز بسیار پیش پا افتاده است اما برای برخی دانشجویان تازه کار دغدعه ای بس بزرگ است !!

 
 

 : protein) reactive-(Cیا CRP آزمایش

به پروتئین هایی که دراثر عواملی همچون التهاب، نکروز، عفونت های باکتریایی و ویروسی و بدخیمی ها، مقدارشان در 

 APP: Acute Phase) پلاسما و سرم خون انسان و حیوانات خونگرم تغییر می یابد، پروتئین های فاز حاد

Proteins) گویند. 

بافتی نکروز التهاب، عفونتها و یا سرطان ها ، پروتئین ها در سرم ظاهر میشوند یا اینکه مقدار آنها تغییر در اثر ضایعات 

 . نامیده می شوند (acute phase protein) می کند این پروتئین ها به نام پروتئین فاز حاد

، پروتئین (CRP: C- Reactive Protein) از پروتئینهای فاز حاد می توان به پروتئین واکنشگر با ماده سی

 برخی قطعات پروتئینی کمپلمان از جمله فاکتور بی (SAM: Serum Amyloid A) آمیلوئید ای سرمی

(BF: B Factor)قطعات ، C2 ،C3،C4 ،C5 وC9 اشاره کرد. 

ریع آن به علت افزایش سریع آن در آغاز ضایعه بافتی و کاهش س CRP از بین پروتئین های فاز حاد ، اندازه گیری

 . بلافاصله پس از بهبودی بهترین راه تشخیص ضایعات بافتی است

 : در سر م بالا می رود CRP در بیماری های زیر مقدار ●

 عفونت های باکتریایی –

 تب روماتیسمی فعال –

 سکته قلبی حاد –

 سرطان های بد خیم منتشر –

 آرتریت روماتوئید فعال –

 عفونت های ویروسی –

 سل –

  CRP :تشخی  روشهای● 

میکروب پنومولک استفاده  C وجود دارد در قدیم از پلی ساتکاریو CRP روش های سرولوژی مختلفی برای تشخیص
میشد ولی به علت مشکلات تهیه این آنتی ژن امروزه با روشهای مختلفی از قبیل پرسیتاسیون در لوله معینه ، 

سرم را تشخیص و اندازه گیری میکنند .  CRP آگلوتیناسیون مقدارایمنودیفیوژن هماگلوتیناسیون و روش لاتکس 

  .از سایر این متداولتر می باشد آگلوتیناسیون – لاتکس ولی از بین آنها روش

  test) Agglutinasition Latex – (CRPآگلوتیناسیون لاتکس آزمایش● 

 reversed passive ساساس آزمایش : این آزمایش بر اساس آگلوتیناسیون غیر فعال مکلو  –

agglutination می باشد ابتدا آنتی بادی ضد اختصاصی CRP را با تزریق CRP  به حیوانات ازمایشگاهی از
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 Poly ذرات پلی استرین لاتکس Fe قبیل خرگوش تهیه میکنند و سپس این آنتی بادی های اختصاصی را از طرف

stren latex  بیماری که حاویمتصل می کنند بنابر این وقتی سرم cRP  است به ذرات فوق اضافه می شود
باعث آگلوتیناسیون ذرات لاتکس میگردد این روش بسیار حساس است و بر حسب نوع کیت می توان تا یک 

 . را در یک میلی لیتر سرم اندازه گیری نمود CRP میکروگرم

  :آزمایش انجام روش● 

 . ل محتویات زیر می باشدمعمولا شام CRP هر جعبه آزمایش آگلوتیناسیون

می باشد که به ذرات لاتکس متصل شده است  CRP – که در حقیقت آنتی CRP شیشه محتوی آنتی ژن -۵

 . گاهی از ذرات لاتکس رنگی استفاده می شود تا آگلوتیناسیون واضحتر نمایان شود

 شیشه محتوی سرم کنترل مثبت -۰

 شیشه محتوی سرم کنترل منفی -۰

 برای رقیق کردن و تیتراسیون سرم بیمار PH – ۲,۰ تحلیسین بافر نمکی -۵

 . دقیقه کمپلمان را غیر فعال می شود ۰۳درجه سانتی گراد  ۴سرم حرارت دیده بیمار در دمای  -۴

دقیقه در محیط آزمایشگاه قرار دهید تا  ۵۴قبل از انجام آزمایش سرم وجعبه آزمایش را از یخچال بیرون آورده و حدود 
 به حرارت محیط برسند

در روی یک لام بزرگ و تیره که معمولا همراه جعبه آزمایش می باشد . یک قطره سرم بیمار حرارت دیده یک  -۵

 . قطره سرم یک قطره سرم کنترل مثبت و یک قطره سرم کنترل منفی را در سه نقطه لام قرار دهید

ی آنتی ژن لاتکس را به آرامی تکان داده تا به صورت محلول یک نواخت در آید و سپس با قطره شیشه محتو -۰
 چکان همراه بر روی هر کدام از سرم های فوق یک قطره از این آنتی ژن را اضافه نمایید

سانتیمتر و  ۰٫۴به قطر  با اپلیکاتور چوبی جداگانه هرکدام از سرم ها را با آنتی ژن مخلوط کرده و به اندازه دایره ای -۰

 . بر روی لام پهن نمایید

لام را در دست یا روی تاتور به آرامی حرکت دورانی داده و نتیجه آگلوتیناسیون را در زیر نور یک چراغ در مدت  -۵

باشد آگلوتیناسیون دیده میشود )معمولا  CRP معینی که در بروشور ذکر شده بخوانید در صورتیکه سرم بیمار حاوی
دقیه نتیجه معلوم خواهد شد( در این صورت ذرات لاتکس به صورت توده های درشت به هم چسبیده نمایان ۴تا۰ین ب

 . میشودو چنان چه ذرات لاتکس به صورت یک نواخت پراکنده باشند نتیجه آزمایش منفی است

است یک سرم مثبت  در سرم بیمار زیاد است و در نتیجه به علت پدیده منطقه ای ممکن CRP گاهی مقدار –

 ۵:۴منفی شد قبل از اینکه آن رامنفی گزارش کنیم با رقت  CRP اشتباها منفی گزارش شود بنابر این بهتر است اگر

 . آزمایش را تکرار کنیم

ساعت سرم را در یخچال ۲۰تا۵۲سرم بیمار باید تازه باشد در صورتی که نمیتوانید همان روز آزمایش را انجام دهید  –
ساعت میخواهید با ید سرم را یخ بزنید و سرم بیش از یک بار  ۲۰جه سانتی گراد نگهداری نمایید چنانچه بعد از در ۲تا۰

 . نباید یخ بزند

 . سرم بیمار باید شفاف و فاقد هر گونه ذرات باشد –

 . لام در درجه حرارت اطلاق نگهداری نمایید –

شسته و با دستمال خشک کنید چنانچه اثرات صابون و سایر مواد لام باید تمیز باشد و پس از هر آزمایش با آب  –

 . پاک کننده بر روی آن باشد ممکن است مانع دانش آنی ژن و آنتی بادی شود
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 . مثبت می شود CRP اگر مقدار چربی در سرم و با فاکتور روماتوئیدی سرم زیاد باشد . به طور کاذب –

استفاده نکنید زیرا ممکن است فیبروژن موجود در آن سبب آلکوتی  CRP سعی کنید از پلاسما برای آزمایش –

 . ناسیون کاذب ذرات لاتکس گردد

از سرم حرارت دیده برای آزمایش های لاتکس استفاده نمائید زیرا اگر مقدار جزئی کمپلمان سرم زیاد باشد ایجاد  –

 . مثبت کاذب میکند
 

 :وتیناسیونلآگ روش به RF تست

( در سرم بیماران می باشد. برای انجام آزمایش IgM بادی آنتی) RF تعیین وجود یا عدم وجود RF اساس آزمایش
 مذکور، می توان از کیتی که بدین منظور، توسط شرکتهای مختلف تجاری ساخته می شود، استفاده کرد.

باشد. بالطبع  همانطور که قبلا گفته شد، اساس تمام آزمایشهای سرولوژی، واکنش آنتی بادی و آنتی ژن می

یک اتوآنتی بادی از  RF شد، گفته RF نیز از این قاعده مستثنی نیست. همانطور که در تعریف RF آزمایش

می   IgG بادی آنتی از استفاده با این بنابر. باشد می شخص خود IgG بادی آنتی Fc قسمت علیه IgM کلاس

کمپلکس  RF اب IgG پرداخت. اما باید توجه داشت که، واکنشتوان به جستجوی فاکتور روماتوئیدی در سرم بیماران 
 اینجا در) ژن آنتی باید ،لوتیناسیونگبرای قابل رویت شدن کمپلکس و ایجاد واکنش آ قابل رویتی را ایجاد نمی کند.

 به هک، بود گوسفند قرمز گلبول گذشته،به یک ماده نامحلول متصل شود که این ماده نامحلول در (IgG بادی آنتی

 کوتاهی عمر ،قرمز های گلبول که آنجا از فتند. ولیگ می (Roze-waaler) والر – روز آزمایش ،روش این

می  لاتکس ذرات ,استفاده مورد نامحلول ذره آن در که R.A-Latex نام به است متداول دیگری روش امروزه ،دارند
و... باشد که لاتکس از همه آنها هم, ارزانتر است و هم امحلول همچنین می تواند زغال و بنتونایت ن ذره این باشد.

 . تر قابل دسترس

 نکته ها

 روش دیگر عبارت به .دارد RF به بیشتری حساسیت Rose-waaler روش به نسبت R.A-latex روش (0
 مکنم لاتکس روش ولی ،و مثبت کاذب کمتری دارد ،شود می مثبت روماتوئید آرتریت بیماری در بیشتر والر -روز

 .شود مثبت نیز( کمتر تیتر با RF ) دیگر های بیماریی در است

( (Reveased Passive Agglutination معکوس گلوتیناسیون پاسیوآ RA-latex ( اساس آزمایش2
 می باشد.

 R.A-latex آزمایش

 نمونه های مورد آزمایش:
 از سرم تازه و شفاف استفاده شود. -
 است.پلاسما غیر قابل استفاده  -
 سرمهای لیپمیک یا آلودگی های میکروبی ممکن است باعث جوابهای غلط شوند. -

 .نمود نگهداری( -C 21ساعت در یخچال و برای مدتهای طولانی در فریزر ) 24نمونه ها را می توان تا -

 R.A-latex معرفهای موجود در کیت

 می توان از سرم فیزیولوژی استفاده کرد(: تامپون برای رقیق کردن سرم ) به جای تامپون 0معرف شماره 

 .است شده سوار خرگوشی یا و انسانی یIgG که بر روی آنها : ذرات لاتکس2معرف شماره 



 
 

186 
 

 : کنترل مثبت3معرف شماره 

 : کنترل منفی4معرف شماره 

 .سرم در آن تیتر تعیین برای کمی و RF آزمایش در دو مرحله کیفی و کمی انجام می شود کیفی برای وجود

 آزمایش انجام روش

 الف( روش کیفی:

به  0میکرولیتر نمونه سرمی اضافه کنید. ) رقت  51یک میلی لیتر از تامپون را در لوله آزمایش ریخته و به آن  -0

 .( کنترل های مثبت و منفی نیاز به رقیق کردن ندارند21

مثبت و منفی را بطور جداگانه در وسط دایره میکرولیتر از نمونه سرمی رقیق شده و یک قطره از کنترل های  51 -2

 سیاه( قرار داده و یک قطره از سوسپاسیون لاتکس را در کنار آنها بچکانید. زمینه اسلاید) اسلاید ی3و  2، 0 های

 .با استفاده از همزن پلاستیکی, قطرات را مخلوط نموده و در سطح دایره ها پخش نمایید -3

 دقیقه حرکت دهید. 2دست یا با استفاده از روتاتور به مدت  اسلاید را بطور دورانی در -4

 وتیناسیون را به این صورت گزارش کنید.لمیزان آگ -5

 مثبت RF                                                  آلگوتیناسیون درشت + + + 

 متوسط مثبت RF                                                 ++ آلگوتیناسیون متوسط

 ضعیف مثبت RF                                                            + آلگوتیناسیون ریز

 منفی   RF                                (وتیناسیون ) سوسپانسیون یکنواختلبدون آگ

 

 (ELISA Reader) دستراه الایزا ریدر 
 روشن نمودن دستگاه:

 برق و پرینتر( را بررسی کنید. اتصالات دستگاه( 
 .کلید پاور که در پشت دستگاه قرار دارد را روشن کنید. همزمان پرینتر متصل به دستگاه را نیز روشن کنید 

 تست های کمی

 را زده بعد شماره تست را وارد کنید Aکلید تست یا    (1

 شماره هر تست در صفحه ای چاپ شده و بالای دستگاه نصب شده است. (2

 را بزنید. Enter کلید سپس  (3

چاپ می شود. شما در  YESنمودار استاندارد توسط دستگاه رسم می شود که در صورت زدن کلید  (4
 را انتخاب نمائید. NOاین مرحله کلید 

نمایش داده می شود که در صورتی که برای تست  use store curveدر مرحله بعد پیام  (5

را انتخاب  YESو در غیر این صورت کلید  NOاستاندارد های تعریف شده را گذاشته اید کلید 
 نمائید.

را از صفحه کلید انتخاب کنید تا موقعیت نمونه ها را در دستگاه تعریف  ENDدر مرحله بعدی کلید  (6
 کنید.

را بزنید. سپس خانه آخرین نمونه در آخرین  Enterانتخاب کرده کلید ( را 12-1ابتدا تعداد پلیت ) (7
( را انتخاب و 12-1را بزنید و سپس تعداد ردیف ها را ) Enter( را انتخاب و کلید A-Hردیف )

 را بزنید. Enterکلید 
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 را در صفحه کلید بزنید تا بعد از خواندن پلیت جواب ها چاپ شوند. Readدر مرحله آخر کلید  (2

 ت های کیفیتس
 خوانده می شود. ODدر این تست ها فقط  (1

 را فشار دهید.  ABS با  1ابتدا کلید  (2

 را انتخاب کنید که معمولا از دو طول موج استفاده می شود.  Enterطول موج را داده و کلید  (3

تست های کمی  7را فشار داده و برای مشخص نمودن جایگاه نمونه ها مشابه بند  ENDکلید  (4
 د.عمل  کنی

 را در صفحه کلید بزنید تا بعد از خواندن پلیت جواب ها چاپ شوند. Readدر مرحله آخر کلید  (5

حال با توجه به کاتالوگ هر کیت که مقدار کات آف مشخص شده مقادیر بالاتر از آن مثبت و  (6
 مقادیر پایین تر منفی تلقی می شود.

 

 آزمایش رایت:
 کننده آن در انسان کوکوباسیل گرم منفی میباشد که شامل: تب مالت بیماری عفونی است و عوامل ایجاد

 که بیشتر در بز ،گاو و گوسفند و مسئول اکثر موارد تب مالت در ایران می باشد. B-Melitensisبروسلا  (1

 در گاو B-Abortusبروسلا  (2

 در خوک B-Suisبروسلا (3

 در سگ ایجاد بیماری می کند. B-Canisبروسلا  (4

 استاندارد:روشهای سرولوژی 

 ( روش آگلوتیناسیون سریع با آنتی ژن ویژه این روش3
 )لوازم مورد لزوم(:

 پلیت شیشه ای مخصوص آزمایش سرولوژی (1

 آنتی ژن قابل مصرف و فاقد اتو آگلوتیناسیون (2

 کنترل مثبت و کنترل منفی (3

 روتاتور واپلیکاتور جهت مخلوط نمودن سرم و آنتی ژن (4

جرم میکربی  بروسلا آبورتوس در  %2و به میزان  65/3اسیدی برابر  PHز و باآنتی ژن رزبنگال به رنگ قرم  
دسترس می باشد و بیشتر این روش جهت تشخیص اولیه در برنامه های کنترل و ریشه کنی بروسلوز به عنوان تست 

یش کاذب ، آزماغربالی بکار برده می شود و توصیه می شود بعلت احتمال بروز پدیده پروزون و مشاهده پاسخ منفی 
تمامی نمونه های سرم با روش لوله ای انجام شود . در صورت انجام ازمایش به روش سریع و بر روی پلیت ، از یک 

میکرولیتر( استفاده می شود و موارد مثبت 34-25میکرو لیتر (و یک قطره آنتی ژن )حدود 34-25قطره سرم ) حدود 
یون تست با پلیت خودداری گردد و سعی شود که در این آزمایش از کنترل به روش لوله تعیین مقدار شود و از تیتراس

 مثبت و منفی استفاده شود و آگلوتیناسیون با نمونه کنترلی منفی و مثبت مقایسه گردد.

 ( آزمون آگلوتیناسیون رایت در لوله:9
 )لوازم و مواد مورد نیاز(:

 لوله همولیز  (1
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اخت می ستاریخ اقد اتو آگلوتیناسیون باشد و قابل مصرف طبق آنتی ژن مخصوص لوله ای ساخت داخل که ف (2

 درجه سانتی گراد نگهداری شود.   4بایستی تا هنگام مصرف دور از نور و در یخچال 

 نمک طعام و فنل (3

 پارافیل جهت بستن درب لوله ها (4

 سرم کنترل مثبت و منفی جهت تهیه شاهد (5
 طرز تهیه سرم فیز یولوژی فنیکه :

میلی لیتر آب مقطر حل نمایید. توصیه می شود برای از بین بردن  1444گرم فنل را در  5کلرور سدیم و گرم  5/2

 گرم فنل را در یک لیتر آب حل نمایید. 5گرم نمک طعام و 54گرم  5/2پدیده پروزن بجای 
 روش آزمایش :   

 به ترتیب ذیل تهیه نمایید : 1:1224لغایت  , 1:5در یک ردیف لوله همولیز از سرم مورد آزمایش رقت های 

Aمیلی لیتر سرم فیزیولوژی فنیکه بریزید .5های بعدی  / . میلی لیتر و در لوله2( در لوله اول . / 

B )2 ( از لوله اول نیم میلی لیتر به لوله دوم  1:5/ . میلی لیتر از سرم مورد آزمایش به لوله اول اضافه کرده )رقت
/ . میلی لیتر اضافه را 5( مخلوط نموده به همین ترتیب تا لوله آخر ادامه داده و از لوله آخر  1:14ت اضافه کنید )رق

 بعد از مخلوط کردن دور بریزید .

C ( آنتی ژن را به مقدار مورد نیاز تهیه )در صورت نیاز به رقیق شدن بر حسب دستور العمل رقیق گردد( و به هر لوله
و ... الی  1:24 , 1:24  , 1:14مایید در نتیجه رقت های نهایی با احتساب حجم آنتی ژن / . میلی لیتر اضافه ن5

 آخر بدست آید .

D:تهیه شاهد منفی و مثبت ) 

/ . میلی لیتر آنتی ژن رقیق شده یا آماده مصرف را در یک لوله همولیز ریخته و نیم میلی 5برای تهیه شاهد منفی  (1)
 ه به آن می افزاییم .لیتر محلول سرم فیزیولوژی  فنیک

 رقیق نمایید . 1:5را به صورت  برای تهیه شاهد مثبت  یک نمونه سرم مثبت قوی (2)

/ . میلی لیتر 5/ . میلی لیتر از آن را با 5میکرولیتر سرم فیزیولوژی فنیکه( سپس  444میکرولیتر سرم +  144)
 آنتی  ژن آماده مصرف در یک لوله ریخته و مخلوط نمایید .

Eساعت در گرمخانه  24تا  24مخلوط و درب لوله ها را با پارافیلم بسته و به مدت  "ی لوله ها را کاملا( محتو

 درجه سانتی گراد قرار داده و به ترتیب نتیجه را قرائت می کنیم  . 37
 قرائت نتایج :

ب تیتر لوله ها نتایج بر حسبر مبنای میزان شفافیت مایع فوقانی )با مقایسه لوله شاهد ( و آگلوتیناسیون ایجاد شده 

درصد شفافیت یا  54)رقت لوله ها ( گزارش می گردد و با بیشترین  رقت لوله ای که نسبت به لوله شاهد منفی ، 
ن در مورد تفسیر آزمایش رایت وتعیی "آگلو تیناسیون را نشان می دهد تیتر نهایی آزمایش بدست می دهد . ضمنا

ود ندارد . در کتب  و مقالات پزشکی غربی به علت اینکه بیماری شیوع چندانی تیتر آلودگی هنوز اتفاق نظر وج
ندارد و تعداد مبتلایان اندک می باشد و فقط بیماری یک بیماری شغلی محسوب شده و به وسیله بروسلا آبورتوس 

ای درمان ارزش برو سوئیس با تماس مکرر بوجود می آید و آلودگی با بروسلا ملی تنسیس رواج ندارد، تیتر قابل 

 1:24میباشد، ولی در ایران بیشتر آلودگی با بروسلا ملیتنسیس گزارش شده و شیوع بیشتری دارد و تیتر  1:164
به بالا برای درمان ارزش بیشتری دارد لیکن تیتر های پایین تر و بویژه در ارتباط با بیماریهای غیر شغلی نبایستی 
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صورتیکه از نظر کلینیکی تظاهرات وجود نداشته ، تیتر آزمایش دو هفته بعد  کم اهمیت در نظر گرفته شود، مگر در

 فعال وجود نداشته باشد . IgG ,  2MEرو به افزایش نبوده ، کشت خون منفی بوده ، یا در آزمایش 
 Mercaptoethanol(2ME)Brucella Agglutination Test-2: مرکاپتواتانول -2آزمایش 

یون برای تشخیص بروسلوز تنها وجودیا عدم آگلوتینین های ضد آنتی ژن بروسلا را در تستهای معمول آگلوتیناس

باشند .  IgGاز  IgMسرم بیمار مشخص می نماید. بدون آن که قادر به افتراق نوع آگلو تینین های موجود یعنی
ام میگیرد . شود انجبرای تعیین ماهیت ایمونوگلوبولین موجود در سرمی که سبب اگلوتیناسیون می  2MEآزمایش 

 IgM(  disulphide bondمرکاپتواتانول ماده احیاء کننده ایست که درغلظت معین باندهای دی سولفید ) -2

می شود . اگر سرم بیمار قدرت آگلوتیناسیون خود را  IgMرا شکسته وباعث از بین رفتن خاصیت آگلو تیناسیون 

بوده است ولی اگر قدرت  IgMینست که آگلوتینین موجود از دست بدهد نشاندهنده ا 2MEپس از مجاورت با 
 IgGو تیتر بدست آمده همان تیتر  IgGباقی بماند دلیل بر وجود آگلوتینین  2MEآگلوتیناسیون سرم پس از تاثیر 

( انجام می گیرد با این تفاوت که Wrightبه همان روش آگلوتیناسیون لوله ای رایت ) 2MEمیباشد . آزمایش 

از ماده دیگری بنام  2MEتهیه می گردد. می توان بجای  2MEسرم ، در سرم فیزیولوژی حاوی رقتهای 
Dithiothrietol مولکول گرم ( استفاده کرد . 445/4) محلولی با غلظت 

در رقتهای بالا اعتقاد بر این است که باید از بافر تازه تهیه 2MEضمنا به سبب قابلیت اکسید شدن بیش از حد 

برای تعیین طبیعت آنتی بادی موجود در سرم بیمار استفاده گرددو پیشنهاد می نماید که برای این 2MEشده 
هدف بهتر است ماده احیاء کننده را تازه و روزانه و با سرم مورد آزمایش مخلوط نموده و سپس آزمون 

 آگلوتیناسیون را ا نجام داد .
 روش انجام آزمایش :   

 مواد مورد لزوم :

 مرکاپتو اتانول  -2محلول غلیظ (1

 لوله همولیز  (2

 آنتی ژن لوله ای انستیتو پاستوریا انستیتو رازی که اتو آگلو تیناسیون نداشته و یکنواخت و هموژن باشد . (3

A 2ملکول گرم در لیتر  2/4( ابتدا محلولME ( میلی لیتر مرکاپتو اتانول در  62/4در آب مقطر تهیه می کنیم

 مقطر(  میلی لیتر آب 5 4

ملی لیتر سرم فیزیولوژی  3/4سپس به تعداد نمونه های سرم مورد آزمایش لوله همولیز در نظر گرفته ودر هر لوله 
 میلی لیتر محلول مرکاپتو اتانول می ریزیم . 5/4میلی لیتر سرم بیمار +  2/4+ 

B روی درجه قرار میدهیم تا مرکاپتو اتانول بر  37( لوله را بمدت یکساعت در اتوIgM .اثر نماید 

C لوله هارا از اتو خارج ساخته و برای هر نمونه سرم به مانند سرو آگلوتیناسیون در لوله تعداد مورد نیاز لوله )

( تهیه می کنیم بدین ترتیب که به استثنا لوله serial dilutionهمولیز در نظر می گیریم و رقتهای سریال )
میلی لیتر سرم فیزیولوژی می ریزیم  5/4تانول می باشد ( در تمام لوله ها اول ) که لوله حاوی سرم و مرکاپتوا

میلی  5/4میلی لیتر به لوله دوم می ریزیم و پس از مخلوط کردن از لوله دوم  5/4سپس از محتوی لوله  اول 

میلی لیتر دور  5/4هلیتر به لوله سوم انتقال می دهیم. این عمل را تا لوله ما قبل آخر ادامه می دهیم و از این لول
ریخته می شود. ) لوله آخر به عنوان کنترل است که فقط حاوی سرم فیزیولوژی وآنتی ژن خواهد بود (رقت های 

 خواهد بود . 1:5124تا 1:14نهایی از 
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D میلی لیتر از همان آنتی ژن سرو آگلو تیناسیون لوله ای می ریزیم )یا آنتی ژن  5/4( به هر لوله مقدار

 ساخت انستیتو پاستور( 2MEمخصوص 

E درجه قرار می دهیم و سپس لوله هارا از نظر وجود آگلو  37ساعت در اتو  24-24( ذلوله هارا به مدت
 تیناسیون بررسی می کنیم.

حذف می شوند و چون آگلوتیناسیون مورد  IgMبر روی سرم آگلوتینین های با ماهیت  2MEپس از تاثیر  
موجود در سرم را نشان می دهد . ضمنا توصیه می شود که  IgGاست لذا تیتر  IgG مشاهده تنها ناشی از وجود

 در روز مصرف تهیه شود و تامپون مصرفی بدون فنل مورد استفاده قرار گیرد .   2MEمحلول رقیق شده 

هر تیتری مرکاپتو اتانول مثبت تلقی شده ضمن آنکه  -2به بالا در آزمایش 1:44بطور معمول تیتر قبل از درمان 

 می تواند نشانه ای از آلودگی بوده مگر این که خلاف آن ثابت شود . 1:24در این آزمایش و بویژه تیتر 
 آزمایش آنتی هیو من گلو بو لین )) کومبس رایت ((:

 روش آزمایش : به منظور انجام این آزمایش به ترتیب زیر عمل می شود :   

=  2/7گلوتیناسیون در لوله با سرم فیولوژی یا بافر فسفات با  رقتهای سرم مورد آزمایش مشابه روش سرو (1

PH  میلی لیتر تهیه شود . 5/4به حجم 
میلی لیتر به هر  5/4آنتی ژن رایت به نسبت توصیه سازنده با سرم فیزیولوژی رقیق شود و سپس به حجم  (2

 لوله اضافه گردد.

سانتیگراد قرار داده و پس از این مدت نتیجه را قرائت درجه  37ساعت در گرمخانه  24لوله ها را به مدت  (3
 نمایید .

 پس از ثبت نتایج ، تمام لوله ها ئیکه دارای آگلو تیناسیون کامل یا جزیی باشند کنار گذاشته شود. (4

در دقیقه سانتریفوژ نموده و مایع رویی را با دقت جدا نموده و  2444دقیقه با دور  14بقیه لوله ها را به مدت  (5
 ور بریزید و رسوب را با یک میلی لیتر بافر فسفات یا سرم فیزیولوژی مخلوط و مجددا سانتریفوژ کنید .د

 مرتبه تکرار نمایید . 3مرحله سانتریفوژ را  (6

میلی لیتر آنتی هیومن گلوبولین  1/4میلی لیتر بافر فسفات یا سرم فیزیولوژی و  7/4رسوب نهایی را با  (7

 درجه قرار دهید . 37ر گرمخانه ساعت د 24مخلوط و به مدت 

 پس از انقضای زمان مذکور نتایج واکنش را قرائت کنید . (2

و  IgG1و کلاس های  IgGدیگر تولید نشوند و آنتی بادی  IgMدر بروسلوز مزمن و طولانی ممکن است 

IgG2  24که بیش از% IgG  موجود را تشکیل می دهد نیز سنتز نگردد. و تنها آنتی بادی ضد بروسلایی
ضد  IgMو   IgG2و  IgG1باشد که از نظر کمی و کیفی خیلی ضعیفتر از  IgG4و IgG3 موجود شامل 

بروسلایی واکنش می دهند . توضیح اینکه این آنتی بادی ها در تست رایت نتیجه منفی کاذب بوجود می 
ر صورت افزودن آنتی هیومن گلوبولین و انجام تست کومبس رایت نتیجه مثبت حاصل خواهد شد آورند ولی د

به بالا می باشد و اگر علامتی از نظر بیماری نیز مشاهده  44/1و در تست کومبس رایت تیتر قابل ارزش 
 شود نتیجه را با ارزش تر می نماید.

 بر بدین ترتیب است ((و غلظت ده برا PH=2/7)) طرز تهیه بافر فسفات با 

 g  43/2فسفات مونو سدیک با دو ملکول آب  = (1
 g 36/12فسفات دی سدیک بدون آب  =  (2

 g 24نمک طعام =  (3
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 رقیق می کنیم . 1:14را در یک ظرف یک لیتری ریخته و حجم می رسانیم و در موقع مصرف 

 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

2 

 

 دستراه واشر الیزا
  اتصالات دستگاه را بررسی کنید (1

  از خالی بودن ظرف فاضلاب اطمینان حاصل کنید (2

 از کافی بودن محلول ها مطمئن شوید (3
 دستگاه را روشن کنید (4

 را انتخاب کنید Rinseبرای شسته شدن لوله ها ابتدا گزینه  (5

 را انتخاب کنید. Primeسپس برای اینکه لوله ها از محلول شستشو پر شود کلید  (6

 را فشار دهید YESت را بطور صحیح در جای خود قرار داده و کلید پلی (7
 را انتخاب کنید YESرا به عنوان شماره برنامه انتخاب کرده و دو بار کلید  6عدد  (2

 دوباره لوله ها را شستشو دهید Rinseدر انتها با زدن کلید  (7

 دستگاه را خاموش کنید. (14

 
 مسئولیت ها و اختیارات:  (22

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو (01

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر (00

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت: (14

 

 منابع:
 کتب سرولوژی، ایمونولوژی و هورمون شناسی
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 جدول اسامی: 
 

 
 
 
 
 
 
 

    

 

    
 
 

  

نحوه کنتر  کیفیت انجام آزمایشهای مختلف در بخش بیوشیمی در همه نوبتهای کاری و تفسیر  :دستورالعملعنوان/

 آنها نتای 

 72/70/2077تاریخ تدوین: 

 27/70/2077 : ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

-AH-TC_LAB.s-INکد 

70

  

 

 امکانات : تجهیزات سالم  
 کارکنان مرتبط: کارکنان  نی ازمایشاای 

 

 :  هدف
با هدف کنترل کیفی داخلی و  دقت نتایج آزمایشهای بخش بیوشیمیجهت بررسی روند صحت و این دستورالعمل 

 رسیدن به نتایج صحیح از طریق آموزش به پرسنل این بخش تدوین گردیده است.
 : روش انجام 

 یدر بخش بیوشیمی آزمایشگاه باید روزانه نتایج تستهای مختلف مورد بررسی قرار داده شده و به نوعی خود کنترل
مصرفی و پرسنل همکار انجام گیرد تا نتایج صحیح در اختیار بیماران قرار داده شود بدین منظور روزانه تجهیزات، مواد 

( TruelabNنتایج دستگاههای مختلف بیوشیمی از جمله اتوآنالایزر و فتومتر بوسیله محلول کنترل و صحت سنج )

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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ر دستگاه و مواد جهت دستیابی به نتایج صحیح و مورد ارزیابی قرار می گیرند و نتایج آن ثبت شده و تغییرات لازم د

 داده می شود. truelabNمورد نظر بروشور 
در مورد دستگاه الکترولیت آنالایزر باید گفت که قبل از انجام هر تست دستگاه اتوماتیک خود را کالیبره می کند و پس 

تئین و کاندیشن مورد شستشو تست ابتدا با محلول دِ پرو 24تست توسط محلول کاندیشن و پس از  44از 
 کالیبراسیون قرار می گیرد.

 امکانات و تسهیلات مورد نیاز و چک لیست آن:
 فرم خام کنترل کیفی داخلی این بخش به پیوست خط مشی می باشد.

M.V

 

 

 

 

* : 
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5. 

 

 

*  PH : 

 

 PH  PH 52. 

 

 

* : 

 

 Poor Plate  EMB 

1444 CFU/ml . 

 

 

 
 
 
 
 
 

 فرم ثبت روزانه درجه حرارت یخچا  نرهداری...................بخش............

1

2
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3
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 بن ماری
شود. برای استفاده مناسب از برای انجام آزمایش در محیط مرطوب و دمای خاص از بن ماری استفاده می

 ماری باید به موارد زیر توجه داشت.بن

 باشد.سطح آب در بن ماری باید بالاتر از سطح مایعات انکوبه شده  (1
 ماری باید مرتبا تعویض گردد تا از رشد میکروبها جلوگیری بعمل آید.آب بن (2

ماری استفاده شود. در برای جلوگیری از ایجاد رسوب بهتر است  از آب مقطر برای پر کردن بن (3
 صورت ایجاد رسوب می توان از اسید کلریدریک رقیق برای ازبین بردن رسوبها استفاده نمود.
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بایست دمای آب، روزانه بوسیله دماسنجی غیر از دماسنج درون ماری میاز دمای بن برای اطمینان (4
 ماری، کنترل گردد.بن

ماری باشند ، لازم است در چهار گوشه بنماری هایی که فاقد سیرکولاتور آب میدر مورد بن (5
 ماری مقایسه گردد.دماسنجهای دقیق قرار گرفته و نتایج آن با دماسنج درون بن

 باشد.می ±0.5  (end point)میزان خطای مجاز دما برای آزمایشهای نقطه پایانی (6

 
 

 دستورالعمل تعیین چرونری کاربری، نرهداری و ایمنی، کنتر  کیفی و کالیبراسیون سمپلر

 هدف: (2

 تعیین چگونگی کاربری، نگهداری و ایمنی، کنترل کیفی و کالیبراسیون سمپلر

 دامنه کاربرد: (1

 بخش های آزمایشگاهتمامی 

 تعاریف و اصطلاحات: (1

 منظور از نگهداری، فعالیت های مربوط به تنظیم ، سرویس و حفظ شرایط کاری می باشد.

 مسئولیت و اجرا: (0

 کارکنان فنی

 مدار  مرتبط: (5

، روش  م کنترلروش اجرائی کنترل تجهیزات و لوازم ، روش اجرائی کالیبراسیون ، فرم نگهداری و تعمیر تجهیزات، فر
 اجرائی اقدام اصلاحی

 شرح اقدامات: (6

 کلیات: (6-2

انجام و پی گیری موارد مشروحه زیر نظر مسئول واحد صورت می پذیرد. نظارت و چگونگی اجرا توسط مدیر فنی انجام 
 می شود.

 چرونری کاربری: (6-1

بار بالا و پایین کنید. این  11شاسی آن را حد اقل  در ابتدای هر روز کاری قبل از شروع به استفاده از سمپلر مورد نظر،
کار به روغن کاری اجزای وسیله کمک کرده، موجب افزایش عمر مفید آن خواهد شد. آنگاه برای برداشتن حجم مورد 

 نیاز به ترتیب زیر عمل نمایید:

  µl 27 <الف( سمپلر های 

ه، هر بار که سر سمپلر را عوض می کنید باید عمل به منظور حصول بیشترین دقت و صحت از سمپلر مورد استفاد
pre-wetting  بار نمونه یا مایع مورد نظر را درون سر سمپلر پر و خالی کنید.  1-0را انجام دهید. بدین معنا که

 الزامی است.  µl 27انجام این عمل برای تمامی سمپلر های بالاتر از 

 به وسیله متصل نمایید. محکمسر سمپلر مناسبی را  (0

 را انجام دهید. pre-wettingعمل  (1
 به سمت پایین فشار دهید. 0شاسی سمپلر را تا مرحله  (0
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داخل نمونه،  mm 3در همین حال، و بدون رها کردن شاسی سمپلر را به صورت عمودی تا حدود  (1
 مایع یا محلول مورد نظر فرو ببرید.

ر سمپلر وارد شود. در این مرحله نباید حبابی داخل سر شاسی را آرام رها کنید تا مایع بداخل س (5
سمپلر مشاهده شود. در غیر این صورت باید مجددا عمل کشیدن مایع را تکرار کنید. بیرون سر 

 سمپلر را با گاز پاک کنید.
جهت تخلیه حجم موجود در سر سمپلر، ابتدا سر سمپلر را به دیواره داخلی لوله آزمایش مورد نظر  (4

 د.بچسبانی
 1ثانیه صبر کرده، آنگاه شاسی را تا مرحله  0-0به پایین فشار دهید.  0شاسی را به آرامی تا مرحله  (7

 فشار دهید تا مایع کاملا خالی شود.
در همین حال که شاسی تا آخرین مرحله به پایین فشرده شده، سمپلر را طوری بیرون آورید که سر  (8

 لیده شود.سمپلر هنگام بالا آمدن به دیواره لوله ما
 شاسی را رها کنید. (8

سر سمپلر را دور بیندازید و در صورت عدم نیاز به استفاده مجدد از سمپلر ، آن را در پایه مناسب قرار  (01
 دهید.

 هیچراه در حالتی که داخل سر سمپلر مایعی کشیده شده، سمپلر را روی میز کار نر ارید! (2توجه: 

در صورت کار با محلولها یا مایعاتی که ویسکوزیته بالایی دارند، در مراحل مکش و تخلیه بیشتر  (1

 تامل نمایید.

 یا کمتر µl 27ب( سمپلر های 

حجمی که با این گونه سمپلر ها برداشته می شود تنها در صورتی از دقت و صحت مورد نیاز برخوردار است که نمونه 
 اعمال شود. pre-wetting( شود. در مورد این سمپلر ها نباید عمل  rinse) درداخل محلول دیگری شسته 

 ( انجام دهید. 0-5پس از اتصال سر سمپلر ، عمل آسپیراسیون نمونه را مانند روش فوق ) مراحل  (0
 سر سمپلر حاوی نمونه را داخل محلولی که قرار است نمونه بدان اضافه شود فرو ببرید. (1
درون محلول پر و خالی کنید )= عمل شستشو ( )در مواقع خالی کردن،  چندین بار سر سمپلر را (0

 به پایین فشار دهید. ( 1شاسی را تا مرحله 
انجام دهید . در همین حال به آرامی سمپلر را  1در آخر عمل تخلیه را با فشردن شاسی تا مرحله  (1

 اس پیدا کند.بیرون آورید طوریکه سر سمپلر هنگام بالا آمدن با سطح داخلی لوله تم
 شاسی را رها کنید. (5
سر سمپلر را دور بیندازید و در صورت عدم نیاز به استفاده مجدد از سمپلر ، آن را در پایه مناسب قرار  (4

 دهید.

 توجه:

هر گونه اختلاف دمایی ما بین سر سمپلر و نمونه یا مایع مورد نظر می تواند موجب خطای  (2

 حجمی گردد.

 در صورت کار با مایعات فرار نیز ممکن است خطای حجمی پیش آید. (1

 نکات: (6-1

 اطمینان از اتصال محکم سر سمپلر (0
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 عمود نگهداشتن سمپلر در زمان مکش (1
 درجه 01-11تخلیه محلول با تماس نوک سمپلر و جداره ظرف تحت زاویه  (0
 رها کردن آرام دکمه در زمان برداشت و تخلیه (1
 کشیدن نوک سمپلر به لبه ظرف برای حذف قطرات اضافی (5
 ثانیه تامل پس از فشار تا توقف اول در زمان تخلیه محلول )ضمن تماس با جداره( 0-0( 4
 

 دستورالعمل های ابلاغی  منابع:
 

 جدول اسامی: 
 

 
 
 
 
 
 
 

    
 

نحوه کنتر  کیفیت انجام آزمایشهای مختلف در بخش هماتولوژی و انعقاد، در همه  :دستورالعمل عنوان/موضوع 

 نوبتهای کاری و تفسیر نتای  آنها  

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 39/39/3121:  ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC_ LAB.s-IN-09: د ک

 

 
 کارکنان مرتبط: کارکنان فنی ازمایشگاه 

 پرسنل مجرب  –امکانات مورد نیاز: تجهیزات سالم 
 هدف 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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و با هدف جهت بررسی روند صحت و دقت نتایج آزمایشهای بخش هماتولوژی به صورت مداوم این دستورالعمل 
  شده است.کنترل کیفی داخلی و اصول نتایج صحیح از طریق اموزش به پرسنل این بخش تدوین 

 :دامنه 
 آزمایشگاه

 : روش انجام 
در بخش هماتولوژی نتایج دستگاه سل کانتر باید بصورت منظم و هفتگی مورد ارزیابی قرار گیرد. بدین منظور از خون 

( می CBCکنترل که فرآورده های تجاری است که دارای نتایج مشخص برای پارامترهای شمارش سلولهای خونی )
ف ایر با نتایج مورد انتظار باشد با روشهای مختلتایج بدست آمده از این فرآورده مغشود. در صورتیکه ن باشد استفاده می

از جمله شستشو، کالیبراسیون و تغییرات در فاکتورهای اندازه گیری دستگاه به نتایج دلخواه دست خواهیم یافت. 
نمونه خون واقعی نیز که دارای نتایج مشخص و همچنین پس از تنظیم دستگاه لازم است که نتایج دستگاه با چند 

 نرمالی می باشند مورد ارزیابی قرار گیرد .
 .را کنترل کنید  PTTو  PTدر مورد تستهای انعقادی به هنگام باز کردن کیت جدید بوسیله محلول کنترل نتایج 
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 مسئولیت ها و اختیارات:  (2

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو (1

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر (0

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت: (4
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 دستورالعمل های ابلاغی منابع: 

 جدول اسامی: 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

    
 

یمی ادرار بیوشآزمایشهای مختلف در بخش میکروب شناسی،  انجام  کنتر  کیفیتنحوه  :دستورالعمل  عنوان/موضوع

 انرل شناسی در همه نوبتهای کاری و تفسیر نتای  آنو 

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 39/39/3121: ابلاغ تاریخ 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ:  تاری

 92/92/3091خ آخرین بازنرری : 
 

 AH-TC_LAB.s-IN-10: خط مشید ک

 

 
 تجهیزات سالم -امکانات: پرسنل مجرب

 ازمایشگاهکارکنان مرتبط: کارکنان فنی 

 :  هدف
در جهت بررسی و کنترل کیفی وسایل و مواد لازم در بخش های میکروبیواوژی، آنالیز ادرار  و انگل  این دستورالعمل 

 شناسی با هدف حصول نتایج صحیح از طریق آموزش به پرسنل این بخش تدوین شده است.

 :دامنه 
 آزمایشگاهمسئول 

 : روش انجام

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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شناسی، آنالیز ادرار و انگل شناسی لازم است مواد و تجهیزات به صورت مداوم و منظم از لحاظ میکروب  در بخشهای
سلامت و سایل، استریل بودن و ظاهر وسایل مورد بررسی قرار گرفته و کنترل شوند بدین منظور چک لیستی تهیه 

 داشتن مشکل موارد را با مسئول شده که پرسنل این بخشها به صورت هفتگی موارد فوق الذکر را بررسی و در صورت
 واحد آزمایشگاه در میان می گذارد تا نسبت به رفع مشکل یا تهیه ملزومات این بخش اقدام شود.

 
 

 EMB  
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 کنتر  کیفی لوپ میکروبیولوژی:
مارش نیاز به شکنترل کیفی لوپها از اهمیت خاصی برخوردار است به ویژه در آزمایشگاه میکروب شناسی که اغلب 

  :کلنیها داریم. برای کنترل کیفی لوپ به روش زیر میتوان عمل کرد

 .میلی لتر آب مقطر بریزید 3لوله آزمایش برداشته و در هرکدام  01 (0

ها توسط لوپی که قصد کنترل کردن آن را داریم یک لوپ از رنگهای مختلفی مانند عدد از لوله 5در  (1

 .کنید حل شده رقیق بلودومتیلن سافرانین یا

 از میکرولیتر ۵/۳ شده انجام آن کیفی کنترل قبلا که سمپلری توسط هرکدام در نیز مانده باقی لوله 5در  (0
 .کنید حل لوله هر در و برداشته را رنگ همان
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کینم. میزان بیاس خوانده و سپس از فرمول زیر استفاده می nm031جذب نوری هر لوله را در طول موج  (1

 .باشد ٪2فرمول زیر باید زیر محاسبه شده از 

   

 ۵۳۳×(سمپلر نوری جذب میانگین و میانگین جذب نوری لوپ)

 
 میانگین جذب نوری سمپلر

 
 
 

1 

 

2  

3 

 

4  

5 

 

6  

7 

74 

2 

 

 :میکروسکوپکنتر  کیفی 

برایحفظ کیفیت عملکرد میکروسکوپ آگاهی از نحوه صحیح نگهداری آن از اهمیت ویژه ای برخوردار می 

 در زیر به نکاتی در این مورد اشاره می شود: باشد که

 شود، لامپ آن خاموش و با روکش مناسب پوشانده شود.هنگامی که از میکروسکوپ استفاده نمی (1

 های شیئی پاک شود.بلافاصله پس از استفاده، روغن ایمرسیون از روی عدسی (2

مخصوص لنز ،کاغذهای جاذب یا پارچه قبل و بعد از استفاده از میکروسکوپ، قسمتهای نوری با دستمال  (3
 نرم  آغشته به محلولی متشکل از یک حجم اتر و یک حجم ایزوپروپیل الکل، پاک شود.

 بایست در الکل خیسانده شوند.برای پاک کردن لنزها نباید از گزیلل استفاده شود.  لنزها نمی (4
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ا  خیلی پائین نبرید زیرا ممکن های شیئی ردر حال مشاهده لام ، برای وضوح تصویر ، هیچگاه عدسی (5
 است منجر به خراشیدگی اسلاید و صدمه به لنز شود.

 های شیئی نباید از میکروسکوپ جدا شوند.عدسی (6

توان میکروسکوپ را هر عصر در هوای گرم و مرطوب به منظور جلوگیری از رشد قارچ بر روی لنزها ، می (7

ده و محیط خشکی فراهم آورده ، قرار داد. باید توجه وات گرم ش 44ای که با یک یا دو لامپ در محفظه
 درجه از دمای آزمایشگاه بالاتر باشد. 5بایست بیش از داشت دمای ان محفظه نمی

در هوای گرم و خشک که مشکل اصلی گرد و غبار است ، علاوه بر پوشاندن میکروسکوپ در ساعات غیر  (2
ای مانند پوار یا با استفاده از برس را با دمیدن هوا از وسیلهبایست گرد و غبار لنزها کاری، در پایان روز می

 تمیز نمود. (Lense paper)مخصوص لنز یا قلم موی نقاشی و در صورت لزوم کاغذ مخصوص لنز

 
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : مسئول فنی ازمایشگاه فرد پاسخرو

 مسئول بخش آزمایشگاه -: مسئول فنی ازمایشگاهناظر

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  :نحوه نظارت

 

 
 شناسنامه استفاده از دستگاه  -منابع: دستورالعمل های ابلاغی

 
 جدول اسامی: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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نولوژی و هورمون، در همه وای مختلف در بخش ایمهنحوه کنتر  کیفیت انجام آزمایش :دستورالعمل عنوان/موضوع 

 نوبتهای کاری و تفسیر نتای  آنها

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 39/39/3121:  ابلاغ تاریخ 

 92/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH-TC—LAB.s-IN-11: دک

 

 

 کارکنان مرتبط:کارکنان فنی ازمایشراه

 –امکانات مورد نیاز: تجهیزات سالم 

 : هدف 
رل بررسی و کنتبا هدف جهت بررسی روند صحت و دقت نتایج آزمایشهای بخش هورمون ایمنولوژی  این دستورالعمل 

 نتایج این بخش و ارائه نتایج صحیح به بیماران از طریق اموزش به پرسنل این بخش تدوین شده است.
 

 : روش انجام
در بخش هورمون وایمنولوژی باید روزانه نتایج تستهای مختلف مورد بررسی قرار داده شود تا نتایج دقیق و صحیح در 

ن منظور روزانه نتایج دستگاه الایزا مورد ارزیابی قرار می گیرد بدین روش که برای اختیار بیماران قرار داده شود . بدی
بخش هورمون جهت هر آزمایش سرم کنترل در داخل کیت هر تست با مقدار مشخص قرار داده شده است که جهت 

فی می ثبت و من کنترل نتایج حاصله بکار می رود و برای بخش ایمنولوژی هر قسمت در کیت خود دارای سرم کنترل

می توان به نتایج صحیحی دست یافت و با صحت کارکرد دستگاه و کیت از  Cut offباشد که با بدست آوردن عدد 
 نتایج به دست آمده اطمینان حاصل کرد.

برای بخش سرولوژی نیز علاوه بر کنترل ظاهری محلول های موجود در کیت هر آزمایش، سرم کنترل ثبت و منفی 
 جام آزمایش گذاشته می شود.نیز حین ان

. 
 
 
 
 
 
 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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 عیب یابی و رفع اشکا  در تست الایزا
 بروی کاغذ فیلتر حاوی نمونه خون پاشنه پا( TSH) با رویکرد تست 

 
عبارت آشنای پیش گیری بهتر از درمان است، مصداق پاراکلینیکی نیز دارد. به عبارتی پیشگیری از اشکال بهتر از 

 ش الایزا اشاره ایی داشتهاست. لذا اجازه دهید ابتدا به مسائل پیشگیری از ایجاد اشکال در رویافتن و رفع اشکال 
 باشیم:

 ت قبل از استفاده از کیت:نکا
 کیت را از شرکت و یا نماینده معتیر تهیه کنید. (0

 دقت کنید کیت مورد استفاده دارای تاییدیه کنترل کیفی از منبع معتبر باشد. (2

 شرایط نگهداری صحیح کیت مورد نظر اطمینان حاصل کنید.از شرایط حمل  و  (3

 به تاریخ انقضاء کیت دقت کنید. (1

 به ظاهر فیزیکی کیت اعم از بسته بودن درب آن، سالم بودن جعبه، عدم رطوبت جعبه دقت کنید. (1

 لبا باز کردن کیت، از لحاظ کیفی و کمی به محتویات کیت طبق دستورالعمل کیت توجه کنید. مثلا محلو (6
 نباشد و تعداد محلولهای هر کیت مطابق بروشور کیت باشد. T4در کیت  T3متعلق به 

 ابتدا کیت را قبل از استفاده به دامی آزمایشگاه برسانید. (7

 بروشور کیت را بدقت مطالعه کنید. (8

 محلولهای کیت را در صورت نیاز طبق بروشور به روش صحیح به میزان لازم تهیه کنید. (9

 همزمان با کیت به دمای آزمایشگاه برسند.نمونه ها نیز 
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 کلیه مراحل انجام آزمایش را طبق توصیه سازنده و بروشور کیت انجام دهید. (01
 نکات هنگام استفاده از کیت:

 از محلولهای هر کیت برای همان کیت استفاده کنید. (0

 از مصرف محلولهای منقضی شده پرهیز کنید. (2

 علی الخصوص با سری ساخت متفاوت خودداری کنید. از مخلوط کردن محلولهای کیتهای مختلف (3

 از مصرف محلولهای مشکوک، مانند محلولهای تغییر رنگ داده خودداری کنید. (1

 در آماده سازی محلولهای غلیظ و یا لیوفیلیزه دقت کافی به خرج دهید. (1

 از تکان دادن شدید و کف کردن محلولها پرهیز کنید. (6

 محلولهای ذکر شده در بروشور مانند سوبسترا، خودداری کنید.از برخورد نور مستقیم با   (7

هنگام جابجایی میکروپلیت، برداشتن برچسب روی پلیت و هنگام شستشوی چاهکها مراقب آلودگی  (8
 چاهکها به یکدیگر باشید و از این امر پرهیز کنید.

را و ب و جهت ریختن سوبستترتیب افزودن محلولها به چاهکها را طبق بروشور رعایت نمایید. خصوصا ترتی (9
 ترتیب و جهت ریختن محلول بازدارنده. 

 انجام یک تست توسط یک پرسنل انجام شود. واگذاری ادامه تست توسط فرد دیگر اصلا توصیه نمی شود.(01

 در ریختن محلولهای مختلف و نمونه های متفاوت از سر سمپلر جدید استفاده نمایید. (00

 صحیح نوک سمپلر به سمپلر اطمینان حاصل نمایید.از استقرار (02        

مرحله شستشو را با دقت و حوصله انجام دهید. رقت محلول شستشو به دقت رعایت شود. تعداد دفعات (03         
 شستشو حفظ شود. حجم محلول شستشو رعایت گردد. از آلودگی چاهکها هنگام شستشو پرهیز شود.

 نه های غیر عادی را یادداشت کنید )نمونه های ایکتر، لیپمیک، همولیز(.جایگاه و چاهک نمو(01        

 ترجیحا استانداردها را دوبل گذاشته، از تعداد استانداردها نکاهید. (01        

 از پرسنل با تجربه در انجام آزمایش استفاده شود.(06

 دستگاه خوانشگر می باشد از ابزار کالیبره استفاده شود. این امر شامل سمپلرها، انکوباتور و
پس از مرور اطلاعات فوق نظر شما را به معایب شایع در زمان انجام تست های الایزا و عامل مربوط به آن جلب می 

 نماییم.
 از جمله علل دقت پایین یا نتایج نا مناسب نمونه های دوبل می توان فهرست وار با موارد ذیل اشاره نمود:

 ( آسیب کنژوگه آنزیمی1

 ( آسیب سوبسترا یا کروموژن2

 ( عدم کیفیت نوک سمپلر3
 ( کالیبر نبودن سمپلر4

( نقص در مرحله شستشو، چنانچه شوستشو اتوماتیک باشد، این امکان وجود دارد که سرعت و فشار محلول بیش از 5
 حد آهسته و یا تند باشد

 ( زمان انکوباسیون نامناسب6

 ( دمای انکوباسیون نامناسب7

 ی چاهک به چاهک( آلودگ2

 ( خشک شدن میکروپلیت پس از شستشو7
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 ( نگهداری نامناسب میکروپلیت14

 (Coating( اشکال در مرحله پوشش آنتی ژن یا آنتی بادی )11
 ( عدم ثبات مولکول تثبیت شده به روی میکروپلیت12

 ( عدم تعادل حرارتی کیت قبل از استفاده13

 ( دقت نامناسب آنزیم14

 محلول بازدارنده( آلودگی 15
 ( آسیب کف چاهک ها16

 ( آلودگی کف چاهک ها17
 

 چرا در برخی مواقع جذب نوری چاهک ها بیش از حد انتظار است؟

 ( غلظت بالای کروموژن یا سوبسترا1

 ( اشکال در مرحله رقیق سازی محلول ها خصوصاً کنژوگه آنزیمی2
 ( عدم رعایت زمان انکوباسیون3

 کوباسیون( عدم رعایت دمای ان4

 ( کامل نبودن مرحله شستشو )رقیق بودن محلول شستشو(5

 ( اشکال در مرحله پوشش دادن چاهک ها6
 ( اختلاط محلول های مشابه با سری های ساخت متفاوت7

 ( انتخاب نامناسب طول موج خوانش2

 ( کالیبره نبودن دستگاه خوانشگر7
 ( آلودگی کف چاهک ها14

 ( آسیب فیزیکی کف چاهک ها11

 ( کالیبره نبودن سمپلر12

 کروموژن -( آلوده بودن ظرف آماده سازی سوبسترا13
 ( وجود ذرات غیر قابل تشخیص با چشم غیر مسلح در سوبسترا14

 ( وجود ذرات غیر قابل تشخیص با چشم غیر مسلح در کروموژن15

 ( وجود ذرات غیر قابل تشخیص با چشم غیر مسلح در بازدارنده16
 سترا کروموژن با آنزیم( آلودگی سوب17

 
 چرا جذب نوری چاهک ها کمتر از انتظار است؟

 ( آماده سازی یا رقیق سازی نامناسب کنژوگه آنزیمی1

 ( زمان انکوباسیون نامناسب2

 ( دمای انکوباسیون نامناسب3

 ( سوبسترا کروموژن ناکافی4
 ( آسیب سوبسترا و یا کروموژن5

 ( عدم اختلاط کافی محلول ها6
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 اشکال دستگاه خوانشگر( 7

 ( نامناسب در تست های نیازمند به تکان دادن این مرحلهShaking( تکان دادن )2
 ( آسیب کنژوگه آنزیمی7

 ( آسیب میکروپلیت14

 ( آسیب بخش بیوتین دار )در کیت های دارای سیستم مذکور(11

 ( آسیب بخش آویدین دار )در کیت های دارای سیستم مذکور(12
 بالای محلول شستشو( غلظت 13

 ( افزایش تعداد دفعات شستشو14

 ( عدم تعادل حرارتی محلول های کیت قبل از استفاده15
 

 چرا اصلاً میکروپلیت رنگ نمی گیرد؟

 ( عدم پوشش میکروپلیت1
 ( جابجایی استفاده از میکروپلیت2

 ( نریختن یا اشتباه ریختن کنژوگه آنزیمی3

 ترا( نریختن یا اشتباه ریختن سوبس4

 ( نریختن یا اشتباه ریختن کروموژن5
 ( استفاده از محلول شستشوی غلیظ6

 استفاده نمی شود.( TMB( تخلیه میکروپلیت قبل از محلول بازدارنده )خصوصاً در کیت هایی که از 7

 ( جابجایی استفاده از کنژوگه2
 ( جابجایی قرار دادن کنژوگه در کیت7

 (ALP)خصوصاً در کیت های ( جابجایی یا نریختن بازدارنده 14
 در کلیه موارد فوق فعالیت آنزیمی در ویال مربوطه وجود دارد.

 

 یا بلانک چیست؟ NSBدلیل جذب نوری بالای 

 ( افزایش نامناسب کنژوگه آنزیمی1

 ( شستشوی ناکامل میکروپلیت2
 ( آسیب محلول سوبسترا کروموژن3

 ( آلوده شدن چاهک های مذکور4

 های مذکور هنگام شستشو ( جا افتادن چاهک5
 ( افزایش درجه حرارت انکوباسیون6

 ( افزایش زمان انکوباسیون7

 ( رقیق بودن محلول شستشو2

 (edge effect( قرار گرفتن چاهک های مذکور در پدیده لبه )7
 دلیل جابجایی منفی استاندارد نسبت به انتظار چیست؟

 ( زمان انکوباسیون نامناسب1
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 نامناسب ( دمای انکوباسیون2

 ( عدم تعادل حرارتی محلول ها )کیت به دمای محیط نرسیده است.(3
 ( اشکال دستگاه خوانشگر4

 ( کالیبر نبودن سمپلر5

 ( حجم نامناسب استاندارد )مثلا در اثر تنظیم نامناسب حجم سمپلر(6
 

 باشد؟ چرا گاهی نتایج منحنی استاندارد مناسب است ولی پاسخ بیماران کلا بالا و پایین می

 (TORCH( دقت نامناسب نمونه )خصوصا در مورد کیت های اتو ایمیون و یا 1

 ( تهیه نامناسب غلظت استاندارد ها در شرکت سازنده2
 ( آماده سازی نادرست استاندارد های لیوفیلیزه 3

 (T4,T3( آسیب محلول بافری جابجا کننده در سنجش های تام )مانند 4

 ر اثر آلودگی( افت مقادیر استاندارد د5
 ( ذوب و انجماد نمونه های استاندارد6

 ( تازه نبودن نمونه های سرمی7

 نگهداری و ارسال نامناسب نمونه ها -( جمع آوری2
 

 چرا به طور اتفاقی برخی از چاهک ها رنگ بالای کاذب دارند؟

 ( آلودگی چاهک1

 ( اشکال در مرحله پوشش دادن میکروپلیت2
 چاهک ها هنگام شستشو با دست( جا افتادن برخی از 3

 ( مسدود بودن برخی از مجاری شستشوگر دستگاه شستشوی خودکار4

 ( استفاده از نوک سمپلر های آلوده5
 

 چرا تشکیل رنگ با تاخیر و سرعت پایین انجام می شود؟

 ( آسیب کنژوگه آنزیمی1
 ( افت نامناسب غلظت کنژوگه آنزیمی2

 (Abیا   Agمیکروپلیت ) ( آسیب مولکول تثبیت شده به روی3

 ( دمای پایین زمانهای انکوباسیون4

 ( کاهش زمانهای انکوباسیون5
این محلول  2O2H( آسیب و ضعف سوبسترا کروموژن )دمای نگهداری نامناسب، آلودگی سوبسترا باعث افت میزان 6

 می گردد.(

 ( اختلاط نامناسب محلول های سوبسترا کروموژن7
 رهای حاشیه ای از مرکزی بیشتر و یا کمتر است؟چرا گاهی جذب نوری نوا

( مشهور است مهمترین عوامل بروز این پدیده عبارتند از عدم یکنواختی حرارتی Edge effectپدیده فوق به اثر لبه )
ویا تابش نور نوارهای لبه ای و مرکزی. اغلب سوبسترا ها به نور حساس هستند تفاوت تابش نور به نوارها باعث تفاوت 
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درجه  37شدت نور در آنها خواهد شد. اختلاف دمای نوارها نیز عینا همین ایراد را بوجود می آورد. انکوباسیون در 
سانتیگراد به دور از نور این مشکل را برطرف می کند اما چنانچه انکوباتور قبل از انکوباسیون متعادل نشده باشد و یا در 

ته شود علاوه بر تغییر شیب حرارتی از قسمت نزدیک به درب انکوباتور نسبت زمان انکوباسیون درب انکوباتور باز و بس
به بخش های عقب تر، تابش نور نیز یکنواخت نبوده و اثر لبه بخوبی حذف نخواهد شد. عدم تعادل حرارتی معرف ها 

وباتور را به یشگاه برسانید. انکنیز می تواند اثر مشابهی داشته باشد. لذا کلیه اجزای کیت را قبل از استفاده به دمای آزما
درجه سانتیگراد رسانیده، سپس با پوشش کاغذ پشت چسب دار و قرار دادن در انکوباتور از اختلاف تابش  37دمای 

 نوری و درجه حرارت جلوگیری نمایید تا اثر لبه حذف گردد.

 رفع اشکالات
از موارد اشکال به مرحله تولید کیت برمی گردد که با  پس از عیب یابی، رفع اشکالات بسیار ساده می باشد. در پاره ای

انعکاس مطلب به شرکت سازنده و جایگزینی برطرف می گردد. در بسیاری از موارد اشکال در فساد برخی از اجزاء کیت 
می باشد که باید از کمپانی سازنده جزء مورد نظر باهمان سری ساخت را تهیه نمود. در مواردی اشکال مربوط به 

دستگاه ها شامل سمپلر ها، دستگاه های الایزا ریدر، انکوباتور، شیکر و یا دستگاه شستشوی خودکار است که با ارجاع 
به بخش سرویس شرکت سازنده ایراد برطرف می شود. مواردی که به اشکالات اجرایی تست، اعم از رقیق سازی 

اده از یک محلول، نوک سمپلرهای غیر مطمئن و ... نامناسب، جابجایی استفاده از محلول ها، فراموش کردن استف
 مربوط است با تعویض و تکرار آزمون، قابل حل خواهد بود.

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو

 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:

 

 منابع:

 تجربیات آزمایشگاهی -کتب آزمایشگاهی

1)  

 

 جدو  اسامی: 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 برنامه منظم و مدون انجام کنتر  کیفی در تمام بخش های ازمایشراهی و همه نوبت ها :ع دستورالعمل عنوان/موضو

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 39/39/3121:  ابلاغ  تاریخ

 92/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC-LAB.s-IN-12: د ک

 

 
 کارکنان مرتبط: کارکنان فنی ازمایشگاه 

 امکانات مورد نیاز: تجهیزات سالم 

 :هدف 
یش های انجام شده مطمئن می سازد انجام اموری که ما را از دقت و صحت نتایج آزمادر راستای  این دستورالعمل 

مه پرسنل مقدور می بوسیله آموزش به هاطمینان مستمر از صحت و دقت آزمایش ها تدوین شده است که با هدف 
 باشد.

 روش اجرایی : 
آزمایشگاه ضمن کالیبراسیون و کنترل کیفی دستکاع ها در تمامی بخشهای آزمایشگاه و شفیت ها برای تمامی آزمایش 

 هایی که انجام می گیرد برنامه های کنترل کیفی طراحی کرده و انجام می دهد که به شرح زیر می باشد . 

 کنترل کیفی آب مصرفی  (1

 کنترل کیفی سانتریفوژها  (2

 کنترل کیفی سمپلرها  (3

 کنترل کیفی اتوانالیزورها (4

 کنترل کیفی سل کانترها  (5

 کنترل کیفی در روش های دستی (6

 برنامه نظارت بر کنترل کیفی آزمایشگاه با روشه های زیر مقدور می باشد:
 تهیه استاندارد ها و مواد و لوازم مورد نیاز . الف( 
 انتخاب روش های کنترل کیفی . ب( 

 انجام آزمایش با استاندارد ها . ج( 

 ثبت داده ها در صورت لزوم رسم منحنی های لازم با توجه به نوع آنالیت ها . د( 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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 این خط مشی با روش های زیر انجام می گیرد:

متر و کشت  phآب مصرفی آزمایشگاه که توسط دیونایزر تهیه می شود بصورت مستمر توسط سختی سنج،  (1
  رل شده و در فرم مخصوص ثبت شود. کنت میکروبی و شیمیایی

 شود .  م مخصوص ثبت و در فر رت توسط تاکومتر دور سنجی می شود فوژ ها بصوسانتری (2

جهت کالیبراسیون به صورت شش ماهه یا سمپلر های آزمایشگاه بصورت دوره ای سه ماهه تمیز کاری و سپس  (3
 بوطه ارسال شده و پس از کالیبراسیون اقدام به دریافت گواهی آنها می گردد.سالانه به شرکت های مر

 برای اطمینان از صحت و دقت در اتو آنالیزورها به روش زیر عمل می کنیم :  (4

( را در دو  استاندارد ) کنترل در آزمایش های بیوشیمی و ایمنی شناسی : مثل قند ، اوره ، کراتینین ، کلسترول ... نمونه
 ران کاری ( ) در هر واب های بدست آمده را ثبت کنید. ح مختلف آنالیز کرده و جسط

ر د که جواب ها را با توجه به محدوده های تعیین شده در بروشور کنترل ها که موجود است مقایسه کرده در صورتی
 ثبت می کنیم . محدوده مورد نظر باشند صحت جواب ها را تایید می کنیم و در دفتر کنترل کیفی بیوشیمی 

منحنی های بدست خطاهای احتمالی را بررسی کرده و جمع بندی کرده و نسبت به اصلاح خطای نتایج و از روی 
 .   دام کنید.موجود اق

ند دستگاه ها عمل می کنیم و در صورت نیاز به رسم منحنی داده ها را در نرم افزار رسم ندر روش های دستی هما (5
 .  کرده و منحنی لازم را رسم کنید  چارت وارد

 ی بدست آمده را بعد بررسی آرشیو کنید.برای کنترل کیفی سل کانترها از خون کنترل استفاده کرده و جواب ها (6

علاوه بر کنترل کیفی داخلی آزمایشگاه هر سال در برنامه های کنترل کیفی خارحی ثبت نام کرده و در برنامه  (7
 .  ه ماهه برگزار می شود شرکت کند که بصورت سهای کنترل کیفی دوره ای 

و در صورت خروج از محدوده مشخص شده مراتب به  بصورت روزانه کنترل و ثبت شوند درجه حرارت یخچال ها  (2
 . اقدامات لازم اطلاع داده شود مدیریت آزمایشگاه جهت

 

 

 جدو  زمانبندی کنتر  کیفی داخلی:

 
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول فنی ازمایشگاه : فرد پاسخرو

 زمانبندی موارد کنترل کیفی

 روزانه و در تمامی شیفت ها کیفی داخل آزمایش های بیوشیمیکنترل 

 با هر ران کاری لی آزمایش های ایمنی شناسیداخکنترل کیفی 

 بصورت هفتگی کنترل کیفی سل کانترها

 هر سه ماه یکبار کنترل کیفی سمپلرها

 هر سه ماه یکبار کنترل کیفی سانتریفوژها

 هفتگی کنترل کیفی آب مقطر مصرفی

 دوره سه ماهه کنترل کیفی خارجی

 به صورت روزانه کنترل کیفی لوازم برودتی و حرارتی
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 مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:

 

 منابع:
 تجربیات آزمایشگاهی( 1منابع آزمایشگاه مرجع سلامت    

 
 جدول اسامی: 

 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

   

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 بسمه تعالی

 امیرالمومنین چاراویماقبیمارستان 
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 : معیارهای رد یا قبو  نمونه هایی که خارج از آزمایشراه پ یرش می گردند.عنوان/موضوع خط مشی 

 92/39/3121تاریخ تدوین: 

 39/39/3121:  ابلاغ تاریخ 

 95/92/3091تاریخ آخرین بازنرری : 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 

 AH-TC_LAB.s-PO-01: خط مشید ک

 
  کارکنان مرتبط:

 امکانات مورد نیاز: 

 تعریف : 
منظور از معیارهای قبول نمونه ملاکهایی است که براساس آن نمونه آزمایش قابل انجام و جواب آزمایش قابل اطمینان 

 باشد.

 خط مشی : 
نمونه بررسی کرده و در صورت مطابقت با  آزمایشگاه کلیه نمونه های رسیده به آزمایشگاه را از نظر الزامات کیفیت

استاندارد ها نسبت به پذیرش اقام می کند که با هدف افزایش سطح کیفی آزمایشات، جواب و میزان اعتماد پزشک و 
 بیمار به آزمایشگاه صورت می گیرد و با آموزش به پرسنل درمانی به ازمایشگاه میسر می گردد.

 : روش انجام 
 ول نمونه هایی که خارج از آزمایشگاه پذیرش می گردند.معیارهای رد یا قب

 الف( شرایطی که نمونه ارسالی مناسب و قابل پذیرش می باشد:
 رعایت ناشتایی و مصرف دارویی )بر حسب نوع نمونه و درخواست پزشک( -
ماره ش -نام پدر –نام خانوادگی  -تطابق برگه درخواست کامپیوتری نمونه مورد آزمایش با لیبل روی نمونه )نام -

 تاریخ و زمان(. –پذیرش 
 حجم کافی نمونه ارسالی با توجه به تعداد آزمایشات درخواستی -
 رعایت تهیه و نحوه نقل و انتقال نمونه طبق استاندارد تعریف شده. -
 باید عاری از همولیز و در صورت استفاده از ضد انعقاد عاری از لخته و بدون لیپمیک شدید باشد. نمونه -

 ب( شرایط نمونه های نامناسب و غیر قابل پذیرش:
 عدم رعایت ناشتایی )در صورت درخواست ناشتا بودن( و مصرف دارویی -
 عدم تطابق لیل لوله با برگه درخواست آزمایش -
 حجم نمونهناکافی بودن  -
 نمونه های بی نام یا نام غلط و ناخوانا -
 ظروف و لوله نامناسب -
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 نمونه های دارای نشت و آلودگی -
 عدم رعایت موارد استاندارد در نقل و انتقال نمونه ها -
 نمونه همولیز و لیپمیک شدید در مواردی که روی نتایج ازمایش تأثرگذار باشد -
 انعقادی و هماتولوژی )نبود ضد انعقاد(وجود لخته در تست های  -

 آن: تسهیلات مورد نیاز و چک لیست امکانت و
 دستورالعمل و فرم رد نمونه ، 

 رد یا قبو  نمونه های ارسالی به آزمایشراه معیارهای 

 
 .میکنیم درصورت نبود موارد زیر نمونه ها نمونه ها به بخش عودت داده و فرم رد نمونه های بالینی را پر 

 نمونه های ارسالی حتما دارای برچسب مشخصات باشد (1

 مطابق باشد HISمشخصات روی برچسب با مشخصات سیستم  (2

 تعداد و نوع نمونه ها با درخواست مطابق باشد (3
 معیار های رد نمونه های ارسالی مطابق با نوع آزمایشات درخواستی به آزمایشگاه

 الف( لیز بودن یا لیپمیک بودن نمونه در مواردی که در نتیجه آزمایش تاثیر داشته باشد.                 
 ب( لخته بودن نمونه های دارای مواد ضد انعقاد                 
 ج( عدم رعایت حجم صحیح نمونه های دارای ضد انعقاد                 
 برچسب یا نبود برچسب شناسایید( مخدوش بودن                  
 و( حجم ناکافی نمونه ها متناسب با آزمایشات درخواستی                 
 ه( نمونه های دارای نشت و آلودگی                 
 ز( عدم تطابق نمونه های ارسالی با آزمایشات پذیرش شده                 

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

  -سرپرستاران بخش ها–فنی ازمایشگاه  مسئول: فرد پاسخرو

 سرپرستاران بخش ها –مسئول بخش آزمایشگاه -مسئول فنی ازمایشگاه: ناظر

 چک لیست های جامع –مصاحبه –مشاهده  نحوه نظارت:

 
 

  -تجربیات بیمارستان منابع:

 
 
  

 جدول اسامی: 

 
 
 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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  -یپذیرش دزمایشاا کارکنان -کارکنان مرتبط: کارکنان  نی دزمایشاای

 مقادیر بحرانی ازمایشات —HISسیستم –تلفن  –امکانات : دفتر ثبت مقادیر بحرانی 
 تعاریف: به نتیجه ای اطالق میشود که گزارش  وری دن ممکن است تأثیر بسزایی در ایات بیماران داشته باشد

 هدف: ایمنی بیماران و جلوگیری از خطرات ناشی از موارد باران با کمک به درمان سریع بیماران 
 

ثبت  HIS پرسنل پذیرش دزمایشاای بایستی به هناام مراجعه بیماران به دزمایشاای مشخصات کامل بیماران را اتما در سیستم- 1

  .نمایند
  .بیمار او را به صندوق و سپس به اتاق نمونه برداری راهنمایی کنند، لاعات ل پذیرش بایستی پس از ثبت اطپرسن- 1
  .پس از انجام در خواست مورد نظر، نتایج تست های بیمار بایستی توسط پرسنل انجام دهندی بررسی شود- 1
ید شان پس از تأیپرسنل  نی دزمایشاای، در صورت مشاهدی موارد بارانی بایستی بالفاصله به مسئول  نی اطالع دادی و ای- 2

پاسخ، مورد بارانی را از طریق مرکز تلفن بیمارستان به پزشک معالج اطالع دهند (در این  اصله تست مورد نظر دوباری انجام 
  .)میایرد

 – 1 .در صورت لزوم و به صالادید مسئول  نی، نمونه باید مجدداً اخذ و دزمایش تکرار شود- 1
  7 .ینت دن باید توسط مسئول  نی امضاء شودپس از اطمینان از صات جواب و پر

 8 .نتایج دزمایشات باید پس از اخذ امضاء در د تر تاویل جوابها از بیمار یا همرای وی تاویل دادی شود-
مشخصات پرسنل  نی که نتیجه بارانی را اطالع دادی، به همرای مشخصات دریا ت کنندی نتیجه بارانی باید در د تر موارد - 

 – 9 .با ذکر تاریخ، ساعت و نام بیمار ثبت گرددبارانی 
نتایج بارانی برای مراجعینی که در دن لاظه در مایط دزمایشاای و یا بیمارستان اضور ندارند، بایستی از طریق تماس تلفنی 

 .رسانی شود لاع ستان به همرای بیمار/ بیمار اطاز مرکز تلفن بیمار
 سئول بخشهدایت کنندی: مسئول  نی دزمایشاای، م

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 : کارشناس مربوطه و متصدی پذیرش  فرد پاسخرو

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  –مسئول بخش ازمایشگاه –: مسئول فنی ازمایشگاه ناظر

 بررسی مستندات مربوطه و دفتر گزارش نتایج بحرانی   نحوه نظارت:

 
 پنجم منابع: استانداردهای اعتباربخشی نسل 

    
 

رسانی نتایج بارانی دزمایشااهی در مراجعین سرپایی به  اطلاع ناوی برقراری ارتباط موثر و به موقع برای اعنوان دستورالعمل : 

 پزشک معالج
 10/71/20تاریخ تدوین: 

 17/1/20:ابلاغتاریخ 

 26/47/1443:تاریخ آخرین بازنرری
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-TC-OS_LAB. -IN-01: کد دستورالعمل 

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق

 ) دستورالعمل (
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 جدول اسامی: 

 
 
 

 خدمت  حقو گیرندگان 

 

 امکانات مورد نیاز: 

 نگهبانی –خدمات  -مددکار اجتماعی–پرستار  –پزشک  –کارکنان مرتبط: رئیس بیمارستان 

 

- اجتماعی–ار ه ایی و منش انسنننانی به منظور کاهش هزینه های  رهنای لاق برهای ناگوار بر پایه اخخبیان  تعاریف :

 اقتصادی

 

 ارتقا رضایتمندی بیمران و همراهان هدف: 

 روش انجام : 
 شودلام رسانی اخبار ناگوار به صورت گزارش برای پزشک معالج اع لاعدر خدمات پاراکلینیک اط- 2

  .ع رسانی این اخبار بر عهدی پزشک می باشدطلادر بخش های بستری ،اورژانس و درماناای مسئولیت ا-2

 .بیمار یا مسئول شیفت با رضایت خود و با هماهنای با پزشک معالج می تواند اخبار را منتقل کنددر تمام موارد  وق پرستار -3

 خبر ناگوار بلاغروش های قابل استفاده جهت ا

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول بخش –داوود عباس زاده  
 ازمایشگاه  

 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 مسئول فنی ازمایشگاه  –دکتر تنومند  

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

    
 
 

  

روش های اطلاع رسانی اخبار ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفها   عنوان:

 ای و منش انسانی 
 20/21/2077تاریخ تدوین: 

 20/21/2077: ابلاغ تاریخ 

 27/47/1443بازنرری: اخرین  تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-SRS-PFRS -IN  -01: کد

  

 چاراویماقبیمارستان امیرالمومنین 
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واگذار کردن به پزشننننک در صننننورت اصننننرار و سننننوال بیمار/همرای. (در این روش با افظ اصننننل راز داری و - 1  

ی از بستاان بیمار می رسد و با توجه به شناخت وی از اقوام اخبار درام درام به یک لاعمارمانای اخبار ناگوار به اط

  ).صورت مناسبتری به بیمار و ولی ایشان می رسد

  خبرلام زمینه چینی و روایه دادن قبل از اع-2

و این روش مقداری از وخامت موضنننوع کاسنننته  در کوچکتر جلوی دادن موضنننوع جهت افظ روایه بیمار /همرای.3-

 شود. بیماری و راههای درمان دن  بیشتر سعی در توضیح دادن ناوی برخورد با

 مراله ای6استفادی از پروتکل 4-

ناوی استفادی از موارد  وق نباید ناقض اصل اقیقت گویی شود؛چون ممکن است جنبه اقوقی به خود بایرد و اتی * .

 .به دادخواهی منجر شود

 
 

 
 مراله           

  ن مورد دموزش                      

 
 دغاز صایح-1

 

تنظیم جنبه های  یزیکی  -اسننننتفادی از ارتباطات پایه و مهارت های تسننننهیل کنندی  -

 برقراری تماس چشمی کلامیارتباط غیر  استفادی صایح از  ن زبان بدن -مصاابه 

 
 

 
 قبلی بیمار لاعاتدگاهی از اط-2

دقت به  - .اینکه می داند بیماریش چیسننت یا ادس می زندپرسننش از بیمار درباری  -

شننیوی تشننریح موقعیت توسننط بیمار ،توجه به لغاتی که بیمار مورد اسننتفادی قرار می 
 .دهد،همچنین توجه به مکانیزم د اعی انکار از سوی بیمار

 

 
مار اکنون چه می -3 گاهی از اینکه بی د

 خواهد

پرسننش از  اگر بیمار خواسننتار دن باشنندی ،لاعاتدعوت شننفاف برای مشننارکت اط -

عبور از توضننننیاات  - .دغاز می شننننود دیا شننننما ناران هسننننتید که<ای که بالاتسننننو

 .عمومی بیماری در صورت عدم تمایل بیمار به دانستن دنها

 

 لاعاتبیان اط-4

 

 
تنظیم:شنننروع صنننابت در سنننطح  هم بیمار و اسنننتفادی از کلمات و اصنننطالاات غیر 

 .دن: بیان اطالعات به زبان سادی و در اد درك بیماردموزش دا .تخصصی

 
 

 پاسخ به واکنش های بیمار-5

 

 
سات بیمار  - ستفادی از  ن همدلی (د -تایید تمام واکنش ها و ااسا ر هیجان و علت  ا

همراهی با گریه و خشننننننم و دیار هیجان های قدرتمند  - )هیجان و پاسننننننخ به بیمار

 بیمار
 
 

 
 اتمام-6

 

 
 
 
بندی باث و پرسنننش از بیمار که دیا سنننوال یا موضنننوعی هسنننت که بخواهد جمع  -

 .راجع به دن باث کند

 

 
 
 
 
 
 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت -مترون -: پزشک معالج بیمار  فرد پاسخرو

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت  –: رئیس یمارستان ناظر
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 مصاحبه با بیماران و پرسنل مربوطه –مشاهده –نحوه نظارت:

 
 منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان

 

 :اسامی جدول

  
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 مددکار اجتماعی –سکینه نظری 

 
مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 تلفن ، تعریف کد پزشکان مقیم :امکانات و تجهیزات

 

 سهولت دسترسی به گروی معالج درراستای ا زایش رضایت بیماران :بیانیه سیاست/خط مشی 
 کلیه مراجعه کنندگان : ذینفعان:

 

 بخش های بستری بیمارستان ، کلیه: دامنه خط مشی: 

 

 

در هنرام پ یرش بیمار در بخش، نام پزشک معال  و اعضای اصلی گروه پزشکی و روزهای حضور  . 1:  اجرایی روش

 ددرسانی می گر اع اطا ، توسط پرستار مسئو    ایشان در بخش به گیرنده خدمت و خانواده وی

  .رسانی شود لاعزیت پزشک معال  توسط پرستار اطبه بیمار و خانواده وی در خصوص انجام روزانه وی.1

پرسدتار بخش در بدو ورود ضدمن معرفی خود به بیمار، آموزش های بدو ورود را در خصدوص نحوه اسدتفاده از زنگ 1.

 . احضار جهت دسترسی سریع و آسان به کادر درمان به بیمار و همراه می دهد

معال  ازطریق تماس تلفنی و در صددورت درخواسددت بیمار/ ولی قانونی وی پرسددتار بخش جهت ارتبا  به پزشددک .0

  .شماره گیری کد مربوطه درخواست های بیمار را از طریق ارتبا  مستقیم با ایشان مطرح می نماید

زشک را با پ لازمت تکمیلی مورد نیاز، پرستار هماهنری لاعاات حضوری و دریافت اطلاقدر صورت تمایل خانواده به م.5 

  .معال  انجام می دهد

ستار بخش. 6 صورت نیاز ) به مطب پزشک معال  را در برگه آموزش به بیمار  پر هنرام ترخی  زمان مراجعه بیمار(در 

 .توضیح می دهد

 در ساعات غیر از ویزیت پزشک در صورت نیاز با ایشان تماس گرفته می شود. 0

 

    
 
 
 
 
 

 
 » ت دسترسی بیمار ، ولی قانونی وی به پزشک معالج و اعضا اصلی گروی پزشکیهیلاتس « عنوان خط مشی :

   17/72/2072ابلاغ تاریخ 

 16/72/2071: اخرین بازنرری  تاریخ

 AH-SRS_PFRS_PO_01: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 مسئولیت ها و اختیارات: 

 پرستار بیمار  -سرپرستار:  فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –مسئول حقوق گیرندگان خدمت :ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 
 
 منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان 
 

 :اسامی جدول 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
مسئول حقوق -سهیلا حسین زاده
 گیرندگان خدمت 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 

 : پرسنل کار آمد ،بیماران همراهانمورد نیاز امکانات 

 
 کارشناس مسئول ایمنی –کارکنان مرتبط: کارکنان بخش مربوطه 

 
 

    
 
 
 
 
 
 

 »مراجعین/  خانوادی/  بیمار برای خسارت به منجر ناخواسته وقایع کاری پنهان هرگونه بدون رسانیلاع اط ناوی عنوان خط مشی : 

 12/72/2072تاریخ تدوین: 

 30/01/2072تاریخ ابلاغ:

 12/72/2071اخرین تاریخ بازنرری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH_SRS_PFRS_PO_01: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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اتفاق نا خواسددته پزشددکی به اتفاقاتی گفته می شددود که غیر قابل پیش بینی بوده و به نحوی که توسددط تعاریف : 

 . ت ایجاد شده و باعث آسیب به بیمار می گرددسلامبیمارستان یا نظام 

 بیانیه سیاست/خط مشی 

مرکز در خصوص اجرای این خط مشی ، برنامه ریزی برای بهبود فعالیت های درمانی ، بکارگیری نیروی انسانی  این

ماهر ، تامین نیروهای آموزشی و آشنایی پرسنل با ضوابط و مقررات برنامه های آموزشی در راستای افزایش مهارت 

ی در سیر درمان و مراقبت و پیش گیری از وقایع ی جهت کاهش بروز موارد غفلت ، سهل انرارلاقهای بالینی و اخ

          .ناخواسته درمانی می باشد

 

سئو  - 1: روش اجرایی ستقیم م ستقیم و غیر م شیلی و مکانی در قبا  بیمار به طور م کلیه کادر درمانی در هر موقیت 

، عدم رعایت موازین دولتی، قضایی و خطاهای رخ داده در برابر بیماران می باشند. بنابراین چنانچه غفلت، عدم مهارت

پزشکی در مسیر درمانی صورت گیرد و باعث بروز خسارت گردد میبایست بیمارستان یا فرد خاطی ، نسبت به جبران 

 آن برآید 

رسددانی در موارد تخلفات  لاعافزایش سددطح آگاهی بیماران و مراجعین با منشددور حقوق خود و از سددوی دیرر اط1- 

موجب گردیده است که بیماران خواستار رعایت استانداردهای درمانی بوده و در صورت بروز خطاها از  پزشکی و درمانی

  .روی کادر درمان می باسیت بیمارستان نسبت به پ یرش مسولیت و جبران خسارت اقدام نماید

ر مار و یا همراه وی که تاثیم است ارتبا  بی پرده و واضح و شفاف با بیادر صورت بروز حادثه منجر به خسارت الز- 3- 

گ ار بر بیمار میباشد برقرار شود. هیچ گاه نباید انتقا  خبر را به صورت یکباره یا ناگهانی و بدون پیش زمینه آغاز نمود. 

متاثر و متاسددف از وضددع پیش آمده و با حفظ شددان و کرامت انسددانی و رفتار املا فرد حامل خبر و راوی می بایسددت ک

شفاف و نه آنچه را که موجب تبرئه آن ها می گردد را بازگو محترمانه آن چ صادقانه و  ست به طور  ه را که اتفاق افتاده ا

  .نماید

سوی مقامات 0- ضوع قابل پیریری از  شد تا چنانچه مو ست در جریان کامل حادثه با شد کادر درمانی می بای سو  ار م

  .ه و بازگو کندذیربط بود بتواند به طور واضح جریان امر را توضیح داد

ن و کارکنانی که فرایند توضیح ، اظهار پشیمانی و ع رخواهی از بیماران را انجام لاوئبالینی مس لاقاز سوی کمیته اخ- 5

ر ر سوپروایزر وقت زیلاتمیدهند انتخاب گردیده اند که شامل فرد مسئو  بروز خسارت و مسئو  بخش و در سطوح با

 شد.بیمارستان می با رییسنظر مترون یا 

ساعت او  پس از رخداد حادثه می بایست فرد مسئو  با ایجاد آمادگی و با مقدمه و با تشریح کامل رخداد  10طی -6- 

 .به طور شفاف واقعه را توضیح داده و نسبت به ع ر خواهی و اظهار پشیمانی توسط مسئو  تعیین شده اقدام شود

سوی مخاطب وجود دارد که  به هنرام گفتن وقایع و حوادث- -0 و پیامد ها ، امکان رویداد هر گونه رفتار و برخوردی از 

 باید با بردباری و سعه صدر مسئولیت امر را پ یرفته و به انتظارات منطقی ایشان توجه نماید

این فردی که رخدادی برایش حادث شددده اسددت انتظارات و خواسددته هایی دارد که فرد راوی پیام می بایسددت - 8 .

 .خواسته های منطقی را به موقع تشخی  داده و نسبت به مدیریت این امر اقدام نماید

 .حفظ محرمانری وقایع و رخداد های حادث شده رعایت می گردد- 9 

 .نتای  حاصل از مکالمه ها و گفترو ها به صورت مستند صورتجلسه می گردد-10 

منصددفانه ایمنی بیمار از طریق حمایت عاطفی کارکنان درگیر، پی این مرکز به حمایت کارکنان منطبق بر فرهنگ -11 

 .گیری امورات کارکنان از طریق دفاتر حقوقی مرکز و بیمه مسئولیت حرفه ای کارکنان می پردازد
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صورت -12  صوص نحوه مدیریت میدانی در  ستند در خ سیب به بیماران؟مراجعین ه ستقیما درگیر بروز آ کارکنانی که م

را دریافت نموده اند( از جمله حفظ خونسددردی، گزارش وقایع در دقیقه لازم بروز وقایع در سدداعات اولیه آموزش های 

 ... ، عدم پنهان کاری وصفر بروز حادثه، شرح کامل حادثه به مسئو  ارشد کادر درمانی

صوص برقراری مهارت ارتبا  با بیمار، -13  ستند درخ سیب به بیماران/مراجعین نی ستقیما درگیر بروز آ کارکنانی که م

سایر امور تا زمانی که فرد دخیل در  ست. مدیریت  ستقیما در بروز حادثه دخیل بوده ا سنلی که م همکاری و همدلی با پر

 .ایط و حالت عادی بازگردد آموزش دیده و مهارت کافی را کسب نموده اندبروز حادثه بتواند به شر

سارت اعم از(-14  صوص پیش بینی راهکار های جبران خ سمی،مالی،روانی،روحی در خ ) به بیماران و مراجعین به  ج

 :این صورت عمل می نماید

 .صورت می گیرد تشخی  موارد خسارت جسمی ، روانی و روحی در کمیته مورتالیتی و موربیدیتی

نحوه جبران خسددارت وارده بر اسدداس شددکایت واصددله و یا دریافت گزارش در حین بازدید های میدانی از نظر میزان  

شمو  جبران با محوریت کمیته اخ صادیق م شیب وارده به بیمار /مراجعین با تعیین م ستان کلاشدت آ شامل ق بیمار ه 

بررسی و در خصوص نحوه ارجاع به مراجع ذی ربط صالح تصمیم گیری  گانه وقایع تهدید کننده حیات است 25موارد 

 .می شود

نگ، دارو و لوازم  ند هتلی مان های مرتبط  نه  مت و هزی قا مدت ا ند افزایش طو   مان های جبرانی  نه  با  هزی مار در ق بی

برای جبران شدددن مدت اقامت و یا دریافت خدمات بعدی  لانیمسددئولیتی نخواهد داشددت باید توجه داشددت بابت طو

 .خسارت ناشی از وقایع ناخواسته نباید هزینه ای پرداخت نماید

شده به کارکنان مرتبط اب-18  شی تدوین  صورت لاغ خط م شدن آن پایش ماهانه  صوص نحوه اجرایی  شده و در خ

 صورت می پ یردلازم ق بالینی مطرح و مداخالت لاگرفته و نتای  در کمیته اخ

 

رسانی بدون هرگونه پنهان کاری به مراجعین/بیمار/همراهان در مورد نتایج و پیامدهای بد درمان شامل هفت مرحله چارچوبها برای اطلاع 

 آمادگی، شروع مکالمه،

پنهان بیان واقعیات، گوش دادن فعال، تأیید آن چه بیان شده است، نتیجه گیری مکالمه و مستند کردن میباشد. قبل از اطلاع رسانی بدون هرگونه 

اری مهرور وک  

بررسی تمامی واقعیات دخیل در حادثه حائز اهمیت می باشد. بایستی شرکت کنندگان مناسب برای مکالمه شناسایی و درگیر موعوع شوند و 

 ممهل مناسهبی ههم

 برای بمث انتخاب شود

 

 

 مسئولیت ها و اختیارات:  

 ایمنی بیمار  : مسئولین بخش های بالینی و کارشناس هماهنگ کننده فرد پاسخرو

 : مسئول ایمنی بیمار  ناظر

  -مصاحبه –مشاهده  –برررسی مستندات –نحوه نظارت:

 

 

 
 جدول اسامی:

 
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 
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مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده  
 گیرندگان خدمت  

کارشناس هماهنگ کننده  -خدیجه علیزاده
 ایمنی بیمار 

 

 
 مسئول ایمنی بیمار –دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 امکانات مورد نیاز: نیروی انسانی

 مسئو  بخش –پرستار –سوپروایزر  کارکنان مرتبط:

پرسنننل همگن پرسنننلی اسننت که با توجه به جنسننیت میتواند راحت تر با مددجو برخورد نماید و نیازهای  تعاریف :

 برآورده سازدجسمی و روحی گیرنده خدمت را 

    
 
 
 
 
 

 
 استفادی از پرسنل همان عنوان خط مشی :

 11/72/2072تاریخ تدوین: 

 10/72/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/2/2071آخرین تاریخ بازنرری: 
 20/27/2071ابلاغ: تاریخ اخرین 

 

-AH-SRS_RFRS-POکد خط مشی:

71

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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اطمینان از این که در صورت عدم وجود نیروی همگن بنا به هر دلیلی  :بیانیه سیاست/خط مشی 
 ،این موضوع مانعی در جهت خدمت رسانی فوری به بیمار و یا احیانا اسیب به ایشان نگردد  

خط مشی:در واحد ها و بخش ها با توجه به امکانات و نیرو وجود پرسنل همگن به ویژه برای بانوان 
حس اعتماد گیرنده خدمت را بالا برده و باعث ارتباط متقابل خواهد شد .ارتباطی که حتی جهت 

 درمان و ادامه درمان مفید واقع خواهد شد 

 
 کلیه مراجعه کنندگان : ذینفعان:

 

 

 
استفاده از پرسنل خانم و آقا در کلیه بخش ها بویژه ایی: روش اجر -

 در بخشهای ویژه

استفاده از پرسنل همگن با توجه به ضرورت و توانایی در واحد  -
 هایی مثل رادیولوژی و آزمایشگاه و حتی واحد های اداری

استفاده از پرسنل همگن نباید مانعی برای کمک رسانی فوری به  -
 گیرنده خدمت شود

 ارد احیای بیمار ،رعایت پرسنل همگن ضرورت ندارددر مو -

در ابتدای هر ماه توسط مسئول بخش وجود نیروی همگن در هر  -
 شیفت برنامه ریزی گردد.

در صورت عدم وجود پرسنل همگن در بخش )در مواقع غیر  -
اورژانس( این نیاز با هماهنگی سوپروایزر از سایر بخشها تامیین 

 گردد.

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایزر –: مسئول بخش فرد پاسخرو

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت -: مدیر پرستاریناظر

 پایش حاکمیت بالینی هر ماه یکبار –نحوه نظارت:

 ماه 6پایش دانشگاه علوم پزشکی هر  -

 مشاهده  -

 گزارش سوپروایزر در هر شیفت و چک توسط مدیر خدمات پرستاری -

 

 
 
 منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان 
 
 

 :اسامی جدول 



 
 

229 
 

 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده  
 گیرندگان خدمت  
 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 : پرسنل بیمارستان و مراجع قضاییامکانات مورد نیاز 

 کارکنان مرتبط: کل بیمارستان 

  تعاریف :

ست یا به طلامجهو  الهویه: به فردی ا بیمار سایی معتبر ا شنا سطدلایلی ق می گردد که فاقد مدار   ح اعم از کاهش 

ت معتبر نیست و همراهی که لاعاذهنی و ... قادر به دادن اطهوشیاری، فراموشدددی موقدددت یا دایم ، مشکالت روانی و 

 را در اختیار قرار دهد، لاعاتبتواند این اط

 بیانیه سیاست/خط مشی :  
 افظ واراست از گیرندگان خدمت مجهول الهویه 1

الزم بـه  شناسائی گیرندگان خدمت مجهول الهویه و برنامه ریزی اختصاصی در بیمارستان جهت ارائه امایت های2. 

 گیرنـدگان خـدمت مجهول الهویه 
ی از سوی وزارت متبوع در رعایت اقوق گیرندگان خدمت از جمله گیرندگان خدمت لاغاجرایی شدن سیاست های اب.3

 مجهول الهویه 
 رسیدگی و تکریم ارباب رجوع .4
 افظ شخصیت بیمار و ااترام به وی5

 ها بیماران مجهول الهویه وکلیه ی وااد ذینفعان:
 

 

 روش اجرایی: 

به محض بستری شدن بیمار مجهول الهویه در بیمارستان پس از تشکیل پرونده و ویزیت پزشک به سوپر وایزر - 1

 .گزارش می شودو حراست  001داده می شود و مورد توسط سوپر وایزر به پلیس لاع وقت اط

نموده و اظهارات ایشووان در خصوووص محل یافتن سوووپروایزر با انتقال دهندگان بیمار به بیمارسووتان صووحبت - 2  

 .دبیمار،لوازم همراه وی و شرایط بیمار در زمان یافتن وی را ثبت می نمای

 .ددتوسط خدمه بررسی می گردر حضور سوپروایزرالبسه،موبایل و لوازم همراه بیمار - 3 .

    
 
 
 
 
 

 
 بیماران مجهول الهویه ناوی ارائه خدمات به عنوان خط مشی : 

 12/72/2072تاریخ تدوین: 

 12/72/2072تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071آخرین تاریخ بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-SRS-PFSR_PO-03: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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سوپروایزر،پزشک اورژانس و مسئول شیفت) می  شاهد (  0صورتجلسه توسط سوپروایزر تنظیم و به امضای - 4 .

 سد.ر

سه موارد زیر را قید می کند- 5 . صورت جل ستان به همراه  :سوپروایزر در  اظهارات انتقال دهندگان بیمار به بیمار

ساعت ورود بیمار به بیمارستان، وضعیت بالینی و ظاهری بیمار، جنسیت،  شان،تاریخ و  مشخصات و تلفن تماس ای

سکار زخم، اموال همر ضه یا نقص خاص،ا سی بیمار مانند وجود عار صل از بازر شده، نتایج حا اه بیمار، مدارک یافت 

 ماه گرفتگی، و... 

اقدام  پزشووک در صووورت شووناسووایی بیمار از طریق مدارک همراه وی،در صووورتی که بیمار نیاز به جراحی .4-  

 بیمار بازگرددنداشته باشد، منتظر می مانند تا هوشیاری نسبی اورژانسی 

شود و این شماره روی پرونده و - 6 . سایی صحیح بیماران مجهول الهویه از بیماران ، شماره بندی می  شنا جهت 

 ..بیمار نیز ثبت می گردد دستبند شناسایی

 .می باشد  ثبت نام بیمار در پذیرش نیز به نام مجهول الهویه شماره .....- 7 

 دنجام میگیر مایشات و اقدامات درمانی با نام مجهول الهویه شماره ....اتمام لوازم مصرفی ، انجام آز- 8 

 دبه محض هوشیار شدن،سوپروایزر از بیمار در خصوص هویتش سوال می نمای-8

 دمسئول شیفت نام و نام خانوادگی بیمار و شماره تماس یکی از بستگانش دریافت می کن-10 .

 می رساند خانواده وی بلافاصله به اطلاعسوپروایزر در صورت مشخص شدن هویت بیمار،موضوع را  .00-

 .همچنان ادامه می یابد درمانیصورت عدم شناسایی بیمار و تا زمان هوشیاری کامل وی،مراقبت های  01-

 .ری می شودپرسنل انتظامات تا قبل از احراز هویت بیمار، از خروج وی از بیمارستان جلوگی-13 ) 

درصورت ترخیص یا نیاز به اعزام به سایر مراکز درمانی سوپروایزربه حراست شبکه اطلاع داده وبا هماهنگی مراجع -01

 قضایی انجام می شود.

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 سوپروایر و مسئول مدیریت اطلاعات سلامت -: پرستار مسئول شیفتفرد پاسخرو

 مسئول حراست  -: مدیر پرستاریناظر

 مصاحبه و بررسی مستندات پزشکی –مشاهده –نحوه نظارت:

 
 
 منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان 
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 :اسامی جدول
 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
 مسئول حراست –عزیز بخشی 
اطلاعات مسئول مدیریت –لیلا عبدالهی 

 سلامت
مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 
 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 .دوربین مداربسته .دستگاه پرداخت الکترونیکی مجرب: پرسنل امکانات مورد نیاز 

 بیمارستان واحدهای پاراکلینیکی وحراست ونیروی انتظاماتبخش های بالینی  کلیهکارکنان مرتبط: کارکنان 

  تعاریف :

 حفظ اموال گیرنده خدمت به بهترین شکل :بیانیه سیاست/خط مشی 
 گیرندگان خدمت ذینفعان:

 

 : دامنه خط مشی: 

 

 :  جراییروش ا

شیفت  -- 1 سئول  سط م سایل قیمتی بیمار و لباس های او تو شد تمامی و شیار با صورتی که بیمار هو ورت صدر 

 به همراه وی تحویل داده میشودجلسه شده و

کلیه ی وسووایل بیمار توسووط با اطلاع به نیروی انتظامی در صووورت بیهوش بودن بیمار و نداشووتن همراه - 2  

 ر صورتجلسه شده و در دفتر پرستاری نگهداری میشود و درصورت مراجعه سوپروایزر و مسئول شیفت یا سر پرستا

 ی همراه با ارائه کارت شناسایی اموال به ایشان تحویل داده شود

سه ،تمامی اموال بیماررا با ارائه اراست  اگر بیماربدون همرای ،در بیمارستان  وت کند.0 پس از تنظیم صورتجل

  می دهد کارت شناسایی به اولیای دم تاویل

جهت جلوگیری از سوءاستفادی های ااتمالی و گم شدن پول بیماران ، مسئول بخش به بیماران یاددور می شود ..4

که از دوردن وسایل گران قیمت و مبالغ زیاد پول خودداری کنند و از دستااههای پرداخت الکترونیکی بیمارستان 

 جهت پرداخت هرگونه هزینه ای استفادی نمایند

قسننمتهای مختلف بیمارسننتان با نصننب دوربین مدار بسننته، در مواردی که سننرقت یا مورد مشننابهی اتفاق ا تد بررسننی  در..5

 توسط اراست بیمارستان صورت می گیرد لازمهای 

    
 
 
 
 
 

 

 نحوه حفاظت از اموال گیرنده خدمت : عنوان خط مشی : 

 12/72/2072 تاریخ تدوین:

 31/20/1401تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071آخرین تاریخ بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-SRS_RFRS-PO-04: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 : رییس بیمارستان.مدیریت پرستاری .حراستمسئول پاسخگویی
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مسئول شیفت  –: سوپروایزر بالینی فرد پاسخرو

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت –: مترون ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 
 
 منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان 
  

 
 

 :اسامی جدول

 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول حقوق -سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 

 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 مورد نیاز  :پرده سقفی .شنل .لباس مناسب برای بیماران  امکانات 
 کارکنان مرتبط: کلیه پرسنل بالینی

 تعاریف : 

سیاست بیمارستان کلیه افراد تیم درمان را موظف نموده هنگام انجام اقدامات ،حفظ حقوق بیمار ، نکات حریم   بیانیه سیاست/خط مشی :

 بیمار را رعایت نمایند و امکانات موجود را برای نیل به این هدف فراهم نموده است.

 
 حفظ ارامش روانی برای بیمار و ایجاد محیط امن و راحت :هدف

 ذینفعان:بیماران،همراه بیمار،مدیریت اجرایی ،پرستارصاحبان فرآیند و 

 

 بخش های بستری بیمارستان ، کلیه: دامنه خط مشی: 

 

 :  اجراییروش 

.  ریس بیمارستان تدابیری اتخاذ کرده تا به منظور محفوظ ماندن فضای اطراف هر تخت دراتاق های عمومی درتمامی 2

 شودمیپرده سقفی نصب اتاق ها بین تخت بیماران 

.پرسنل درمانی درهنگام ورودبه اتاق خودشان را معرفی کرده ودرصورت کشیده بودن پرده اطراف تخت پس از صدا 2
 زدن بیمار پرده را کنار میزنند

 .به هنگام ورود هریک از پرسنل وپزشکان به اتاق بیمار درصورت بسته بودن درب اتاق در زدن رعایت می شود0
ستان تدا0 شدو به .  رییس بیمار سایز بیمار با سب  سته و منا ستری تمییز آرا شش بیماران حین ب بیری اتخاذ کرده تا پو

 گونه ای باشد فقط قسمت های ضروری و قابل معاینه در دسترس باشند تا امنیت روانی بیمار تامیین گردد

  پوشش مر دان :بلوز جلو باز دکمه ای با آستین های بلند گشاد وشلوار تمییز و آراسته مناسب با سایز 

  پوشش زنان :پیراهن بلند جلو باز دکمه ای با آستین بلند شلوار تمییز و آراسته ومناسب با سایز و روسری سه

 گوش 

    
 
 
 
 
 

 
 و حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت  رعایت عنوان خط مشی : 

 76/21/2077تاریخ تدوین: 

 70/21/2077تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071بازنرری:  آخرین تاریخ
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-SRS RFRS -PO-05: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 پوشش اطفال :بلوز و شلوار مناسب باسایز کودک 

.اتاق عمل.زایمان از پوشش مناسب )شنل(جهت پوشش  ژی .دزمایشاایبیمار به بخش های رادیولو انتقال .هنگام5

 بهتر بدن بیماراستفادی می شود
.پرستاربیمار حین انجام پروسیجر درمانی قسمت هایی از بدن بیمار ک نیاز ب مداخله ندارد را می پوشاندو پرده سقفی اطراف 6

 تخت بیمار را باز می کند
.رییس بیمارستان تدابیری اتخاذ کرده اند ک اتاق های زنان ومرذان از هم جدا باشند و همراهان همگن استفده می 7

 شود
.درصورت وجود پرسنل همگن در بخشها استفاده از پرسنل همگن برای ارائه خدمات ب بیماران امکان پذیر می باشد 8

ران زنان خودداری شود)مگر در وضعیت تهدید کننده حیات بیمارو و حتی الامکان از بکار گیری پرسنل مرد برای بیما
 نبود پرسنل خانم(

هناام انجام پروسیجر و امور مراقبتی در مورد بیماران زن توسط پزشک ناهمان با اضور یک پرستار زن اقدام صورت .9

 می گیرد

 
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 پرستار بیمار –: مسئول بخش فرد پاسخرو

 رییس بیمارستان.مدیریت پرستاری .مسئول حقوق گیرنده خدمت: ناظر

 چک لیست های عایت حقوق گیرندگان خدمت  –نحوه نظارت:

 منابع و مراجع: منشور حقوق بیمار ، تجربه بیمارستان ، دستورالعمل های اعتبار بخشی بیمارستان
 

 جدول اسامی:
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
مسئول حقوق –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 : پرسنل مجرب ، تجهیزات مناسب ثبت و انتقا  داده های بیمارامکانات مورد نیاز 

 ...ترخیص ، مدارك پزشکی ، مددکاری ، اراست و بخش های بستری بیمارستان ،کارکنان   کلیهکارکنان مرتبط: 

 تعاریف : 

 وجلو گیری از سو استفاده های احتمالی  بیماران طلاعات حفظ ا  بیانیه سیاست/خط مشی :

 
 

 

 : روش اجرایی

 .محرمانه فقط در دفتر حراست قابل بایرانی می باشد.مسئو  حراست در صورت ضرورت نامه ی محرمانه  لاعاتاط

 را به رویت مسئو  یا شخ  مورد نظر رسانده و پس از گرفتن امضا سند را به بایرانی حراست عودت می دهد

   نرهداری هرگونه سند محرمانه در سایر واحدها مجاز نمی باشد 

    نرهداری هرگونه کپی از مکاتبات محرمانه برای گزارش دهندگان مجاز نمی باشد 

  صل مینماید که تنهاگیرندةخدمت،گروه درمانی،افرادمجازازطرف گیرندة خدمت وافرادی که ستان اطمینان حا بیمار

 دسترسی داشته باشنداطلاعات به حکم قانون مجازتلقی میشوند،میتوانند به 

  صورت ستان در صویر تمام ا بیمار ست گیرندةخدمت،ت سترس وی  طلاعاتدرخوا شده درپروندة بالینی رادرد ثبت 

 قرارمیدهد

  یا درایسددتراه پرسددتاری ویامطرح نکردن وات محرمانه مربو  به بیماردراتاق طلاعاکارکنان،با خودداری ازنصددب ا

 رده وبه آنان احترام میر ارند ات بیماررارعایت کطلاعبحثهای مربو  به بیماردراماکن عمومی،محرمانه بودن ا

    
 
 
 
 
 

 

 بیماران لاعاتدسترسی به اطحفظ محرمانگی و تعیین سطح  عنوان خط مشی : 

 12/72/2072تاریخ تدوین: 

 30/20/1401ریخ ابلاغ:تا 
 27/47/1443آخرین تاریخ بازنگری: 

 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 

 AH-SRS_RFRS-PO-06: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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   نه بودن ما ناظر برمحر عد  نان،ازقوانین وقوا به اط اطلاعاتکارک ندو گاه هسددت نه  لاعا که چرو ند مارمیرسدددان بی

  رامدنظر قرار میدهداطلاعات سازمان،محرمانه بودن ا

 ست که اط اطلاع ،به همچنین شرایطی ممکن ا سدکه چه زمان وتحت چه  شونلاعابیمارمی ر شر دوچرونه ت منت

 ازانهاکسب اجازه خواهدشد

  دسترسی به پرونده بیمارستان از طریق واحد مدار  پزشکی فقط طبق ضوابط مربوطه در ان واحد می باشد 

 در پرونده بیماران عبارتند از :پزشددک اورژانس ، پزشددک معال  ،پزشددک مشدداور ، لاعات پرسددنل مجاز به ثبت اط

سئو  امار و مدار  پز ستار، ماما ،م شی پر شی و اتاق عمل ، من شناس بیهو ست ، کاردان یا کار شکی ،رادیولوژی

 بخش ، کارشناس تی یه 

 سددر و روی پرونده ی وی  لایکه نشددان دهنده نوع بیماری گیرنده خدمت باشددد در تابلوی با اطلاعاتی هرگونه ا

 ممنوع می باشد

 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 کاربر واحد استریلیزاسیون –خدمات  –: سرپرستاران فرد پاسخرو

 سوپروایزر بالینی  –سرپرستار  –: کارشناس کنترل عفونت ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 

 منابع/ مراجع : تجارب بیمارستان ، دستورالعمل های اعتبار بخشی
 جدول اسامی:

 
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

 مدیر خدمات پرستاری –کمال مصطفوی  
مسئول حقوق -سهیلا حسین زاده
 گیرندگان خدمت 

 
 مدیر خدمات پرستاری–کمال مصطفوی 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 : لیست تعر ه های بیمارستانی امکانات مورد نیاز

  کارکنان واحد پذبرش و ترخیص :کارکنان مرتبط

سا  تعاریف : شود  هزینه خدمات مبلغی قابل قبول که برا شده به گیرنده خدمت دریافت می  نوع بیمه و خدمات ارائه 

 تا گوشه ای از هزینه ها جبران شود

  دریافت هزینه خدمات از گیرنده خدمت براسا  قوانین و آیین نامه های موجود  :بیانیه سیاست/خط مشی

 انجام کلیه خدمات ضروری بدون ملاحضات مالی و براسا  قوانین جاری صورت بگیرد . /انجام بگیرد

 
 کلیه مراجعه کنندگان : ذینفعان:

 

 کل بیمارستان)اعم از درمانی و غیر درمانی(: دامنه خط مشی: 

 

 باشد.تعرفه های بیمارستان باید حداقل در واحد پذیرش و ترخیص در معرض دید عموم باید :  جراییروش ا .1

 در انجام کلیه اقدامات ضروری در اورژانس و فوریت های پزشکی هزینه های مالی نباید در اولویت باشد .2

هیچ واحدی حم دریافت هزینه مازاد از گیرنده خدمت ندارد و در صورتی که چنین امری واقع شود گیرندگان  .3

 خدمت می توانند به واحد رسیدگی به شکایات مراجعه نمایند .

صورتی که گیرنده خدمت در پرداخت هزینه ها مشکل داشته باشد می توان وی را به واحد مددکار اجتماعی در  .4

 ارجاع داد .

 هزینه بیماران تصادفی در صورت داشتن کروکی و مدارک لازمه رایگان می باشد . .5

 به گیرنده خدمت در مورد ضوابط و هزینه های قابل پیش بینی اطلاع رسانی شود . .6

زی که برخی پزشکان از گیرنده خدمت درخواست می نماید در واحد رسیدگی به شکایات قابل پی گیری زیر می .7

 می باشد .

 اعلام و به روز کردن تعرفه ها توسط واحد درآمد 8.

 اطلاع رسانی به بیمار و همراه وی از طریم بنر ها و ...

    
 
 
 
 
 

 
 یا ت هزینه خدمات از گیرندی خدمتناوی در عنوان خط مشی :

 12/72/2072تاریخ تدوین: 

 1401/01/31تاریخ ابلاغ: 

 12/72/2071اخرین تاریخ بازنرری: 
 20/27/2071تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 -AH-SRS-PFRS_PO  07:کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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 همراه وی توسط مسهول پذیرشاعلام تعرفه ها در هنگام پذیرش در صورت درخواست بیمار و 9.
 

 مسئولیت ها و اختیارات: 

 ترخیص –: واحد پذیرش فرد پاسخرو

 سوپروایزر –ریاست –مدیر پرستاری –: مسئول حقوق گیرندگان خدمت ناظر

 مصاحبه-مشاهده –نحوه نظارت:

 
      منابع و مراجع: تجربیات بیمارستان 
 

 :اسامی جدول

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

مسئول حقوق -سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 
 رئیس بیمارستان–دکتر تنومند 

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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 صورتاساب بیمار –: پروندی بیمار مورد نیازامکانات 

 : رئیس، مددکار، مسئولین بخش ها، اراست، مدیریت اطلاعات سلامت و امور مالی کارکنان مرتبط

 
  : )بیانیه خط مشی و روش)هدف 

 : کلیه بخش های درمانی ، بستری و پاراکلینیک  دامنه کاربرد
 عالیت هایی  : مددکار اجتماعی در صدد ا زایش ایفای کارکرد اجتماعی ا راد به صورت انفرادی و گروهی از طریق تعاریف

 است که بر روابط اجتماعی انان متمرکز است و بین ا راد و مایط شان نعامل به وجود می دورد
متهمین اعزامی از پاساای و -عدم بزاعت مالی –بیماران بدون همرای  –اتباع خارجی  –بی خانمان  -بیماران مجهول الهویه .

  .اد  اقد سرپرست و رها شدی مشمول خدمات مددکاری هستندزندان ها ، مددجویان بهزیستی وکمیته امداد ، ا ر

  و گیرنده خدمت بیمارستان فرد پاسخگوی خط مشی : مسئول مددکاری .

 : روش اجرایی

به منظور ارتقای مستمر کیفیت خدمات درمانی و با هدف کمک به پرداخت خدمات درمانی بیماران نیازمند و ایجاد درامش - 1 : )

  .زیر تبعیت می نماید انان ، بیمارستان از روش  رو رضایتمندی د

  
 . 
   

جهت اشنایی و اگاهی پرسنل بخش ها ،  بیماران و همراهان آن ها محل استقرار مددکاری و شماره تما  و نیز فرایند -3

 روش مددکاری در برد بخش ها و سالن های انتظار نصب گردیده است .

    
 
 
 
 
 

 
 مددکاری اجتماعی در بیمارستان  عنوان خط مشی :

 12/72/2072تاریخ تدوین:  

 1401/01/31تاریخ ابلاغ:  
 42/42/1444آخرین تاریخ بازنگری: 

 70/71/2070تاریخ اخرین ابلاغ: 

 
 

 AH-SRS-PFRS -PO-13: کد خط مشی

  

 بسمه تعالی

 بیمارستان امیرالمومنین چاراویماق
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ملاک ارزیابی شرایط مادی و معنوی بیمار  -1  

مددکار از طریم مراجعه به اورژانس و بخش های بستری بیماران آسیب پذیر نیازمند حمایت با معرفی از بخش ها از طریم 

... .ثبت در سیستم و یا تما  تلفنی و یا معرفی از سوی افراد سازمان ها و نهاد های حمایتی و یا مراجعه مستقیم بیمار و 

شناسایی شده و مددکارضمن مصاحبه با بیمار و یا همراه بیمار و تکمیل فرم مددکاری شرایطمادی و معنوی بیمار را مشخص 

 . نموده و بر اسا  الویت بندی نسبت به حمایت وی اقدام می نماید
 
) که جزو اقشار سیب پذیر جهت شناسایی بیماران نیازمند به خدمات مددکاری بعد از شناسایی مددجو توسط مددکار -3

جامعه می باشد و یا گروههای نیازمند به خدمات مددکاری ( ضمن مصاحبه با بیمار و یا همراه وی و تکمیل فرم مددکاری و 

   .تعیین شاخص نیازمندی و اولویت بیمار به خدمات مددکار نسبت به حمایت وی اقدام می نماید

خصوص شناسایی مددجویان نیازمند به خدمات مددکاری لیست اقشار آسیب جهت اطلاع رسانی و آگاهی بخش ها در -4

 پذیر و کلیه چارت های مددکاری به بخش ها ابلاغ و اعلام شده است.

جهت هماهنگی بخش های مختلف بیمارستان با مددکاری پرسنل بخش ها بعد از تشخیص بیمار نیازمند به مددکاری نام -5

به مددکار ارسال نموده و مددکار بر اسا  فرایند مددکاری و تکمیل فرم های مددکاری نسبت   HISوی را از طریم سیستم 

 . به حمایت وی اقدام می نماید

جهت شناسایی و اولویت بندی و برنامه ریزی نیازهای بومی و شایع بیماران نیازمند  ، مددکار با استفاده از فرم های -6

ر تکمیل می نماید انها را شناسایی نموده و بر حسب نیاز برای انان اقدام حمایتی به عمل مددکاری که در حین مصاحبه با بیما

 می آورد .

نحوه ی هماهنگی با نهاد ها ، سازمان ها و موسسات حمایتی خارج از بیمارستان بر اسا  نوع نیازی که بیمار به مداخلات -1

ایتی از قبیل کمیته امداد  ،  سازمان بهزیستی  ، خیریه ها ،  افراد خیر  دارد مددکار با توجه به نیاز بیمار به  سازمان های حم

 گیرد. می  ، ادارات بیمه و سایر مراکز و نهاد ها و نیز مسهولین دانشگاه و جهت حمایت از بیمار همکاری صورت

صورت داشتن شرایط بیمه شدن با نحوه و محدوده حمایت مالی از بیماران نیازمند  بیماران غیر بیمه و فاقد توان مالی در -2

 هماهنگی کارشنا  بیمه به ادارات معرفی و بیمه می شود .

در غیر این صورت بر حسب نیاز بیمار به موسسات خیریه افراد خیر  و یا مغرفی به کمیته امداد و یا بهزیستی بعد از تایی 

مه می شوند ضمن تکمیل فرم استعلام نیازمندی و توسط مسهولین مرکز حمایت مالی می شوند  . بیماران نیازمندی که بی

ارجاع به کمیته امداد و یا بهزیستی و بعد از انها فرانشی آنها با توجه به نیاز مساعدت می شوند و طبم دستورالعمل بیماران 

 نیازمند اقدام می شود

بود مستمر خدمات مددکاری نحوه ی ارزیابی عملکرد مددکاری اجتماعی و بازنگری مستمر روش ها به منظور به -8  

از طریم نصب فرایند های مددکاری دربخش ها جهت اگاهی کارکنان در بخش ها جهت اگاهی کارکنان ،  هماهنگی با 

سازمان های خیریه و نهاد های حمایتی ، مراکز بیمه و بطور مستمر اعلام اسامی بیماران نیازمند به مددکاری از طریم 

 نیازمند در همه شیفت ها بر اسا  پروتکل های مددکاری و... مواردی است که انجام می شود .سیستم حمایت از بیماران 

بیماران بی خانمان بدون همراه ضمن پذیرش و انجام اقدامات درمانی برای آنان  بر اسا  نوع نیاز بیمار از وی حمایت به -39

ر صورتی که خانواده ای نداشته باشد با اداره بهزیستی و یا عمل امده و قبل از ترخیص وی در صورت امکان با خانواده وی و د

 اورژانس اجتماعی و یا مراکز نگهداری تما  گرفته شده و با هماهنگی مسهولین مرکز بیمار تحویل مراجع ذیصلاح می گردد
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ترخیص می شوند  نحوه ارئه ی خدمات خدمت به بیماران آسیب پذیر نیازمند به مددکاری که در ایام تعطیل بستری و-33

بخش ها با اعلام نام بیمار و مشکل وی به سوپر وایزر و ایشان ضمن هماهنگی با مددکار با توجه به نیاز بیمار نسبت به رفع 

 مشکل وی اقدام نموده و وی را حمایت می کند

ر روز ببیماران نیازمند و آسیب پذیر بستری در شیفت عصر و شب که در ایام غیر تعطیل مرخص می شوند ص -13

و با مراجعه  HISاداری پرستار بیمار و یا منشی بخش ضمن تما  تلفنی و ارسال نام بیمار از طریم سیستم 

 به مددکار به بخش با توجه به نیاز بیمار حمایت می شوند .

30-  

میشود چنانچه در مورد بیمارن مجهول الهویه ضمن پذیرش و انجام اقدامات درمانی برای وی مددکار جهت احراز هویت پیگیر 

مدارک احراز هویت بیمار در طول مدت بستری ارائه نشد توسط مددکار از وی عکس گرفته و ضمیمه پرونده می شود و با 

تما  گرفته می شود تا موردصورت جلسه شود ، اینگونه بیماران چنانچه کسی برای ترخیص آنها مراجعه نکرد توسط  114

اخذ دستور تحویل بهزیستی و یا مراکز نگهداری می گردد تا بر حسب نیاز مورد نظر  مددکار پس از مکالمه با دادستانی و

 حمایت گردد .
 مسئولیت ها و اختیارات: 

 مددکار اجتماعی مرکز : فرد پاسخرو

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت –مدیر خدمات پرستاری : ناظر

 پزشکی مستندات پرونده  -با پرسنل  مصاحبه–مشاهده –نحوه نظارت:

 
 استانداردهای اعتبار بخشی نسل پنجم :منابع و مراجع

 

 

 جدو  اسامی: 
 ابلاغ کننده  تایید کننده  تهیه کننده 

  
 مددکار اجتماعی  –سکینه نظری 

مسئول حقوق  –سهیلا حسین زاده 
 گیرندگان خدمت 

 

 
 مسئول واحد مددکاری-سکینه نظری

 
 رئیس بیمارستان –دکتر تنومند 
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