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 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

  خط مشی هادستوالعمل ها و  ،کتابچه روش های اجرایی

 1403اردیبهشت  آخرین بازنگری

 1403اردیبهشت  تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش: 
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 مقدمه:

 

دفتر بهبود کیفیت و اعتبار بخشی بیمارستان امام خمینی )ره( ایلام در راستای عمل به ماموریت و مسئولیت اصلی خود که اعمال نظارت و 

با استفاده از بکار گیری  ت، ایمن و مبتنی بر شواهد علمی روز است نهایت تلاش خود رایکنترل جهت اطمینان از خدمات مراقبتی با کیف

 نیروهای متخصص و مشارکت کلیه پرسنل برای رسیدن به این مهم انجام داده است .

کتابچه روش های اجرایی ، دستوالعمل ها وخط مشی ها ،  بیمارستان با مشارکت صاحبان فرایند  و با نظارت تیم اجرایی تهیه و تدوین شده 

 ت .است و به کلیه بخش ها ابلاغ شده اس

 توضیحات:

 قسمت تشکیل شده است : چهارکد خط مشی از

 از چپ به راست:

     Emam Hospital (E H  ) دو حرف انگلیسی :حروف اول 

 کد واحد ها دو حرف دوم بیان کنند 

 :  سوم  دو حرف انگلیسی

 (PR    )procedure  روش اجرایی 

 (PP  ) policy & procedure خط مشی 

work instruction (WI)     دستور العمل 

 شماره خط مشی ، دستورالعمل و روش اجرایی هر بخش به تفکیک در سمت راست کد آورده شده است.                     

                       EH-QI- PR-01 

سند شماره نام بیمارستان   

 

 

 نوع سند کد واحد 
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 جدول راهنمای کد واحد ها 

گلیسیواژه ان کد اختصاری  واژه فارسی 

EH Emam hospital )بیمارستان امام خمینی )ره 

ML Management Leadership مدیریت رهبری 

QI Quality Improvement بهبود کیفیت 

NM Nursing Management مدیریت خدمات پرستاری 

IC Infection Control کنترل عفونت 

OH Occupational Health بهداشت حرفه ای 

eh Environmental Health بهداشت محیط 

LB Laboratory آزمایشگاه 

RD Radiology تصویربرداری 

IT Information Technology فناوری اطلاعات 

HI Health Information Management مدیریت اطلاعات سلامت 

RM Risk of accidental facilities Management حوادث و بلایا مدیریت خطر  

ME Medical Equipment مدیریت تجهیزات 

HM Human Resources Management مدیریت منابع انسانی 

FM Financial Resources Management مدیریت منابع مالی 

SR Service User Rights  حقوق گیرنده خدمت 

NU Nutrition تغذیه 

SW Social Work مددکاری اجتماعی  
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PS Patient Safety بیمار ایمنی  

NC Nursing Care مراقبت های پرستاری 

Co Committee کمیته 

MI MISSION رسالت 

CA CALENDAR تقویم 

TP Teaching Patient آموزش به بیمار 

 

 

 

 

 



 

9 
 

 

 

 

 



 

10 
 

 

                               ی ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمان                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

مدیریت پیشگیرانه خطر برای اجتناب از   : روش اجرایی عنوان

 رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات

     EH-ps-PR-01 کد روش اجرایی:

 

 -3صفحه

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش: 

 1403: اردیبهشتبلاغتاریخ ا 

 11شماره ویرایش : 

  پیشگیری  از بروز خطاهای پزشکی هدف
مارستانیتوسعه فرهنگ بیمار محوری و اولویت بخشی به ایمنی بیماران در فرهنگ سازمانی بی  

 پیشگیری از تکرار مجدد خطاهای پزشکی از طریق تحلیل ریشه ای علل بروز 

 اهای پزشکی از طریق به اشتراک گذاری تجربهپیشگیری از تکرار مجدد خط پی از   
 

 کلیه بخشهای بالینی و پاراکلینیکی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

اهمیت ایمنی بیمار توسط تیم مدیریت اجرایی دربرنامه استراتژیک مشخص  می  .1

 بخش ها بیمارستان  ابلاغ می گرددشود و به کلیه واحد ها /

مسئول ایمنی بیمارستان روش اجرایی گزارش دهی همگانی خطای پزشکی را بدون   .2

 ترس از سرزنش و تنبیه ترویج می نماید

  .گردد تدوین و ارائه میتوسط دفتر بهبود  فرایندهای بالینی تمامی بخش ها  .3

     جمع آوری یمنی بیمار توسط کارشناس ا آمار گزارش خطا ها بصورت ماهانه - .4

 گردد می

کمیته مدیریت اجرایی بیمارستان باید روش های پیشگیرانه خطاهای پزشکی را با  .5

توجه به نتایج عوامل مستعد کننده روز خطا گزارش شده به صورت فصلی در اختیار 

 دفتر بهبود قرار دهد

          ها انجام طبق تقویم بازدیدفصلی بازدید های میدانی ایمنی بیمار بصورت - .6

  .گردد می

  .پذیرد صورت می RCA تحلیل ریشه ای وقایع ناخواسته درمان در کمیته های-  .7

 شود  بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار بصورت هفتگی انجام می- .8
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و طبق تقویم از بخش ها و تجهیزات و تاسیسات  ماهانه بازدیدهای ایمنی بصورت- .9

انجام  اشت محیط ،حرفه ای و بحران از بیمارستان توسط کارشناسان بهد بیمارستان

در کمیته مدیریت گزارش نواقص و تحلیل خطرات احتمالی پس از طرح  .شود می

 شود و کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار ، تعیین تکلیف میبلایا خطر،حوادث و 

 ارائه گزارش اقدامات اصالحی- .گردد حی مقتضی تدوین و تصویب میصلادامات ا.اق .10

 انجام می گیرد .پیرو مطالب آموخته شده به واحدهای مربوطه

عملی مرتبط –مسئول ایمنی )مسئول فنی ( بر اساس خرد جمعی و روش تکنیکی  .11

(RCA-FMEA)  در کمیته ها ازجمله) کمیته مرگ و میر و ایمنی( راهکار اصلاحی

 . /پیشگیرانه خطا و برنامه مداخله ای  مطرح ،تدوین و تصویب می نماید

مسئول تجهیزات پزشکی از کالیبراسیون سالیانه تجهیزات پزشکی اطمینان حاصل  .12

 می نماید .

تیم مدیریت ایمنی در بازدید ایمنی عوامل مستعد کننده برای بروز خطاهای پزشکی  .13

را در بیمارستان شناسایی و بر اساس الویت بندی اقدام اصلاحی /اقدام پیشگیرانه 

 خطا را انجام می دهند .برای کاهش احتمال بروز  

 بایستی پزشکی خطاهای ساز پیش عوامل حسب بر کلیه کمیته های بیمارستان .14

 و  اصلاحی مداخلات بیمارستان فنی مسئول و رئیس محوریت با و نموده ریزی برنامه

  ذارندگب اجرا به  بیمارستان سطح در را پزشکی خطای بروز پیشگیرانه

ماهنگ کننده ایمنی گزارشات در خصوص توسط مسئول ایمنی و کارشناس ه .15

بازدیدهای مدیریتی به تیم مدیریتی ارائه می شود و بخش هایی که بیشترین 

راه ایمنی را داشته اند به صورت کتبی و نقدی توسط  9موفقیت را در اجرایی نمودن 

 ریاست محترم بیمارستان به صورت فصلی مورد تشویق قرار می گیرند

ازمورد اتفاق افتاده سناروی تهیه می کند و سناریو ها را جهت ر کارشناس ایمنی بیما .16

 باز آموزی در اختیار پرسنل قرار می دهد  

کارشناس ایمنی بیمار سناریوهای سایر مراکز را جمع آوری و جهت باز آموزی در  .17

 اختیار پرسنل قرار می دهد 

 

 

 مدیریت مجید فتح الهی آقای  ناظر بر عملکرد

کارشنناس بهداشنت   –کارشنناس بحنران   -:کلیه پرستاران شاغل در بیمارستانن مرتبطکارکنا منابع

 کارشناس بهداشت محیط –حرفه ای 

 استانداردهای اعتبار بخشی –سیاست بیمارستان  -فرم ارزیابی اولیه 

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی
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مجید فتح آقای   مترون هوشمند مرادنجاتی

 الهی

  مدیریت بیمارستان 

کارشناس هماهنگ  مریم شعبانی پور

 کننده ایمنی

 تصویب کننده 

  ریاست بیمارستان  عارف عزیززادهدکتر   مسئول دفتر بهبود  باران پورمند

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 ینی)ره(مرکز آموزشی و درمانی امام خم

 

نحوه نظارت بررعایت حقوق گیرندگان خدمت روش اجرایی :  عنوان
 و رعایت اصول اخلاق حرفه ای

            EH-SR-PR-02 کد روش اجرایی:

 2صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403اردیبهشت : تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

 گان خدمت از نحوه ارائه خدمتحصول اطمینان از رضایت مندی گیرند هدف

 کلیه واحد های بیمارستان دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 نظارت میدانی از بیمارستان توسط تیم مدیریتی -

ملاقات  ریاست بیمارستان با گیرندگان خدمت در بخش های مختلف  -

 بیمارستانی

می  رسیدگی خدمت گیرندة شکایت به وقت حد رسیدگی به شکایات دراسرعوا -

 نماید.

 قرار سنجش مورد را گیرندةخدمت رضایت دفتر بهبود کیفیت به صورت فصلی -

 دهد و در مورد نارضایتی اقدام اصلاحی انجام می دهد. می

 .اند شده مستند آن براساس مناسب ای مداخله وبرنامة وطراحی نتایج تحلیل -

 تدوین ذیل موارد شامل روشنی و شفاف های روش و ها خط مشی یمارستانب -

 می نماید. و اجرا نموده
 

 میر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 راهنمای حقوق گیرنگان خدمت در بیمارستان منابع
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 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  یر بیمارستانمد مجید فتح اللهی

 تصویب کننده  دبیر کمیته اخلاق مریم شعبانی پور

  سمت نام و نام خانوادگی  مترون هوشمند مرادنجاتی

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

 

 

 

 مانی ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و در
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 نحوه رعایت اصول حرفه ای و اخلاق بالینی :روش اجراییعنوان

    EH-SR-PR-03کد روش اجرایی
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت  تاریخ آخرین ویرایش
 1403اردیبهشت : تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

 وق گیرنده خدمتجهت حصول اطمینان ازرعایت حق هدف

 کلیه واحد های بالینی  دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 اعضای های هورتبةحرف نام،مسئولیت درخصوص گیرندةخدمت به بیمارستان -

 رشته باذکر(پزشک،پرستار،دانشجو ازجمله مراقبت مسئول ارائة پزشکی گروه

 می نماید. رسانی دیگر،اطلاعبا یک آنها های حرفه وارتباط )وپایةتحصیلی

درخصوص  روش های تشخیصی ودرمانی،نقاط  گیرندةخدمت به بیمارستان به -

ضعف و قوت هرروش وعوارض احتمالی آن،تشخیص،سیربیماری،پیش آگهی 

به وعوارض آن و نیز تمام اطلاعات تأثیرگذاردر روندتصمیم گیری گیرندةخدمت 

نحومطلوب و به میزان کافی،درزمان مناسب ومتناسب با شرایط گیرندةخدمت به 

 .اطلاع رسانی می نماید،شیوهای ساده و قابل درک

بیمارستان،خدمات سلامت را با احترام به حفظ حریم خصوصی گیرندة خدمت  -

 .ارائه می نماید

رندة بیمارستان تمام امکانات لازم را جهت تضمین حفظ حریم خصوصی گی -

 .خدمت رافراهم می نماید

بیمارستان شرایطی را فراهم نموده است که در همة بخشها به خصوص بخش  -
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به  ( رای ارائة خدمات به بیماراناستفاده از پرسنل همگن ب  های مراقبت ویژه،

 .،درصورت درخواست بیمار،امکان پذیر باشد)ویژه بانوان

 رمان را دریافت می نماید.گیرندةخدمت آموزش های ضروری برای استمرارد -

بیمارستان دراسرع وقت به شکایت گیرندةخدمت رسیدگی می نمایدو خسارت  -

 وارده به وی را براساس دستورالعمل داخلی جبران می نماید.

در راستای حفظ حقوق گیرندگان خدمت  کارکنان سازیتوانمندبیمارستان جهت  -

 برنامه مشخص و مدونی را تدوین نموده است.

و یا پزشک  انتخاب و نظر خواهی از پزشک دوم به عنوان مشاورستان امکان بیمار -

 .خارج از بیمارستان را فراهم می آورد

 ارتباط موثر گروه درمان با گیرندگان خدمت وجود می آورد. -

 دفتر بهبود کیفیت ناظر بر عملکرد

 گان خدمت در بیمارستاندراهنمای حقوق گیرن منابع

 کننده تایید تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

 تصویب کننده  مترون هوشمندمرادنجاتی

مسئول کمیته  مریم شعبانی پور
 اخلاق

  سمت نام و نام خانوادگی 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهردکت  سوپروایزر آموزشی محدرضامحمودیان
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                                 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

حاظ قوانین نحوه اجرای انتخاب پیمانکاران با لروش اجرایی:  عنوان
 بالادستی مالی و معاملاتی

           EH-FM-PR-04 کد روش اجرایی:
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 انجام صحیح و به موقع خدمتحصول اطمینان از  هدف

 کلیه بخش های بالینی  دامنه روش اجرایی

 انجام کار شیوه
 چه زمانی، )چه فعالیتی،

در چه مکانی، توسط چه 
 کسی(

 
 
 
 
 
 
 
 

 
کنند ،  بطور کلی موضوع هر قرارداد و نیز شرایط و تعهداتی که طرفین یک قرارداد برای خود تعیین می -

س از کند بنابر این واحد امور مالی بیمارستان در تنظیم هر قراردادی پ قانون حاکم بر قرارداد را معین می
قانون مدنی که مرجع اصلی تعیین کننده شرایط صحت قرارداد و اوصاف اصلی و تشکیل دهنده آنها را 

بعنوان مثال چنانچه موضوع قراردادی ،  می کند.کند به سایر قوانین نیز مراجعه  به طور کلی بیان می
در تنظیم قرارداد مربوط به یا  می کنداشتغال کارگر است به قانون کار و قانون تامین اجتماعی مراجعه 

حمل و نقل به قانون تجارت یا برونسپاری بخشی از بیمارستان به قوانین وزارت بهداشت و امور مالیاتی 
 می نمایدرجوع 

 د:نشو قراردادهای بیمارستان طبق فرمت زیر نوشته می -

تعهدات پیمانکار  -5داد مدت قرار -4مبلغ قرارداد -3موضوع قرارداد -2طرفین قرارداد  -1حتماً در آنها  -
موارد حل  -9فورس ماژور )شرایط خاص( -8کسورات قانونی -7تعهدات مشتری -6یا شرکت یا فروشگاه

 فسخ قرارداد قید می گردد. -10اختلاف

سالانه پس از ارزیابی ریاست و مدیریت اجرایی بیمارستان افرادی که صلاحیت آماده سازی قراردادها را  -
 گردد شوند و حدود اختیارات آنها نیز مشخص می معرفی میدارند به حسابداری 

پیمانکاران جهت انتخاب طبق  جرایی بر اساس ملاک های ارزیابی بهقبل از هرگونه قراردادی، تیم ا -
 بصورت مکتوب پیشنهاد می دهد. ، ضوابط داخلی

 باشد. هرگونه واگذاری خدمات به پیمانکار و برون سپاری با تائید ریاست بیمارستان می -

باشد پس از دستور کتبی ریاست )بیمارستان ( کلیه قراردادهایی که مربوط به نیروی انسانی بیمارستان می -
 رسد.توسط مسئول امورقراردادها نوشته شده و به امضاء ریاست می

کلیه قراردادهای مربوط به تجهیزات و لوازم ساختمان و سرویس و نگهداری و پشتیبانی پس از اخذ  -
 کتبی ریاست ، مسئول امور قراردادها تهیه و به دفتر ریاست جهت ثبت و اخذ امضاء ارسال می دستور

 شود

چنانچه به استفاده از فرد در صورت صلاحدید ریاست بیمارستان در هر یک از مراحل قراردادهای خرید -
قدام واحد مالی اید یو پس از اخذ تأشده مدیریت اجرایی مطرح خرد جمعی و تعیین تکلیف باشددر کمیته 



 

16 
 

 به نوشتن قرارداد می گردد.

مدیرداخلی بر چگونگی عقد قرارداد از ابتدا و نیز انجام مناقصه ها هنگام عقد قرارداد به صورت رویت  -
کند و در صورت وجود اشکال اصلاحیه را در بالای  نظارت می ،قراردادها پیش از امضاء توسط طرفین

 دهد عودت میو یا واحد حقوقی مالی برگه نوشته و جهت تغییر به واحد 

ریاست بر چگونگی عقد قرارداد از ابتدا و نیز انجام مناقصه ها هنگام عقد قرارداد به صورت رویت  -
کند و در صورت وجود اشکال اصلاحیه را در بالای  قراردادها پیش از امضاء توسط طرفین نظارت می

دهد و کارشناسی قراردادها از جنبه های مالی و  برگه نوشته و جهت تغییر به واحد مدیریت عودت می
 تعهدات انجام شده و کسورات قانونی را بعهده دارد.

مدیر مالی در مقابل پیش پرداختها حتماً چک تضمینی حداقل به میزان پرداخت انجام شده در وجه  -
ی به مدت مذکور کند. )در صورت وجود مدت گارانتی در متن قرارداد ، چک تضمین بیمارستان دریافت می

 گردد.( در قرارداد اخذ می

در مورد پرداخت مالیات و کسورات در رابطه بیمه تکمیلی در قرارداد ذکر نشود و در صورت ذکر برعهد  -
 بیمه می باشد

در صورت تخلف طرف دوم یا پیمانکار دو بار اخطار کتبی داده شود و برای اخطار سوم قرارداد فی مابین  -
 نفع کارفرما ضبط می گردد. لغو، و تضمینات به

بابت فسخ قرارداد در رابطه با بیمه تکمیلی هریک از طرفین با اطلاع کتبی یک ماه قبل می تواند قرارداد  -
 را فسخ کند.

در صورت وجود هرگونه تخلف و عدم رعایت قوانین و مفاد قرارداد ، موارد مذکور توسط مسئول واحد  -
 دم رفع نقص به مدیر مالی و ریاست اطلاع داده میشود.ذینفع پس از تذکر به پیمانکار و ع

بلافاصله پس از اعلام واحد ناظر مربوطه یا مدیریت مبنی بر عدم رعایت مفاد قرارداد تمامی پرداخت ها  -
 شودتا تصمیم لازم اتخاذ شود توسط رئیس واحد حسابداری به شرکت یا پیمانکار متوقف می

الذکر اصل گزارش به اطلاع ریاست بیمارستان توسط  با شرایط فوقدر صورت عدم رعایت مفاد قرارداد  -
شود و مشکل توسط ایشان پیگیری و نسبت به ادامه یا فسخ قرارداد تصمیم گیری  ریاست رسانده می

 می شود.

پیگیری در مورد خسارات یا فسخ یا ادامه قرارداد توسط مسئول حقوقی بیمارستان پس از دستور کتبی  -
 تان انجام می شودریاست بیمارس

 بیمارستان در پایان قرداد رضایت مندی پیمانکاران را مورد ارزیابی قرار می نمایید -

  مسئول امور مالی بیمارستان ناظر بر عملکرد

 آیین نامه مالی معاملاتی بیمارستان  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان
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  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی   مدیر بیمارستان مجید فتح الهی

 تصویب کننده  مسئول امورقراردادها فتاحیآقای 

کارشناس  باران پورمند 
 اعتباربخشی

  سمت نام و نام خانوادگی 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول امور مالی محمد خردمند

  

 و اعتبار بخش دفتر بهبود کیفیت

 

                               انشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلامد                                       
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 واحد مدیریت حوادث وبلایا

 گزارش حوادث و موقعیت های خطر آفرین : روش اجرایی عنوان

 EH-RM-PR-05 وش اجرایی:کد ر
 3صفحه :

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403اردیبهشت : تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 کارکنان و مراجعین بیماران، ایمنی حفظ و حوادث بروز از حصول اطمینان .1 هدف

 شده داده رخ حوادث مجدد بروز از پیشگیری .2

 حوادث از ناشی وجانی مالی خسارت کاهش .3

 آنها نمودن برطرف برای لازم اقدامات انجام و ناایمن موقعیتهای شناسایی .4
 

دامنه روش 
 اجرایی

 بیمارستان 
 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه 

زمانی،در چه 
مکانی، توسط چه 

 کسی(
 
 
 
 
 
 

 

 فهرست مخاطرات 

مختل شود یا امکان ایجاد نقص تاسیسات ، تجهیزات وسازه های بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان  -

 مخاطره را در پی داشته باشد 

 مسمومیت یا مصدومیت گروهی پرسنل بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان مختل شود  -

 شیوع بیماری های عفونی در بیمارستان وپرسنل بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان مختل شود -

 ف حمله به بیمارستان در درگیری های مختل -
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 وقوع مخاطرات طبیعی مانند سیل ، زلزله و... -

 وجود مخاطرات غیر طبیعی مانند آتش سوزی ، نقص تجهیزات هسته ای ، آلودگی های شیمیایی و... -

 مشاهده نوعی از بیماری که نیاز به اقدام سریع نیروهای درمانی جهت جلوگیری از شیوع دارد  -

 ند تحصن وتجمع اکثریت بیماران یا پرسنل نا فرمانی دسته جمعی بیماران یا پرسنل مان -

 نفر فوتی  5مصدوم یا  20حوادث ترافیکی با بیشتر از -

 مشاهده علائمی از هرگونه همه گیری  -

 بمب گذاری و هرگونه انفجار مواد آتش زا وخطر ناک  -

 نفر  1000هرگونه نشست سیاسی ،شورش ، تحصن وتجمع بالای  -

 تان از طرف سازمان های همکار هرگونه هشدار وآماده باش به بیمارس -

 نحوه کسب اطلاع

در حوادث بیمارستانی توسط کارکنان یا مراجعین به بیمارستان هرگونه علائم به اطلاع سوپر وایزر  -
رسانده می شود سوپروایزر در محل حادثه حضور یافته و صحت آن را تایید می کند سوپروایزر کشیک 

 و..(صادر می کند itانتظامات –نل مربوطه )تاسیسات جهت رفع خطر دستورات لازم را به پرس

سوپر وایزر در صورت کسب اطلاع از وقوع حادثه از طریق  بیماران وسایر منابع غیر از مرکز هدایت  -

 ت را تایید می کندا( تماس گرفته وصحت اطلاعEOCعملیات  با مرکز هدایت  عملیات )

 لیات انجام می شود کسب اطلاع از وقوع حادثه توسط مرکز هدایت عم -

 روش انجام کار

 سوپروایزر کشیک  به مرکز تلفن، ستاد هدایت ،سوپروایزر  کشیک اورژانس  و مترون اطلاع می دهد  -

نفر بعد اطلاع  3مترون به ریاست بیمارستان ومدیریت اطلاع می دهد وطبق فلوچارت هشدار سریع هرکس به  -
 دثه خبر دار شوند می دهند تا در اسرع وقت تمامی افراد از حا

سوپروایزر وقت بیمارستان نسبت به اعلام آماده باش وفراخوان نیروها بر اساس میزان وشدت حادثه با هماهنگی  -
 فرماندهی حادثه اقدام می نمایند

 رنگ قرمز ( را اعلام می کند 33کد -رنگ نارنجی 32کد –رنگ زرد 31سوپروایزر کد های  شروع بحران )کد  -

) در ساعات غیر اداری  به صورت محدود یا کامل فعال می شود  HICS نده ، به محض نیاز سامانهه دستور فرماب -
 سوپر وایزر فرمانده ی عملیات می باشد (

 -برنامه ریزی مـدیریت  - عملیات  مدیریت _مسئولین رده بالای مدیریتی بحران شامل مدیریت پشتیبانی  -
 سط سوپروایزرکشیک فراخوان می شونددر اسرع وقت توواحد مالی اداری مـدیریت 

وسعت  مدیران مناطق مذکور پس از حضور در وضعیت عملیاتی خویش هر کدام به ترتیب بر اساس شدت و -
 حادثه به انجـام فعالیتهـای خویش بر اساس شرح وظایف ابلاغی اقدام می کنند

 
داده می شود اطلاع حادثه بیمارستان فرمانده  حوادث غیر مترقبه خارجی توسط نماینده مخصوص فرمانداری به -
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طلاع حالت آماده باش اواعلام فرمانده حادثه در اولین زمان ممکن به سوپروایزر وقت جهت آمادگی بیمارستان 

 .می دهد

در حوادث ترافیکی وحوادث با مصدوم انبوه ستاده هدایت به سوپروایز اطلاع رسانی کرده واعلام آماده باش می  -
 کند 

به ستاد  توسط مسئول روابط وهماهنگی ت موجود ، نیاز های افزایش ظرفیت و اقدامات انجام شدهگزارش وضعی -
 اعلام می گرددایلام هدایت دانشگاه علوم پزشکی 

می  ( 34)کد  پس از پایان بحران و بازگشت به وضعیت عادی؛ اتمام وضعیت بحرانی؛ توسط فرمانده حادثه اعلام -

 .شود

 بررسی کمیته مدیریت خطر وبلایا در شده گزارش حوادث بیمارستان، در مشابه حوادث بروز از پیشگیری برای -

 سایر به اقدامات و بررسی نتایج و شود می تدوین آن برای ای مداخله برنامه لزوم صورت در و شود می

 شود می رسانی اطلاع نیز کارکنان

 حادثه  فرمانده ناظر بر عملکرد

از دستورالعملهای ابلاغی برنامه کشوری تالیف دکتر حمید رضا خانکه وهمکاران  یانی در حوادث وبلاکتاب آمدگی بیمارستا  منابع
 وع تبوزارت م

 تایید کننده تهیه کنندگان

  نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر بیمارستان مجید فتح الهی فرمانده حادثه دکتر عارف عزیزاده

    شناس ایمنی کار مریم شعبانی پور

   دبیر کمیته بحران  طیبه کریمی 

 ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  بهداشت حرفه ای زهرا مفیدی

  مترون هوشمند مرادنجاتی 

  بهداشت محیط  علی اکبر خسروی 

  مسئول تاسیسات خسرو اریا

  مسئول خدمات خسرو اریا 
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                                 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 (مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره

:نظارت بر روند تعامل بین بخشی های بالینی با روش اجرایی عنوان
 سایر بخش ها

        EH-NM-PR-06 کد روش اجرایی:
  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 هماهنگی کارکنان واحدها در جهت ارائه خدمات مناسب به گیرنده خدمت  هدف

 کلیه بخش های بالینی ، واحد مدیریت خدمات پرستاری بیمارستان دامنه روش اجرایی

 نجام کارشیوه ا
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 خش ها تاکید می شود.بدر کلیه جلسات بر ایجاد فرهنگ تعامل بین مسئولین  .1

پس از اطلاع  )فیزیوتراپی، بینایی سنجی، شنوایی سنجی و...(کلینکیاقدامات در صورت نیاز به  .2
 لازم انجام می شود.پرستار به سوپروایزر از طریق هماهنگی 

)وضعیت بیمار، بیماری زمینه ای،  SABARبراساس تکنیک فرایند تحویل و تحول بیماران  .3
 توصیه و پیشنهادات ( انجام می شود. تشخیص،

 
 

 سوپروایزر وقت ناظر بر عملکرد

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت م خانوادگینام و نا  سمت نام و نام خانوادگی

  مترون هوشمند مرادنجاتی   

 تصویب کننده  سوپروازیر بهار سلطانی

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول اورژانس بهزاد ناصری

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  ICU1مسئول  طیبه رمضانیان
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                                   م پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلامدانشگاه علو                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

: کنترل صحت داده ها های ثبت شده در روش اجرایی عنوان

              سامانه اطلاعات بیمارستانی با مشارکت صاحبان فرآیند

 1 صفحه:         EH-HI-PR-07کد روش اجرایی: 

 140اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ورود صحیح داده ها در سامانه اطلاعات بیمارستان هدف

 واحد مدیریت اطلاعات سلامت، مسئولین و منشی بخش ها و واحدها دامنه

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 
 توسط چه کسی( مکانی،

 

شیوه مدون ثبت داده های ورودی در سامانه اطلاعات بیمارستان با مشارکت تمام  -

 صاحبان فرایند تدوین شده است.

چک لیست صحت داده ها با مشارکت صاحبان فرایند طراحی شده است و در اختیار  -

 مسئولین بخش ها و واحدها قرار گرفته و بصورت هفتگی تکمیل می شود.

رزیابی و کنترل صحت داده ها بصورت ماهانه به مسئول واحد مدیریت و فناوری نتایج ا -

اطلاعات سلامت گزارش داده می شود و بعد از پایش در صورت نیاز در کمیته مدیریت 

 و فناوری اطلاعات سلامت مطرح و خطای مورد نظر اصلاح می شود.

سلامت مدیریت بیمارستان، واحد مدیریت اطلاعات ناظر بر عملکرد  

9/95-1-پ-دستور العمل کشوری با کد الف منابع  

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  فاطمه حیدر بیگی  کارشناس آمار و مدارک پزشکی

 هتصویب کنند آقای طالب قلیچی کارشناس آمار و مدارک پزشکی

 سمت نام و نام خانوادگی خانم زهرا پیشگو مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 درمانی امام خمینی)ره(مرکز آموزشی و 

نگهداری و پشتیبانی منظم داد ها و بانک های  :روش اجرایی عنوان

 اطلاعات الکترونیک و تهیه نسخه پشتیبان 

 EH-IT-PR-08 کد روش اجرایی:

 1صفحه:

 1403اردیبهشت  ویرایش:

 1403اردیبهشت  :تاریخ ابلاغ

 11ویرایش :

ده بیمارستانی و امکان دسترسی به محتوای بانک اطلاعاتی حصول اطمینان از حفاظت اطلاعات ثبت ش هدف

 مرکزی در صورت بروز مشکل در نسخه اصلی داده ها

 کلیه بخش ها واحدها دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 اتوماتیک توسط سیستم به صورت روزانه   full backup ایجاد  .1

 اتوماتیک توسط سیستم به صورت هر یک ساعت یکبار   Differential backup یجاد ا .2

 انتقال بکاپ به صورت اتوماتیک روی سرور بکاپ .3

روزانه از تمامی اطلاعات ثبت شده قبلی و فعلی و ذخیره آنها در  (Backup)تهیه پشتیبان  .4

 ITیک حافظه جانبی مجزا توسط کارشناس 

 

 واحد فناوری اطلاعات مسئول ناظر بر عملکرد

 نرم افزار اطلاعات بیمارستانی منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  مسئول واحد فناوری اطلاعات ساجده نوروزی

 تصویب کننده کارشناس فناوری اطلاعات حمزه حسینی

 سمت و نام خانوادگی نام  

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 مهار شیماییاز روش های  : استفاده صحیحروش اجرایی عنوان

 EH-NM-PR-09 کد روش اجرایی:
  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403:اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 کشیدن و کردن خارج از بیمار،جلوگیری سقوط از جلوگیری ، بیمار ایمنی برقراری حصول اطمینان از هدف

 بیمار اتصالات

 کلیه بخش های بالینی ش اجراییدامنه رو

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

ر می تواند تکرار شود و بار مبنی بر انجام مهارشمیایی تا سه با PRNدر صورت داشتن دستور  -
 باید مجددا از پزشک دستور کتبی گرفته شود.چهارم 

 می انجام لازم مداخلات و وی ارزیابی آرامی نا و بیقراری علت و بررسی پرستار توسط بیمار -

 شود) تسکین درد، ایجاد محیط آرام، داروهای آرام بخش و ...(

رستار جهت مهار شیمیایی داروها را طبق دستور پزشک و دستورالعمل دارو درمانی آماده می پ -

 .کند

ت و تمدید آن برای مدت محدود دیگر استفاده از مهار شیمیایی تنها با دستور پزشک مجاز اس -
 نیاز به دستور پزشک معالج  می باشد.

 پرستار عوارض داروهای تجویزشده را می داند. -

 بعد از اجرای مهار شیمیایی عوارض احتمالی توسط پرستار بررسی می گردد. -

وسط تدر صورت استفاده از مهار شیمیایی)در حالت خواباندن بیمار برای مدت طولانی (بیمار  -
گردد و از تشک  ساعت تغییر پوزیشن انجام می 2از نظر زخم بستر کنترل شده ، هر پرستار 

 .های مواج استفاده می شود

وسایل بالقوه تهدید کننده از بیمار جدا شده و تا زمانی که بیمار کنترل خود را به توسط پرستار  -

 . دست آورد در یک محیط امن نگهداری می شود

در صورت صدمات حاد ،به  بیمار را از نظر صدمات حاد بررسی کرده ،، یمارپرستار مسئول ب. -

 . پزشک گزارش نموده و در پرونده ثبت می نماید

هوش کننده ها ، داروهای سداتیو باید بعنوان عاملی در جهت کاهش نیاز به مهار اده از بیاستف -
 یایی مورد استفاده قرار گیرند.فیزیکی مورد استفاده قرار گیرد و نباید بعنوان مهار کننده شیم

نحوه کنترل  بیماران تحت مهار شیمیایی در گزارش پرستاری توسط پرستار مسئول بیمار ثبت   -
 می گردد

 پزشک بیهوشی مقیم در آی سی یو و مسئول بخش ناظر بر عملکرد

 (، استانداردهای خدمات پرستاریانواع داروهای سدیشن ) آرام بخش منابع

 تایید کننده انتهیه کنندگ
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 امضا سمت نام و نام خانوادگی امضا سمت نام و نام خانوادگی

رییس بخش آی سی  دکتر لیدا نوری  سوپروایزر آموزشی محمدرضا محمودیان
 یو

 

 تصویب کننده  ICU1مسئول  طیبه رمضانیان 

 امضا سمت نام و نام خانوادگی  ICU2مسئول  هوشمند مرادنجاتی

  ریاست بیمارستان یز زادهعارف عزدکتر    

 

 

                              دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

: استفاده صحیح از ابزار روش اجرایی عنوان
 های مهار فیزیکی

 EH-NM-PR-10      ی:کد روش اجرای
 2صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از پیشگیری از بروز مخاطرات ایمنی برای بیماران بستری هدف

دامنه روش 
 اجرایی

 کلیه بخش های بالینی 

شیوه انجام 
 کار

)چه 
فعالیتی،چه 

چه  زمانی،در
مکانی، 

توسط چه 
 کسی(

 
 
 
 
 
 
 
 

 

مورد  باشد می خودکشی یا تهاجمی افکار دارای بوده پذیر تحریک که شدیداً مواردی در پرستار وتوسط پزشک  بیمار .1
 ارزیابی قرار می گیرد. 

 دستور مهار فیزیکی توسط پزشک در پرونده ثبت می شود.  .2

 .داده می شود  راهان وی آموزشوهمبیمار  به مهار بیمار توسط پرستار مربوطهعلت  .3

 می شود. نظارتسرپرستار یا مسئول شیفت  توسطاطمینان از صحت روش کار .4

توسط کمک بهیار با  اندام  جهت مهار فیزیکی 4یا پنبه داخل گاز برای  باند مخصوص مهار فیزیکیاستفاده از  .5
 .استفاده می شود نظارت پرستار

و گردد و پاها از هم باز  می طرف و دست دیگر بالای سر با بند مهار  یک بیمار را روی تخت خوابانده یک دست در .6
 .شود میو مهار بسته  توسط کمک بهیار با نظارت پرستار هریک جداگانه

وضعیت جسمانی بیمار از نظر آسیب عروقی و اعصاب ، اختلال در جریان خون ، خطر آسپیراسیون و سایر آسیبهای  .7
 ی توسط پرستار هرساعت یکبار بطور منظم کنترل می شود.احتمالی در طول مهار فیزیک

و مهارهای بیمار با کسب دستور پزشک معالج با نظارت  اولین فرصت ممکن بندها در ،در صورت عدم نیاز به مهار .8
 باز می شوند پرستار توسط کمک بهیار

کر می گردد قابل اجراست و در فیزیکی با دستور پزشک معالج و به مدت بسیار محدود که در دستور پزشک ذمهار  .9
صورت نیاز به ادامه درمان با شرایط فوق طی هماهنگی با پزشکان معالج و درخواست مشاوره مجدد اورژانسی و 
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 هماهنگی با مرکز روانپزشکی بیمار از سرویس جراحی ترخیص و انتقال داده می شود.

جدد و حذف مهار فیزیکی بررسی و در گزارش نحوه کنترل بیماران تحت مهار فیزیکی شامل زمان شروع ،چک م .10
 پرستاری نوشته می شود.

 مسئولیت ها و اختیارات:
 پزشک معالج: دستور درمان

 پرستار مسئول: پیگیری ومراقبت های پرستاری
 کارکنان اجرای برنامه 

 باند ، نیروی انسانی، گازباند مخصوص مهار فیزیکی، پنبه، تجهیزات مرتبط  امکانات:

ر ناظر ب
 عملکرد

 مسئولین بخش ها

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

سوپروایزر  محمدرضا محمودیان
 اموزشی

  مترون هوشمند مرادنجاتی

 تصویب کننده ICU1مسئول  طیبه رمضانیان 

  سمت خانوادگینام و نام  ICU2مسئول پریسا خازنه

  ریاست بیمارستان عارف عزیز زادهدکتر  PICUمسئول زینب رحیمی
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                                دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
  مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره( 

 

 مقادیر بحرانی : وش اجراییر عنوان

 پاراکلینیک

     EH-PS-PR-11 کد روش اجرایی:

 
 3صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از اقدام درمانی با تشخیص به موقع در مورد بیماران هدف
 

دامنه روش 
 اجرایی

 پاراکیلنیک  الینی وکلیه بخش های ب

شیوه انجام 
 کار

)چه 
فعالیتی،چه 

زمانی،در 
چه مکانی، 
توسط چه 

 کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

وکلیه واحد های در معرض دید کارکنان آزمایشگاه  به کلیه بخش ها ابلاغ شده ودامنه یا مقادیر بحرانی تهیه شده و  -1

فکیک بخش های آزمایشگاه استخراج و در محل . ترجیحاً مقادیر بحرانی به تشده استنصب بالینی وپاراکیلینیک 

  .از تمامی مقادیر بحرانی مطلع باشند آزمایشگاهانجام آزمایشات نصب گردد. ولی بدیهی است کلیه کارکنان 

آنها شامل موارد بحرانی باشد. اقدامات انجام شده که نتایج تصویر برداری در مورد بیماران سرپایی آزمایشگاه و  -2

ثبت شده است ضمن رعایت اصول  HIS با بیمار از طریق شماره تلفنی که در ،تصویر برداری گاهکارشناس آزمایش

قی و شرایط روحی روانی بیمار جهت دریافت جواب آزمایش/ رادیولوژی و مراجعه به پزشک تماس گرفته و لااخ

  .راهنمایی می شود

کارشناس  توسطموارد بحرانی باشد. آنها شاملاقدامات انجام شده نتایج درمورد بیماران بستری که   -3

 Read Back. روش از یا رادیولوژی با پرستار بخش تماس گرفته واطلاع داده می شود. آزمایشگاه

.Write Down .Repeat Back Close the Loop و آزمایشگاه کارکنان بین اطلاعات تبادل 

 شنیدن، بازخوان،  مرحله چهار در اتاطلاع صحیح و کامل انتقال مطمئن چرخه . استفاده شود کادربالینی

 اطلاعات صحیح و کامل ازانتقال اطمینان یادداشت بازخوانی شنیده،  یادداشت

بیمار را تحت نظر قرار داده و در صورت بربالین بیمار حاضرشده و فاصله لاپرستار بعد از دریافت جواب مقادیر بحرانی ب -4

 ح لاع به پزشک ذیصلایر جواب آزمایش نسبت به دوره قبل ضمن اطداشتن سابقه قبلی و گرفتن شرح حال و عدم تغی

 ذکر است بحث د قابلمقادیر بحرانی ثبت می نمایمی دهد)انجام Order Standingرا بر اساس لازم اقدامات ،

Order Standing  جهت تطبیق آن برای شروع درمان مقادیر بحرانی در کمیته اورژانس طرح و بعد از تایید به

 ).غ گرددلاای مربوطه اببخش ه

تکرارمجدد آن و چنانچه نتایج در محدوده نرمال باشد از طریق  ،فرد انجام دهنده آزمایش در صورت متغیر بودن جواب -5

HOT lineپس از  (تایید مقادیر بحرانی اولیه در تکرار)م می نماید و در غیر اینصورت لاجواب صحیح را به بخش اع

 ثبت گردد HIS در تایید مسئول فنی آزمایشگاه
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نام بیمار ،  :، شامل موارد ذیل می باشد آزمایشگاه یا رادیولوژیمشخصات ثبت در دفتر یا فرم نتایج مقادیر بحرانی در  -6

شماره پرونده بیمار، مقادیر بحرانی گزارش شده، فرد گزارش دهنده ، فرد گزارش گیرنده، تاریخ و ساعت گزارش به 

 ه پزشک، اقدامات انجام گرفته بخش ، تاریخ و ساعت گزارش ب

ت الزم طبق دستور لاع و اقدامات و مداخلاح اطلام مقادیر بحرانی را به پزشک معالج / ذیصلاپرستار در اسرع وقت اع -7

 پزشک را انجام می دهد

ی پرستار بخش بعد از تایید جواب آزمایش توسط مسئول فنی آزمایشگاه جواب را پرینت و در پرونده بیمار الصاق م -8

 و برگه آزمایش را مهر و امضا می نماید.نماید و تمامی موارد را در گزارش پرستاری ثبت می نماید

ع می دهد و فرد لااطرا   در صورت تغییر محل بستری بیمار، پرستار بخش به انجام دهنده آزمایش، محل انتقال بیمار -9

 جدید اعلام می کندبه بخش  فاصلهلاانجام دهنده آزمایش مجدداً مقادیر بحرانی را ب

پرستار مسئول بیمار موظف است، بلافاصله بر بالین بیمار حاضر شود اقدامات حیاتی را تا رسیدن پزشک انجام دهد و  -10

 پزشک معالج موظف است در کمترین زمان ممکن بر بالین بیمار حاضر شود

 ایش مربوطه است اقدامات زیر را انجام دهیداگر دلیل اصلی عدم گزارش نتایج بحرانی تردید شما از عدم صحت و درستی آزم
 کنترل سابقه بیمار و شرح حال بیمارو انطباق با نتیجه بحرانی مربوطه  -

 در صورت عدم تطبیق با شرح حال تکرار سریع تست روی همان نمونه و درخواست نمونه جدید از بیمار و در  -

 عت گزارش دهی و... در فرم مربوطه گزارش دهی سریع تلفنی نتیجه بحرانی و ثبت متن گزارش و سا -

 (در صورت امکان )درخواست همزمان نمونه جدید از مسئول بخش مربوطه همراه با گزارش دهی نتیجه بحرانی  -

 
 
 

ناظر بر 
 عملکرد

 مدیریت خدمات پرستاری )مترون(

 دستورالعمل های استانداردهای وزارت بهداشت منابع
 

 ، پرسنل تصویر برداری ل در بخش های بستری و پارکلنیک، پرسنل آزمایشگاه پرستاران شاغکارکنان مرتبط:کلیه 

 استانداردهای اعتبار بخشی بیمارستان ها –اصول مراقبت از بیماران و سیاست بیمارستان  -

 تایید کننده تهیه کنندگان

نام و نام 
 خانوادگی

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت

  مدیریت بیمارستان  مجید فتح الهی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

مریم شعبانی 
 پور

کارشناس هماهنگ 
 کننده ایمنی

 تصویب کننده 
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  ریاست بیمارستان   عارف عزیززادهدکتر   مسئول دفتر بهبود باران پورمند

     مسئول رادیولوژی حجت اله بهروز

مسئول سی تی  جواد وحیدنیا
 اسکن

    

 احمد کهزادی
 

     MRIمسئول 

هوشمند 
 مرادنجاتی

  مترون

 

 

 

                                  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 دستورات تلفنی / شفاهی :روش اجرایی عنوان

      EH-NM-PR-12 کد روش اجرایی:
 2صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از انجام اقدامات درمانی فوری و به موقع جهت حفظ ایمنی بیمار هدف

 تمام بخش های بالینی  دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
در چه  ی،چه زمان )چه فعالیتی،

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 دستورات تلفنی
 گزارش صحیح شرح حال بیمار باشد.با گرفتن دستور تلفنی بایدتوسط پرستار مسئول بیمار  .1

،با ذکر نام tell orderدستورات تلفنی باید بطورکامل در برگ دستورات پزشک،تحت عنوان  .2
مجددتوسط پرستار مستمع،  دستور، پزشک،ساعت وتاریخ دستور ،ثبت شده وجهت صحت درک

 .پس از اطمینان از صحت دستور تلفنی ،چک واجرا گردد بازگو گردد و

 سمع، امضاء و تایید گردد. دستورات تلفنی، باید توسط دو پرستار .3

 دستورات تلفنی باید در اسرع وقت ،توسط پزشک معالج،ثبت و امضا گردد. .4

تور تلفنی ممنوع می باشد و فقط در خصوص در صورت مشاوره های غیر اورژانسی اخذ دس .5
مشاوره های اورژانسی تا رسیدن پزشک بر بالین بیمار اخذ دستورات تلفنی جهت حفظ جان 

 بیمار بلامانع است

 دستورات شفاهی
در دستورات  شفاهی مانند دستورات تلفنی عمل می شود و تحت عنوان دستورات شفاهی با ذکر  -

ور ،ثبت شده وجهت صحت درک دستور،مجددتوسط پرستار نام پزشک ،ساعت وتاریخ دست
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  .مستمع، بازگو گردد وپس از اطمینان از صحت دستورشفاهی ،چک واجرا گردد

 ترجیحا باید توسط دو نفر سمع گردد و توسط دو نفر مهر و امضا شود . -

 دستورات شفاهی در اسرع وقت ،توسط پزشک معالج،ثبت و امضا گردد. -
 
 
 

 مسئولین بخش ها  دناظر بر عملکر

 دستورالعمل وزارت منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  معاون آموزشی مهدی شکریدکتر   مترون هوشمند مرادنجاتی

 تصویب کننده  سوپروایزرآموزش محمدرضا محمودیان

  ریاست بیمارستان زیززادهعارف عدکتر   سوپروایزر صبح بهار سلطانی

 

                                 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

مراقبت فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران  :روش اجرایی عنوان
 حاد

     EH-NM-PR-13کد روش اجرایی
 3صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

بیمار و  به سریع پذیرش، رسیدگی امر در سریع عملکرد بیمار به صحیح رسانی خدمتحصول اطمینان از  هدف
 اورژانسی و ضروری اقدامات انجام

 کلیه بخش های بالینی جراییدامنه روش ا

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 

 تجهیزات مورد نیاز جهت مانیتورینگ بیماران حاد در کلیه بخش های بیمارستان وجود دارد. .1

ه سینه از طریق چست لید که بر روی قفسبیماران  یی و تنفسقلب در صورت نیاز به مانیتورینگ .2
 ر قرار می گیرد به دستگاه مانیتورینگ وصل می شود. توسط پرستا

های مانیتورینگ ) معمولا قسمت پایینی صفحه مانیتور ( عددی به عنوان  در قسمتی از دستگاه .3
این دستگاه با کمک همان لید های  ، تعداد تنفس بیمار نشان داده می شود . برای نشان دادن

ی شود حرکات قفسه سینه بیمار را شناسایی و به عنوان تعداد تنفس قلبی که به بیمار وصل م

  که توسط پرستار در برگه ثبت علائم حیاتی چارت می شود. . نماید ثبت می

ر فشار خون غیر د .شار خون در بیماران به دو صورت غیر تهاجمی و تهاجمی ثبت می گرددف .4
شارسنج های دستی به دور دست بیمار می کاف فشار سنج را به مانند کاف ف پرستار تهاجمی که

.  دو کلید مربوط به گرفتن فشار خون را که روی دستگاه مانیتورینگ قرار دارد فشار می دهد بند
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کاف شروع به باد شدن کرده و پس از چند ثانیه فشار خون سیستول ، فشار خون دیاستول و  
در برگه کنترل علائم حیاتی چارت  و توسط پرستار میانگین فشار خون شریانی را نشان می دهد

 . می شود

استفاده می پروب پالس اکسیمتر ازبرای ثبت میزان اشباع هموگلوبین خون شریانی با اکسیژن  .5
 شود.

 کنترل می گردد .  دیجیتال با استفاده از دماسنج  ها توسط پرستاربخش در مای بدن بیماران د .6

دقیقه به مدت  15ش ویژه توسط پرستار هر کنترل علائم حیاتی بیمار در بدو ورود به بخ .7
ساعت و سپس طبق  4دقیقه به مدت یک ساعت و هر یک ساعت به مدت  30یکساعت، هر 

هر گونه تغییر در وضعیت علائم حیاتی و اشباع اکسیژن دستور پزشک معالج  انجام می شود و 
در صورت  دستوراتخون به پزشک مقیم بیهوشی و پزشک معالج بیمار اطلاع داده می شود و 

در گزارش پرستاری ثبت می شود و در بخش های عادی در بدو ورود  وضعیت اورژانسی انجام و
 وسپس براساس دستور پزشک چک شده و در گزارش پرستاری قید می گردد.

علائم حیاتی بسته به وضعیت بالینی بیمار و دستور پزشک مقیم بیهوشی و پزشک معالج بیمار   .8
 نترل و چارت می شود.توسط پرستار ک

مداوم قلبی ریوی  ینگدر هر شرایطی بیمار بستری در بخش ویژه توسط پرستار تحت مانیتور  .9
 که شامل ریتم و تعداد ضربان قلب و اندازه گیری پالس اکسیمتر می باشد، قرار می گیرد.

 
 

 مسئولیت ها و اختیارات:
 پزشک معالج: دستور درمان

 قبت های پرستاریپرستار مسئول: پیگیری ومرا
 کارکنان: اجرای برنامه 

 امکانات: ، نیروی انسانی ، دستگاه مانیتور، ترمومتر، پالس اکسیمتر
 
 
 
 
 

 مسئول بخش ها ناظر بر عملکرد

 بیمارستان سیاست - پرستاری خدمات های استاندارد مرجع کتاب منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام خانوادگی نام و  سمت نام و نام خانوادگی

  ICU رییس بخش دکتر لیدا نوری  مترون هوشمند مرادنجاتی

 تصویب کننده  سوپروایزر صبح بهار سلطانی

  سمت نام و نام خانوادگی  PICUمسئول  زینب رحیمی

مسئول بخش آی  طیبه رمضانیان 
 1سی یو

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

:نحوه و اندیکاسون های پذیرش و ترخیص روش اجرایی عنوان
 بیماران در بخش های ویژه

 EH-NM-PR-14 اجرایی: 
 4صفحه: 

 1403اردیبهشت آخرین  ویرایش:تاریخ 

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 پذیرش، رسیدگی امر در سریع شده، عملکرد پذیرش بیمار به صحیح رسانی حصول اطمینان ازخدمت هدف

 اورژانسی و ضروری اقدامات بیمار و انجام به سریع

 کلیه بخش های بالینی دامنه روش اجرایی

 ام کارشیوه انج
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

دارند در شرایط مساوی بیمارانی  ICU برای انتخاب بیمارانی که اندیکاسیون بستری در بخش .1

پیش آگهی   ICUدر اولویت قرار می گیرند که احتمال مرگ و میر آنها کمتر و بستری شدن در 

 .یدبهتری را برای آنها ایجاد نما

در مواردی که ظرفیت واحد مراقبت ویژه محدود است تعیین اولویت پذیرش یا جابجایی بیماران  .2
به عنوان  بستری در واحد مراقبت ویژه با تشخیص پزشکان معالج به مسئولیت پزشک مقیم

 .مدیر تخت می باشد

تدوین شده توسط های براساس اندیکاسیون  ICU انتخاب بیمار برای بستری شدن در .3

 .مورد تایید پزشکان متخصص انجام می گیرد بیمارستان
 

 :ICUر  پذیرش بیماران د اندیکاسیونهای

 تنفسی: حفاظت .1

a- تهویه یا و نای گذاری لوله به فوری نیاز که تنفسی عملکرد ناگهانی بدترشدن احتمال 

 .باشد مکانیکی

 تنفسی: پایه حفاظت و پایش .2

a- 40 از بیش غلظت با اکسیژن به نیاز% 

b- نای گذاری لوله به نیاز حد تا بیماری پیشرفت لاحتما 

c- دو هر به فواصل حداقل ریوی ترشحات تخلیه و پاکسازی جهت ریه فیزیوتراپی به نیاز 

 ساعت

d- اند شده اکستیوب تازه طولانی مکانیکی تهویه یا و انتوباسیون یک بدنبال که بیمارانی. 

e- ماسک ویا تهاجمی غیر مکانیکی تهویه به نیاز CPAP  

f- ندارند پیشرفته تهویه به نیازی ولی شده انتوبه هوایی راه حفاظت بعلت که یماریب. 

 همودینامیک: حفظ .3

a- وازواکتیو داروهای به نیاز 
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b- دلیلی به هر هیپوولومی بعلت همودینامیک اختلالات 

c-  احیا از پس بیمار 

 

 :ICU  بیماران از ترخیص های اندیکاسیون

 رفع نسبی بطور بود شده ICUبیمار در  پذیرش منجر به که شرایطی که شود می بیمار ترخیص زمانی

می  باشد نیز نداشته تاثیری درمانی روند در ICUدر  مراقبت که ای گونه به بیمار بودن لاعلاج .باشد شده
 .باشد دیگر مناسب بخش به بیمار جابجایی برای معیاری تواند

 
 نحوه پذیرش بیماران در بخش های ویژه:

 شوند: می بخش وارد روش سه به بخش نای بیماران   

 مراقبت به نیاز و جراح یا بیهوشی پزشک تشخیص به توجه با عمل اتاق از ورود -الف

 ویژه های

 مراقبت به نیازمند و بحرانی شرایط دچار بیماران برای بستری های بخش از ورود -ب

 بیهوشی مقیم پزشک با مشاوره و معالج پزشک تشخیص به ویژه های

 مقیم پزشک با مشاوره و معالج پزشک تشخیص به توجه با اورژانس از ورود -ج

 بیهوشی

 بخش: به عمل اتاق از بیمار انتقال -الف

قبل از جراحی بیمار در صورت نیاز به بستری در بخش ویژه بعد از عمل جراحی توسط مسئول  .1
 بخش هماهنگی لازم با بخش مراقبت ویژه جهت رزرو تخت انجام می شود.

 .گیرد می تماس مراقبت ویژه بخش با عمل اتاق منشی بیمار،  عمل اتمام از سپ .2

تخت و در صورت لزوم دستگاه ونتیلاتور توسط پرستار و با تنظیمات پزشک مقیم بیهوشی برای  .3
 بیمار آماده می شود.

برانکارد و تجهیزات لازم ) میکروونت، کپسول اکسیژن،  و کمک بهیار با همراه بخش پرستار .4
 .نماید می مراجعه عمل اتاق به مبوبگ،..( آ

 پرستار از و چک را وی پرونده و حیاتی ، علایم عمل ، محل ،اتصالات بیمار هوشیاری پرستار .5

بالین ومستندات بیمار را تحویل می گیرد و گزارش تحویل بیمار توسط کارشناس  ریکاوری
 بیهوشی نوشته می شود.

 به پرونده و پرستار حضور با و منتقل برانکارد به بهیارکمک  توسط بیمار مشکل عدم صورت در .6

 شود. می منتقل بخش

بیمار تحت مانیتور قلبی تنفسی قرار می گیرد و در صورت لزوم، بیمار به دستگاه  ویژه در بخش .7
ونتیلاتور با تنظیمات تعیین شده توسط پزشک مقیم بیهوشی متصل می شود و اقدامات درمانی 

 انجام می شود

 

 
 پذیرش بیماران از بخش های بستری و اورژانس : -ب

 بصورت مستقیم پذیرفته نمی شوند. ICUبیماران در  .1

 باید در ابتدا توسط پزشک معالج داده شود. ICUدستور انتقال بیمار به  .2

با نوشتن برگه مشاوره بیهوشی انجام می  توسط پزشک معالج ICUدرخواست پذیرش بیمار  .3
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 شود.

ار توسط متخصص بیهوشی مقیم انجام و یافته ها در برگ مشاوره  ثبت و معاینه بالینی بیم  .4
 تایید نهایی توسط پزشک بیهوشی  انجام می شود..

 در مرحله بعد هماهنگی های بین بخشی توسط پرسنل پرستاری انجام می شود. .5

 انجام می شود. ICUدر صورت نیاز ، آماده نمودن و اسکراب تخت توسط کمک بهیار بخش  .6

 از پرستار بخش ICU بخش پرستار مسئول توسط ای پرونده مستندات و بیمار بالینی یلتحو .7

 شود. می انجام

ارگانها  ، بیمار هوشیاری ،هنگام تحویل بیمار از پرستار بخشICUپرستار مسئول بیمار در بخش  .8
 را کنترل می کند. اتصالاتو اندام ها ، 

 ی قرار می گیرد و اقدامات درمانی آغاز می شود.توسط پرستار تحت مانیتورینگ قلبی تنفس بیمار .9

 شود. می داده پرسنل مورد پذیرش به در لازم آموزشهای سرپرستار توسط .10

 .شود می انجام سوپروایزر و سرپرستار توسط پذیرش صحیح روند بر نظارت .11

می با صلاحدید پزشک بیهوشی   icu 2 ,1های بخش مدیریت و الویت بستری بیماران در  .12
 باشد.

 
 نحوه ترخیص بیماران در بخش مراقبت ویژه: 

 های بخش از یکی به ابتدا و نشده ترخیص مستقیم بصورت بخش این از بیماران

 با درمان دوره بقیه گذراندن از پس و منتقل پزشک( دستور )طبق بیمارستان بستری

 شد. خواهند ترخیص ثانی بخش قوانین طبق پزشک تشخیص

 مسئولیت ها و اختیارات:
 زشک معالج: دستور پذیرش و درمان پ

 پرستار مسئول: پیگیری ومراقبت های پرستاری
 کارکنان:  اجرای برنامه 

 امکانات: نیروی انسانی، وجود تخت، وسایل حمایت تنفسی) دستگاه ونتیلاتور، ماسک،....(
 

 مسئولین بخش ها و سوپروایزرین ناظر بر عملکرد

 بیمارستان سیاست - پرستاری دماتخ های استاندارد مرجع کتاب منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

   دکتر لیدا نوری  مترون هوشمند مرادنجاتی

 تصویب کننده  سوپروایزر صبح بهار سلطانی

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول بخش  یوسف فتح اللهی

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   ICU مسئول بخش شهرام عزیزبیگی

 PICU زینب رحیمی
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

ی به بیماران بد گشناسایی به موقع و نحوه رسید:روش اجرایی عنوان
 حال و اورژانسی در بخش های بستری 

   EH-NM- PR-15 کد روش اجرایی:
  2صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

مار بستری که دچار وضعیت اورژانسی شده حصول اطمینان از رسیدگی به بیمار ورفع مشکلات به موقع بی هدف
 باشد

 کلیه بخش های بالینی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
در چه  چه زمانی، )چه فعالیتی،

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 وضعیت بیماری که نیاز به اقدام اورژانسی دارد توسط پرستار به پزشک معالج اطلاع داده شود. .1

 رع وقت بر بالین بیمار حاضر می گردد.پزشک معالج در اس .2

چنانچه پزشک دستوراتی را به صورت تلفنی جهت بهبود بیمار تا قبل از رسیدن خویش ارائه  .3
 نماید. بلافاصله مطابق خط مشی دستورات تلفنی توسط پرستار اجرا می شود.

 با حضور پزشک بر بالین بیمار و معاینه وی ، درمان ادامه می یابد. .4

ای اورژانسی درخواستی، بلافاصله توسط پرستار پیگیری و در کمتر از نیم ساعت مشاوره ه .5
 توسط پزشک مشاور، بیمار ویزیت می گردد.

نتایج مشاوره به اطلاع پزشک معالج بیمار می رسد و در صورت تایید ایشان توسط پرستار اجرا  .6
 می گردد.

ال به بخش های ویژه، اتاق عمل و یا پس از انجام اقدامات فوق در صورت نیاز بیمار برای انتق .7
اعزام به مراکز درمانی دیگر طبق دستور پزشک معالج، هماهنگی لازم جهت انتقال بیمار به 

 واحد مربوطه توسط پرستار مسئول بیمار و طی هماهنگی با سوپروایزر کشیک انجام می گیرد.

رسنل در بدو ورود به صورت آموزش های لازم درمورد نحوه برخورد با بیماران اورژانسی به پ .8
 دوره ای توسط سرپرستار داده می شود.

 عملکرد پرسنل توسط سرپرستار به طور مستمر پایش می شود .9

 تمام اقدامات انجام شده در پرونده بیمار ثبت می شود. .10
 
 
 

 مسئولین بخش ها ناظر بر عملکرد

 سیاست های بیمارستان منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت م و نام خانوادگینا

 مدیر بیمارستان مجید فتح الهی   
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 تصویب کننده مسئول بخش  کرمیسمیه 

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بخش آی سی یو طیبه رمضانیان

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده مسئول بخش  یوسف فتح اللهی

   سوپروایزر صبح بهار سلطانی

 

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

روش اجرایی نحوه رهگیری ست های  : روش اجرایی عنوان

 استریل شده در واحد استریلیزاسیون

 EH-IC-PR.-16:کد

 2و1صفحه:

 1403اردیبهشت ویرایش:

 1403اردیبهشت  :تاریخ ابلاغ

 11ویرایش:

 پیشگیری از انتقال آلودگی و عدم استفاده از ست های  غیر استریل هدف

 کلیه پرسنل درمانی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

ک وبه تمامی ست هاپس از استفاده در بخش مربوطه  بطور دقیق توسط پرسنل اتاق عمل چ--1

س سی اس آر منتقل می شود  ودر بخش توسط کمک بهیار  شستشوی اولیه داده شده  سپ

سی   با توسط پرسنل  سی اس آر  به  سی اس آر منتقل می شود  و در قسمت کثیف پس از بر ر

رار داده می شسته وآبکشی شده ودر محلول ضدعفونی کننده سطح متوسط  قمحلول آنزییماتیک 

تورلعمل شود وسپس با آب فراوان آبکشی شده وسپس خشک شده و همراه اندیکاتور که طبق دس

قلم( واندیکاتور 12داخل ست های کوچک  وپا نسمان )کمتر از 4بیمارستان اندیکاتور کلاس 

قلم (قرار داده می شود وسپس پگ شده وروی ست 12زداخل ست های جراحی )بیش ا 6کلاس 

 بطور خوانا تاریخ ونام شخص پگ کننده  ونام بخش ومشخصات ست نوشته می شود.

پس از انتقال ست به بخش استریلیزا سیون اپراتور مربوطه کلیه ست ها را بررسی نموده که -2
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ز را روی ست ها می دارای مشخصات کامل باشد وبعد برحسب کد تعریف شده کد همان رو

 نویسد که شامل تاریخ ونام دستگاه استریل کننده و سیکل استریل می باشد. 

کل باید کد خورده تا در صورت بروز مش "کلیه ست ها وپگ های وارد شده به اتوکلاو حتما-  -3

 به راحتی قابل پی گیری باشد .   

ر آن توجه  می شوداگر تغییر رنگ ست ها پس ازباز شدن توسط پرسنل  با دقت به اندیکاتو -4

داده باشدپس ست را با اطمینان استفاده می نمایند د وآن را داخل برگه مخصوص در پرونده 

بیمارمی چسباند تا در صورت بروز مشکل با توجه به تاریخ آن وخود اندیکاتور قابل پی گیری 

 باشد  

دستورالعمل بازخوانی ست ها          

 

یز قبل  رد شده به واحد استریلیزاسیون باید دارای مشخصات کامل باشد ونکلیه ست های  وا-1

 از اینکه وارد اتوکلاو شد کد رهگیری بر روی آن نوشته شود 

ر در صورتی که یک ست یا پگ در هر بخش باز شده واندیکاتور داخل آن نشان دهنده غی-2

نگ داده آن ازجمله گاز تغییر ر استریل بودن آن ست باشد یا خیس ودارای رطوبت بود یا وسایل

 بود باید به واحد استریلیزاسیون عودت داده شود 

 در صورت مواجهه با ست مشکل دار تمامی ست هایی که کد روی آن ها با ست مذکور یکی-3

استریل باشد توسط مسئول واحد استریلیزاسیون فراخوان شده ومجدد مورد ارزیابی قرار گرفته و

 می شود 

مورد نظر توسط مسئول واحد ومهندس تجهیزات پزشکی کنترل شده وصحت عملکرد دستگاه -4

 آن توسط ست شاهد واندیکاتوربو وی دی واسپور  تایید شود .

 

 خانم پرندوش سوپروایزرکنترل عفونت–آقای ایرج آرمان مسئول اتاق عمل  ناظر بر عملکرد

  منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت وادگینام و نام خان
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 متخصص عفونی دکتر جاسم محمدی سوپر وایزر کنترل عفونت رودابه پرندوش

 تصویب کننده مترون هوشمند مراد نجاتی

 سمت نام و نام خانوادگی سوپر وایزر صبح بهار سلطانی

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده مسئول اتاق عمل ایرج آرمان

   کارشناس ایمنی بیمار عبانی پور مریم ش

   CSRمسئول  منوچهر عبدی 

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 وسایل حساس به حرارت :نحوه استریل روش اجرایی عنوان

 2و1صفحه:

 EH-IC-PR-17کد:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

  1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 
 11شماره ویرایش : 

پیشگیری از انتقال عفونت واستفاده  از وسایل استریل  حین مراقبت از بیمار وبازگشت ست های  هدف

 غیر استریل جهت استریلیته مجدد

 کلیه پرسنل درمانی ش اجراییدامنه رو

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

کلیه وسایل حساس به حرارت ابزار بحرانی  ونیمه بحرانی )وسایلی که با حفرات وبافت  -1

وسایل  های استریل بدن در تماس هستند(که قابلیت اتوکلاو ندارندمانند 

تیغه های  ،وسایل یورتروسکوپی ، وسایل سیستوسکوپی،  ییورتروتوم

که در اثر حرارت از بین می روند را ابتدا پس از استفاده  لارنگوسکوپ وآمبوبگ  و...

پرستار(شستشوی اولیه با آب ویا گاز خیس جهت  –توسط فرد استفاده کننده )پزشک 

 جلو گیری از فیکس شدن ترشحات انجام می گردد .

ویا پرسنل اتاق عمل  دستکش وماسک وپیش بند پوشیده  و قطعات   کمک بهیار -2

وسیله آلوده  در صورتی که چند قطعه ای باشدرا از هم جدا می گردد . وسپس با آب 



 

38 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ویک ماده شوینده )دترجنت( ویا محلول آنزیماتیک )مثل پروتئاز ولیپاز وآمیلاز(  و یک 

ن حضور مواد عالی بصورت خون برس نرم تمام قسمت ها شستشو داده می شود  چو

وچرک وترشحات ومواد مدفوعی یا روغنی می تواند در فعالیت ضد میکروبی  مواد ضد 

عفونی کننده  اختلال ایجاد نموده واثر آ نها راکم نماید  در صورتی که وسایل دارای 

لومن باشند جهت شستشو پس از جدا نمودن قطعات از یکدیگر داخل اولتراسونیک قرار 

 اده می شود ویا با سرنگ آب شستشو داده می شود .د

پس از شستشوی کامل توسط پرسنل  وسایل با پارچه نرم وبدون پرزکاملا  خشک می  -3

 گردد ودر مورد لومن ها از الکل یا پمپ هوا استفاده می شود

که  توسط پرسنل  در  High levelوسیله مورد نظر داخل محلول ضد عفونی کننده -4

با درصد قید شده طبق دستور وشفاف در محلی که تهویه دارد،  دار داخل ظرف درب

سی سی داخل یک لیتر ریخته شود    20العمل کارخانه  آماده می گردد )مثلا دو درصد 

درصد مدت ماندگاری وسیله  –تاریخ انقضا -تاریخ تولید –وتمام مشخصات محلول نام 

 صب شده(قرار می گیرد.داخل محلول در برگه ای نوشته شده وبر روی آن ن

ساعت جهت استریلیته  10پس از طی زمان مورد نظر که معمولا در مورد گلوتاآلدئید   -5

می باشد  وسیله با دستکش استریل وبا حفظ رعایت نکات استریل خارج شده وکاملا 

با آب مقطر استریل ویا سرم فیزیولوژی استریل کامل آبکشی می گردد ودر ظرف ویا 

جهت استفاده  مجدد قرار داده می شود تاریخ استریلیته  روی وسیله  پارچه استریل

نصب می گردد.)در رابطه با لارنگوسکوپ پس از آبکشی با آب چون آب استریل نیست 

حتما اسپری  توسط الکل خشک شوند  ودر صورت عدم استفاده پس از هر بار چک 

 کردن یا هفتگی با اسپری الکل ضد عفونی شود ((

 

جهت ضدعفونی در سطح بالا   محلول از نظر  High levelاستفاده از محلول  قبل از -6

غلظت صحیح وعدم آلودگی توسط پرسنل اتاق عمل وسی اس آر به وسیله  تست 

 سواپینگ مورد ارزیابی قرار می گیرد

در صورت آلودگی محلول ویا پایان تاریخ انقضا توسط آب رقیق شده وسپس در   -7

 می شود .مجرای فاضلاب ریخته 

در مورد وسایل حساس به حرارت وآب  مانند مته ها و... درصورت امکان حین جراحی  -8

از کاور استریل استفاده و پس از اتمام عمل با دستمال آغشته به مواد ضد عفونی کننده 

تمیز  می شود و در صورت عدم استفاده از کاور پس از عمل کاملا  توسط دستمال 

تمال آغشته به مواد  ضد عفونی کننده ضد عفونی می شود  و مرطوب تمیز شده وبا دس

ساعت  12داخل باکس های درب دار که حاوی قرص فرمالین می باشد بمدت حداقل 

 قرار می گیرد 

وشب در اتاق عمل  -عصر -سه باکس حاوی فرمالین جهت سه شیفت کاری صبح  -9

 وسی اس آر موجود می باشد 

ونی  وسایل با فرمالین  پرسنل جهت استفاده از آن پس از طی زمان لازم جهت  ضد عف -10
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ها دستکش استریل پوشیده و وسایل با دستمال استریل ومرطوب کاملا تمیز شده 

 ومورد استفاده قرار می گیرد.

بهترین راه استریل نمودن این وسایل شستشو و  ضد عفونی و آب کشی مجدد وخشک  -11

ن اکساید می باشد که فعلا در استان نمودن وپگ کردن واستریل با پلاسما یا اتیل

 موجود نیست .

 

 

 خانم پرندوش سوپروایزرکنترل عفونت–مسئول اتاق عمل  ناظر بر عملکرد

 کتاب نظام  مراقبت هابی  عفونت های بیمارستانی منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 متخصص عفونی دکتر جاسم محمدی سوپر وایزر کنترل عفونت رودابه پرندوش

 تصویب کننده مترون هوشمند مراد نجاتی

 سمت نام و نام خانوادگی سوپر وایزر صبح بهار سلطانی

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده مسئول اتاق عمل ایرج آرمان

   کارشناس ایمنی بیمار مریم شعبانی پور 

   CSRمسئول  منوچهر عبدی 

 

 

                                    دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          

 (مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره                                                     
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 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

شستشو وپاک سازی وگندزدایی ابزار و :روش اجرایی عنوان

 وسایل قبل از استریل ومراحل استریل  

 EH-IC-PR-18کد:

3صفحه:  

 هدف استفاده از ست های استریل وتمیز  جهت پیشگیری از انتقال آلودگی به بیماران

لکلیه پرسن  دامنه 

دست ها شسته شود در ابتدا دستکش پوشیده ودر صورتیکه احتمال پاشیده  شروع بکارقبل از   در اتاق عمل  -1

 شدن ترشحات است از گان ضد آب وعینک استفاده شود .

اجسام تیز وبرنده و وسایل یکبار مصرف وگاز ها از ست برداشته می شود وداخل سفتی باکس یا سطل زرد   -2

تا خون از روی درجه سانتیگراد ( 45)دمای زیر وسایل خونی با آب سرد شسته شود شود سپس انداخته می 

 واز اتاق عمل با ترالی حمل ست های کثیف وبه واحد سی اس آر  منتقل شود ان جدا شود

در بخش ها  پس از استفاده از ست ،کمک بهیار وسایل حفاظت فردی مانند دستکش وماسک وشیلد وپیش   -3

وبه دقت باز بینی شده وسایل یکبار مصرف واجسام نوک  برده اتاق شستشو  را به وسایل آلوده ده بند پوشی

..(در -تیغ بیستوری-تیز وبرنده از داخل آنها بر داشته شده ودفع شود)توجه اجسام نوک تیز مثل سر سوزن

 . محل مصرف وپس از استفاده باید دور انداخته شود

رد تمامی قسمت ها با آب ودترجنت  کاملا شسته شود و وسایلی  که دارای پس از شستشوی اولیه با آب س -4

تمام وسایل دندانه دار)مانند پنس( بایدبا فرچه  لومن هستند نیز با فشار آب  داخل آن ها شسته شود و نیز 

 کاملا لا به لای دندانه ها تمیز شود.

سی سی در یک لیتر آب  آماده  20) در محلول ضدعفونی کننده مانند سایاسپت اچ آی  دو درصدسپس  -5

وسایل لومن دار داخل اولتراسوند  دقیقه گذاشته شود سپس با آب فیلتر شده آب کشی شود. 20شود( بمدت 

 جهت پاک سازی قرار می گیرند  ویا از پمپ آب با فشاربالا  جهت آن ها استفاده می شود 

هوای پر فشار استفاده می شود  واز بخش ها غیر از ودر این رابطه از  پس از شستشو وسایل کاملا خشک شود. -6

اتاق عمل به واحد پکینگ تحویل داده شود  ودر آنجا توسط پرسنل واحد مرتب چک می شوند ودر صورت 

کثیف بودن یا آلودگی  جهت رفع آن عودت داده می شود. وبصورت رندوم جهت اطمینان از نظافت وعدم 

 ه می شود  وبایگانی  می گردد .خون  از تست خون وپروتئین استفاد

دولایه وتمیز با سایز مناسب بدون پارگی وسوراخ شدگی جهت پگ کردن استفاده  کا غذ کرپ از در پکینگ   -7

 . شود

 12در صورت کمتر از  وسایل بطور مرتب داخل پگ ها گذاشته شود در وسط آنها از اندیکاتور استفاده شود -8

و بر روی آنها بر چسب اطمینان با ذکر نام ست ،تاریخ،نام گذاشته  6قلم کلاس  12وبیش از  4قلم کلاس 

 قید شودوکد رهگیری فردی که ست را بسته بندی نموده ونام بخش 

 سانتی مترباید  باشد  45کیلوگرم باشد وهمچنین اندازه )عرض پکها( حداکثر 6بسته ها نباید بیشتر از  -9

یستاده ( در اتوکلاو قرار داده شود . وبه حالت خوابیده باید به صورت عمودی )ا .پک ها وبسته های عمل -10

شیوه انجام 
 کار

)چه 
فعالیتی،چه 

زمانی،در 
کانی، چه م

توسط چه 
 کسی(
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 .نبایستی باشد

پک ها باید محکم بسته شود و در حالتی گذاشته شود که بین آنها فضا جهت عبور بخار باشد واتوکلاو خیلی  -11

 نباید پر شود

وبا ترالی حمل  ودپس از در آوردن پکها از اتوکلاو باید کاملا خشک باشد وبا دست مرطوب پکها جابه جا نش -12

 ست های استریل به اتاق عمل وبخش تحویل داده شود 

 نباید استفاده شوددرصورتی که تست های اتوکلاو پس از استریلیزاسیون تغییر رنگ نداده باشند  -13

. ودبه مسئول اتاق عمل ومسئول کنترل عفونت اطلاع داده شست وفورا با ثبت شماره اتوکلاو وتاریخ ونوع   

یل ست ها وبسته های عمل کلیه وسائل آن بایستی چک وکنترل گردد .در صورت مشاهده آثار هنگام تحو -14

 بایستی آنها را تمیز نمایند C.S.Rکثیفی بر روی آنها پرسنل 

. 

کلیه پرسنل بایستی کفش ولباس خود را تعویض نمایند و از ورود افراد متفرقه به  C.S.R هنگام خروج از واحد-15

 ون بایستی خودداری گردد.محل استریلیزاسی

ست های استریل در کا بینت درب دار یا اتاق انبار پگ که شرایط در صورت رعایت نکات بالا ونگهداری  -15

سانتیمتر  ( وتهویه مناسب  5سانتیمتر و دیوار  30سانتیمتر  وزمین  45استاندارد را دارا باشد )فاصله از سقف 

ان بسته های استریل باید گونه ای باشدکه بر چسب وتاریخ وچیدمبمدت دوهفته قابل نگهداری می باشد

 انقضا آن به راحتی دیده شود 
توجه داشته باشید که از تست های بو ودی گ بصورت روزانه قبل از شروع کار دستگاه اتوکلاو وتست پی سی دی در هرسیکل  

عدد در د دستگاه  بصورت یکی در قسمت آخر و  استفاده می شود  وتست های بیولوژیک بصورت هفتگی  وبعد از تعمییرات سه

 دستگاهوسط وجلو درب قرار داده می شود و پس از یک ساعت نتیجه مشخص می شود که در صورت منفی بودن می توان از 
 ونتایج تمامی این تست ها در دفتر مربوطه بایگانی می شود. استفاده نمود

ناظر بر  رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت

 عملکرد

 راهنمای کاربردی کنترل عفونت در بیمارستان

 

 منابع

 تهیه کنندگان تایید کننده

نام و نام  سمت  نام و نام خانودگی سمت  

 خانوادگی

جاسم محمدیدکتر  متخصص عفونی  نتپرستار کنترل عفو    رودابه پرندوش 
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 ایرج آرمان سر پرستار اتاق عمل  تصویب کننده

 منوچهر عبدی CSRمسئول   نام و نام خانودگی سمت 

    دکترعارف عزیز زاده ریاست بیمارستان 

 

                               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

حمایت و شناسایی گروه های اجرایی روش  : روش اجرایی عنوان

 آسیب پذیر

   EH-SW-PR-19 کد روش اجرایی:

 
 2صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:
 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

بر اساس سیاست های بیمارستان و  ئی گروه های آسیب پذیرحمایت و شناسا حصول اطمینان از هدف

 گیرنده خدمتبا هدف رسیدگی و تکریم 

 کلیه بخش های بالینی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 -بیماران روانی  -سالمندان  -ناتوان  افراد–زنان باردار -کودکان  :گروه های آسیب پذیر شامل -1

افراد دارای انگ  - افراد بدون سرپرست  -ن ذهنی وجسمی لامعلو -گیرندگان خدمت مجهول الهویه 

-اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سو مصرف مواد، زندانیان،بیماران با شخصیت های ضد اجتماعی

بستری  بیمارستان  ذهنی یاعاطفی درناتوانیهای  یا افرادی با که بیماران درحالت اغما درصورتی

 .شوند می منظور باشند نیزدراین فرایند

 بیماران آسیب پذیر را شناسایی می کند،  پرستار مسئول بیمار ، در زمان تکمیل فرم ارزیابی اولیه  -2

پرستار مسئول بیمار موظف است، ایمنی بیمار تامین نماید و جهت جلوگیری از سقوط ، خودکشی و  -3

 و بروی دستبند شناسایی بیمار خطرات مرتبط را ثبت نماید. دامات لازم را انجام دهد. . . اق

مسئول بخش موظف است ،برای بستری و ارائه خدمات به افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان  -4

به ایدز ،سو مصرف مواد ،زندانیان، افراد بی خانمان و بیماران با شخصیت های ضد اجتماعی بایستی 

نی خدمات درمانی را که بدون تبعیض و با حفظ کرامت انسا.نظر بگیرد درلاحظات دقیقی را م

 سیب به دیگر مراجعیین پیشگیری شوداز آدریافت کنند و 

د به دریافت خدمت را به واحد ونیازمنپرستار مسئول بیمار موظف است حضور بیمار آسیب پذیر  -5
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 کند اطلاع دهد و در گزارش پرستاری ثبت مددکاری

 نماید  حمایت می(تجهیزاتی،فیزیکی،ایمنی ودرمانی )بیمارستان ازگروههای آسیب پذیربه طورمناسب -6

 گروه های آسیب پذیر شناسائی شده ،دارای اولویت درمان و نوبت دهی نیزمی باشند -7

 شودمی جهت رفاه حال افراد ناتوان و سالمند نرده های اطراف دیوار تعبیه  -8

صورت  ویژه توسط پزشک جهت گروه های آسیب پذیر ،با احتیاطات ت تهاجمیاقدامادرمان و انجام  -9

 می گیرد

بیمارستان برای بستری وارائه خدمات به افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سوء  -10

مصرف مواد ،زندانیان ،افراد بی خانمان مو بیماران با شخصیت ضد اجنماعی ، بایستی ملاحظات 

 مد نظر بگیرد دقیقی را 

پیشگیری از آسیب های احتمالی ناشی از افراد با رفتار های پر خطر اجتماعی برای سایر بیماران /  -11

 مراجعین ویا ارائه کنندگان خدمت 

  تمهیدات لازم در خصوص محل ارائه خدمت وبستری مانند ایزولاسیون مناسب این

 بیماران

 نندگان خدمت مانند تامین تمهیدات /تسهیلات حفاظتی برای ارائه کPPE 

  عدم استفاده از هرگونه شاخص / برچسب به منظور مشخص نمودن بیماران / مراجعین در

 گروه افراد داری انگ اجتماعی 

 ولی قانونینامه جهت ادامه ی درمان و انجام اعمال جراحی، از  جهت گرو های آسیب پذیر، رضایت-12

 گردد اخذ می

 تح الهی  مدیریت بیمارستان مجید فآقای  ناظر بر عملکرد

 :کلیه پرستاران شاغل در بیمارستانکارکنان مرتبط منابع

استانداردهای اعتبار  –سیاست بیمارستان  -فرم های مددکار اجتماعی  –فرم ارزیابی اولیه 

 بخشی

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیریت بیمارستان  مجید فتح الهی  مددکار اجتماعی   زهرا قادری

کارشناس هماهنگ  مریم شعبانی پور
 کننده ایمنی

 تصویب کننده 

  ریاست بیمارستان   عارف عزیززادهدکتر   مسئول دفتر بهبود  باران پورمند
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                        تی و درمانی ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداش                                          

 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

پیشگیری از عفونت مجاری تنفسی که از  :روش اجرایی عنوان

نتوبا سیون،حمایت تنفسی با ونتیلاتور یا تراکئوستومی یطریق ا

 ایجاد می شود

 EH-IC-PR-20کد روش اجرایی:

 3و2و1صفحه:

 1403اردیبهشت ایش:تاریخ آخرین  ویر

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 های بیمارستان،این مرکزملزم است پروسیجر در تنفسی های عفونت کنترل و پیشگیری اهمیت به عنایت با هدف

 به نحوی انجام دهدکه موجب بروز و مطابق استانداردها را مکانیکی تراشه،ساکشن،تهویه داخل نینتوباسیوا

 نشود بیمار عفونت در عارضه یا

 پرسنل درمانی  دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه 

زمانی،در چه مکانی، 

 توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

رعایت می  انجام می شود  توسط پرسنلماریب جهت که یاقدامات هیکل از بعد و قبل ها دست بهداشت تیرعا -1

 ده می شود ..دستکش استریل پوشی شود و

  دیده حیمارتوضیب به را راقبتنجام ما نحوه مار،یب بودن اریهوش درصورت -1

 و لیاستر طیت شرایرعا با مارانیب ونینتوباسیا .دنکنمی در لوله گذاری به جای بینی از دهان استفاده  -2

 شود یم انجامی هوشیب متخصص نظارت تحت

 

بلافاصله ودر غیر این  لترهایف شدن سیخدر صورت  و دارد وییر فراوان مارترشحاتیب که یدرصورت   -4

 د.گردمی   ضیتعوتوسط پرستار بخش   ر کبای ساعت96هر صورت فیلتر 

های مصرفی جهت  کاتترد ریگمی  قرار استفاده مورد  جداگانه کبارمصرفی مارکاتترساکشنیب هری برا  -5

این کار توسط پرستار اکشن تعویض می گردد  جدا از هم بوده که بعد از هر نوبت س ساکشن  تراشه ودهان 

 انجام می شود .

 می کنند استفاده نلاتونی  سوندهای شستشو جهت جداگانه  لیاستری ولوژیزیف ازسرمپرستاران  -5

وسط پرستار بالا آورده وترشحات ریه مرتب درجه ت 30ماریسرب باشد نداشته یمنع ماریب جهت کهیدرصورت   -6 

شستوشوی دهان با محلول فاقد الکل ویا سرم شستشو با ماریب دهان بهداشت ر راستایید. ساکشن می گردد

حدودیت می توان از مسواک زدن در صورت نداشتن م سواپ ویا محلول دهان شویه وسواپ توصیه می گردد

 .دندان ها استفاده کرد

نکه کاملا آلوده شده یا اختلال لوله مورد استفاده یکبار مصرف بطور روتین نیاز به تعویض ندارد مگر ای -7

 ارگرفته باشد روز مورد استفاده قر 7یا و  عملکرد پیدا کند 

موقعیت آناتومیکال  ..شود پانسمان تراکئوستومی با رعایت نکات استریل روزانه توسط پرستار انجام می   -8

 گیرد ارزیابی قرارمی توسط کادردرمان مورد فلزی،حفظ و یا تراکئوستومی پلاستیکی و

لوده ماسک های اکسیژن یک بار مصرف هستند در صورت استفاده مجدد از ماسک ها که با عفونت واضح آ  -9
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                                   لامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ای                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 خط مشی:  پیشگیری از عفونت محل جراحی وان

  EH-IC-PR-21کد خط مشی:

 3و2و1صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

درصد به مدت  2نشده باشد حتما بطور کامل شستشو داده شده و سپس در محلول گند زدا الکل یا دکونکس 

گیرد. مورد استفاده مجدد قرار میو دقیقه غوطه ور شده سپس آبکشی  20  

سپس شسته ودر صورتی  و محتوای بطری ساکشن  توسط کمک بهیار بخش در توالت خالی می شود  -10

می فرستاده وسپس بصورت خشک جهت استفاده بعدی نگه داری  C.S.R که قابلیت اتوکلاو دارد به واحد

درصد بمدت  2مانند گلوتاآلدیید  high Levelدر صورتی که قابلیت اتو کلاو ندارد در محلول های  شود و

 می شودداری بصورت خشک جهت اسفاده بعدی نگه  بیست دقیقه غوطه ور شود سپس آب کشی شده و

ماران بیاین کرده و  پرستاران ارگانیسم های  مقاو م را ایزوله  میکرو بیماران مبتلا به   -11

د نستری هستسایر بیماران تماس نداشته باشند. مددجویانی که مدت زیادی دربخش ببا

 ازبیماران جدید جدا  شوند

 

 

 

 رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت  ناظر بر عملکرد

 راهنمای کشوری نظام مراقبت اعفونت های بیمارستانی منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

پرستار کنترل  رودابه پرندوش

 عفونت

  متخصص عفونی رگسی جعفر ندکتر  

 ابلاغ کننده  سوپروایزر آموزشی محمدرضا محمودیان

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر    
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های محل جراحی کاهش ریت عفونتچرایی:  هدف  

کاهش هزینه بیمارستا ن،  هدف:کاهش مدت زمان بستری وطول درمان  

 سیاست: جلب رضایت ارباب رجوع وخانواده

 کلیه پرسنل دامنه

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 
 مکانی، توسط چه کسی(

 

رر رای بیمارض. توسط پرستار به بیمار آموزش داده می شود در صورتی که مصرف آب ب1

مان بعد عمل به ز ،نداشته باشدشب قبل از عمل دوش بگیرد ودر صورت تب یا علائم عفونت

 از بهبودی موکول شود 

 در صورت افزایش وزن وچاقی آموزش لازم به بیمار توسط پزشک جهت کاهش وزن داده می-. 2

 شود .

ل در رین زمان لازم وحداق.مدت زمان بستری فبل از عمل در بیمارستان توسط پزشک به کمت3

 مورد اعمال الکتیو شب قبل ویا صبح روز عمل می باشد

ن های محل برش جراحی در بخش نزدیکترییاز به تراشیدن یا کوتاه کردن مو.  در صورت ن4

انجام می گیرد با شیور برقی زمان به عمل جراحی توسط کمک بهیار  

قبل از عمل جراحی الکتیو ممنوع شود )توسط روز  30. استفاده از سیگار یا تنبا کو حداقل 5

 پزشک(

قبل از جراحی  توسط پزشک معالج کنترل شود وبیمار ".  سطح گلوکز بیماران دیابتی باید حتما6

 هیپر گلیسمی نداشته باشد 

. قبل از انجام اعمال روده ای از تنقیه ومسهل استفاده شود وروده ها پاک شود8  

است تها جهت کلیه جراحان وپرستاران وپرسنل اتاق عمل لازم. شستشوی کامل واسکراب دس9  

ورت بین اعمال جراحی ودر ص . کلیه پرسنل اتاق عمل از ماسک استاندارد استفاده نموده ودر10

اده نمودیا درجیب گذاشت ودوباره استف و کردگردن آویزان نباید آن را از  آلودگی تعویض گردد و  

ان د لباس مخصوص )فرم اتاق عمل(پوشیده ودر حین جراحی از گ. تمام پرسنل اتاق عمل بای11

 استریل استفاده کنند

و بسته از کفش های جل و .کلیه پرسنل اتاق عمل باید مو های خود را بوسیله کلاه بپوشانند12
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 استفاده نمایند

                    . ناخن ها کوتاه واز ناخن مصنوعی وجواهرات استفاده نکنند.                        13

     

در  و .  در حین جراحی های طولانی وپر خطر بهتر است از دو جفت دستکش استفاده نمود14

رگی وسوراخ شدگی تعویض گردند                       پا صورت آلودگی دستکش ها و یا  

 از استفاده با بعد. شود شسته و تمیز کاملاً محل باید ابتدا جراحی برش محل سازی آماده برای. 15

 . گیرد صورت پوست اسکراب بایدbody prepویا محلول های  بتادین نظیر دار ید های محلول

 به باید شود می آماده که ای منطقه . شود می انجام چرخشی حرکات با محیط به مرکز از اسکراب

 راحتی به بتواند حجرا تا برگیرد در را اطراف پوست و برش محل تمام تا باشد بزرگ کافی اندازه

 (توسط پرستار اتاق عمل) . دهد انجام را جراحی تکنیک

ی محل عمل در کاهش عفونت بعد از عمل ی حین عمل وجابجایی آرام بافت هاکنترل خونریز-

  (توسط پزشک وپرستار)موثر خواهد بود

کار برده شود  در شروع جراحی تجویز شود وفقط در مواردی به باید پروفیلاکسی تیک بیو . آنتی16

گیری خواهد کردوباید با نظر پزشک انجام گیرد شده است از عفونت محل جراحی جلو که مشخص

انجام دستور پزشک )ی داخل وریدی نکات استریل رعایت شودمصرف دارو ها ودر زمان توزیع و

 (توسط پرستار یا بهیار

توسط . )گیرد صورت باید مجاور مناطق و راهروها طرف به عمل اتاق مثبت فشار . تهویه17

 (واحد تاسیسات

 3 که گیرد صورت اتاق هوای تعویض باید دقیقه در بار 15 حداقلتوسط واحد تاسیسات  . 18

  . باشد تازه هوای باید آن بار

باشندوبه  بسته بیماران و پرسنل ،ورود وسایل جابجایی موارد در جز باید عمل اتاق . درهای19

توسط )دری یا زیر انداز در محل ورودی اتاق عمل استفاده نشود منظور کنترل عفونت از پا

 (پرسنل اتاق عمل

جراحی تا  ومحیطشود محدود امکان حد تا شوند می عمل اتاق وارد که افرادی . تعداد20

 (وسط پرسنل اتاق عملپایان عمل استریل باشد)ت

 وسایل و سطوح ررویب بدن مایعات سایر یا باخون آلودگی بعدی جراحی شروع از قبل-. 21
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 (توسط پرسنل اتاق عمل)شوند تمیز ماده گندزدا یک با بایست می

توسط )شود حفظ اولیه استریل پانسمان پوشش باید جراحی از بعد ساعت 48تا  24. . 22

 (پرستار یا بهیار

 (توسط پرستار یا بهیار )شود رعایت تعویض پانسمان قبل از ها دست .  بهداشت23

 . شود استفاده تعویض پانسمان جهت استریل و ماسک ودستکش استریل  تکنیک . از24

 علایم این گزارش و زخم عفونت ،علایم زخم از مراقبت مورد در همراهانش و بیمار .  به25

 (توسط پرستار یا بهیار بخش).شود داده آموزش

از نظر استریل در هنگام جراحی وپانسمان ست مورد استفاده جهت انجام کار توسط پرستار  -26 

بودن وپارگی وکثیفی کنترل شده و اندیکتور داخل آن چک شود وپس از اطمینان مورد استفاده 

 .قرار گیرد واندیکاتور در پرونده بیمار در فرم مربوطه نصب گردد

 رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت ناظر بر عملکرد

.دکترحسین اصل سلیمانی،دکتر شیرین فهمی منابع یری وکنترل عفونت های پیش گ

1386چهارم،بهار فرهنگی انتشاراتی تیمورزاده ،چاپ .بیمارستانی،تهران،موسسه  

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 متخصص عفونی دکتر جاسم محمدی رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت

رمانایرج آ سر پرستار اتاق عمل  تصویب کننده 

کرمیسمیه  مسئول جراحی زنان  سمت نام و نام خانوادگی 

یایمنهماهنگ کننده کارشناس   ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده مریم شعبانی پور 
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

های  روش اجرایی پیشگیری وکنترل عفونت :روش اجرایی عنوان

 کتتر ادراری

 EH-IC-PR-22کد روش اجرایی:

 1,2:صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 منظور به ادراري  هاي کتتر از ونگهداري گزاري کار درحین استاندارد اصول به توجه هدف

 باشد می بیمارستانی مهم هاي عفونت از پیشگیري

 پرستاران پزشکان و دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شود  پرستار چک می توسط برسونداژی مبن پزشک دستور  

 و دهدمی  شستشورابا سرم شستشو ،  تالیژن هیناحسپس  پرستار دست ها را شسته و -1

 .کندمی   خشک

 پانسمان ست-مقطر آب و سرنگ–بگ نیوری–سوند -لیاستر دستکش) لیوسا -2

 ر آماده بر بالین بیمار قرار می گیرد.است(توسط پرشان –نیبتاد –استریل ژل –لیاستر

 خانم در راآن  از نظر استریل بودن توسط پرستار چک می شود و لیستراپانسمان  ست -3

 می کنند . باز ها رانی رو انیدرآقا و پا دو نیب ها

 .دنکنمی  هاپهن رانی رو را لیاستر شان -4

 

 می گیرد  قرار ست داخل وتوسط پرستار باز شده  لیاستر روش به کتتر . -5

 می گذارد .. ( لیگازاستری رو) لیاستر طیمح در رااستریل  ژلی مقدارپرستار  -6

ی انتها چهیدر و کندمی  وصل لیستر ادرارا هیتخل سهیک به را کتتری انتهاپرستار  -7

 می بندد . محکم را سهیک

 .دیپوشمی  را لیاستری ها دستکشپرستار دست ها را مجدد شسته و -8

 انرا (اشدنب سوراخ) می کند  امتحان را سوند بالون ،یگذار سوند انجام از قبلپرستار  -9

 .کندمی ی خال مجدد بادکرده

ی عفون ضد توسط پزشک یا پرستار  یدوران صورت به ادرار خروجی مجرا دور تا دور-11

 می شود  . خشک سپس و
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0 

 فرو با همزمان دیخواهمی  مددجو از و کرده مجرا وارد دست کی با را کتترپرستار  -10

 شود شلی ادرار ترکاسفن دتاباش داشته آرام و قیعم تنفس یا  کند سرفه کتتر بردن

 آن کردن وارد از شود یم ادراری مجرا وارد کتتر که هنشد مطمئن تا زگانیدردوش .

مجدد اقدام به  سوند را تعویض نموده و هدر بار اول موفق به یافتن مجرا نش.اگدکنی خوددار

 می کند .وسوند آلوده از دسترس خارج می شود  سونداژ

 .کند میپر را کتتر بالون است زیآم تیموفق ونداژس اتیعمل شد مطمئنی وقت -11

 .دکن ثابت تیحساس ضد چسب با ماریب ران بغل رابه کتترپرستار -12

 .کندمی  زانیآو ازمثانه تر نییپا سطح در مخصوص محل در را ادرار سهیککمک بهیار  -13

 را می دهد .)سوند را در سوند ازی نگهدار نهیزم در لازم آموزش انیمددجو بهپرستار  -14

سریع تخلیه "در صورت پر شدن کیسه ادرار حتما–د ز بدن فیکس نمایسطح پایین تر ا

 روزانه شستشوی پرینه انجام شود (–شود واز تعویض کردن مرتب کیسه خوداری شود 

توسط پرستار بخش "مرتبا سونداژ از پسی ادرار عفونت به ابتلا نظر از انیمددجو -15

 ..(-یی اشتهای ب–تب - سوزش–رشکمیز درد) گرددمی  کنترل

، یا اختلال در روزعفونت،ب بماندی باقی ادیزی مدت تا سوند است ازین کهی درصورت -16

 روز 14 سوند ماندگاری مدت وحداکثر .گرددمی  ضیتعوتوسط پرستار  عملکرد سوند 

 . باشد می

 
در صورت عدم منع مصرف مایعات پرستار  بیمار را تشویق به نوشیدن مایعات فراوان  -17

 د.می کن

 

در صورت رفع مشکل بیمار در اولین فرصت  و از سونداژ بی مورد بیماران جلوگیری بعمل آید -18
 سوند خارج شود 

 

تعویض بی مورد  از  و کیسه ادرار مرتب تخلیه شود ودر صورت پارگی یا آلودگی تعویض گردد -19
 خوداری شود . .

 

توسط کمک محل پرینه ی حداقل یکبار  شستشو کارروز در هر جهت پیشگیری از عفونت   -20
 بهیار انجام می گردد 

 

" توسط پرستار  سوند ادراری در صورت اندیکاسیون بالینی )آلودگی ،عفونت ،انسداد ،...(سریعا -21

 روز می باشد . 14تعویض می گردد وحداکثر مدت ماندگاری سوند 
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 رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت ناظر بر عملکرد

 ظام مراقبت اعفونت های بیمارستانیراهنمای کشوری ن منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 متخصص عفونی دکتر جاسم محمدی پرستار کنترل عفونت رودابه پرندوش

 تصویب کننده سوپروایزر آموزشی محمد رضا محمودیان

 سمت و نام خانوادگینام  کارشناس آموزش به بیمار علی خانی

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

 

 

                                      دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                         

 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 روش اجرایی پیشگیری وکنترل عفونت های کاتتر عروقی :روش اجرایی عنوان

 EH-IC-PR-23کد روش اجرایی:

 1,2صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 پیشگیری از انتقال عفونت در حین استفاده بیمار از کتتر های عروقی  هدف

 وپرستار پزشک دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در 

 چه مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

 

 ابتدا دستور پزشک مبنی بر تزریق از طریق عروق توسط پرستار کنترل  می شود  -1

دقیقه و یا ضد عفونی سریع دست  1شستشوی بهداشتی دست با آب و صابون به مدت -2

ا کت هت گذاشتن آنژیوکت و جهت تعبیه کتتر عروقی و یثانیه با هندراب، ج 30الی  20

دقیقه توسط پزشک یا  5دان، اسکراب دست ها مطابق دستورالعمل اتاق عمل به مدت 

 پرستار انجام می شود.

 انتخاب می کند  استفاده مدت و هدف براساسپرستار کتتر را -3

 یتحتان های اندام درکتتر  که یصورت در و است ارجح یفوقان اندام از استفاده دربزرگسالان

 .شودمی  منتقل یفوقان اندام به وقت اسرع در شود گذاشته

 .است جمجمه و پا دست،پشت ها، محل نیبهتر درکودکان

 و.شودمی  انجامتوسط پزشک  ونیکاسیاند وجود صورت دری مرکز دیور ونیزاسیرکتت
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 شودمی   استفاده لومن تعداد نیکمتر با مرکزی هایتترازک

تمام قسمتهای باز و.اگرپوست کثیف است توسط پرستار باآب وصابون شسته می شود -4

 پنبه/ گاز و الکل با قیتزر موضع پوستو پوست توسط پانسمان کتتر  پوشیده می شود 

 30بمدت اتاقی هوا در پوست سپس .شود یم یعفون ضدتوسط پرستار ( Wipe)لیاستر

ی می ضًدعفون مجددا د،یجد لیاستر پنبه/ گاز و الکل با موضع پوست.شود یم خشک هیثان

 کباری یبند بسته ،از پد هایی بطر داخلی محلولهای جا به که است شده هیتوص .شود

 ردیگ قرار استفاده مورد( Swabstick) مصرف،محلول

ساعت یکبار در صورتی که عملکرد مناسب داشته وفلبیت 72هر آنژیوکتهای وریدی    -5

تعویض می  "تار تعویض می گردد.و در صورت هرگونه مشکل سریعانشده باشد توسط پرس

 گردد.

 نیاز همودیالیز های وکتتر( CVL)پیش گیری ازعفونت کتترهای وریدی مرکزیجهت  -6

 تعویض روتین کاتترنمی باشد به

فقط درصورت اختلال عملکردکتتریاوجودشواهدی ازعفونت درموضع یادرصورت 

 .ترتوصیه می شودبروزتب،بانظرپزشک،تعویض کات

روزیکبار،تعویض پانسمان محل 7برای پانسمان باگاز،هرروزیکباروبرای پانسمانهای شفاف هر

درصورتیکه پانسمان شل،خیس یاکثیف شودیانیازبه .کتتر،توسط  پرستار تعویض  میشود

  .دیدن محل کتتر باشد تعویض می گردد

 سه ، ست ، ،میکروست سرم لاك ست هپارین و آنژیوکت کلیه اتصالات بیمار -7

راهی توسط پرستار برچسب تاریخ زده می شود وطبق دستورالعمل زیر بر حسب 

 تاریخ تعویض می گردد 

 

 تعویض گردد  بار یک ساعت 24 هر سرم ست -

 تعویض گردد بار یک ساعت 72 هر میکروست -

تعویض  بار یک ساعت 24 هر لاك هپارین و آنژیوکت راهی سه -

 گردند

 ساعت یکبار  تعویض گردند 72آنژیوکت هر  -

 ست خون پس از تزریق خون -

 

از نظر قرمزی وتورم وعملکرد مناسب توسط مرتب  cvlinمحل نصب آنژیوکت ها وکت دان و -8

 پرستار کنترل می گردد.

 رودابه پرندوش پرستار کنترل عفونت  ناظر بر عملکرد

 راهنمای کشوری نظام مراقبت اعفونت های بیمارستانی منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 متخصص عفونی دکتر علی نظری پرستار کنترل عفونت رودابه پرندوش

محمدرضا 
 محمودیان

 ابلاغ کننده سوپر وایزر آموزشی
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 ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر سوپر وایزر بهار سلطانی

   ول بهبود کیفیت مسئ باران پورمند 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                 انشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلامد                                       
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 گزارش حوادث و موقعیت های خطر آفرینروش اجرایی  : روش اجرایی عنوان

 EH-RM-PR-24 روش اجرایی: کد
 3صفحه :

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 کارکنان و مراجعین بیماران، ایمنی حفظ و حوادث بروز از پیشگیری .5 هدف

 شده داده رخ حوادث مجدد بروز از پیشگیری .6

 حوادث از ناشی مالی خسارت کاهش .7

 آنها نمودن برطرف برای لازم اقدامات انجام و ناایمن موقعیتهای شناسایی .8
 

 کل بیمارستان  دامنه روش اجرایی
 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 فهرست مخاطرات 

د یا نقص تاسیسات ، تجهیزات وسازه های بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان مختل شو -
 امکان ایجاد مخاطره را در پی داشته باشد 

 مسمومیت یا مصدومیت گروهی پرسنل بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان مختل شود  -

شیوع بیماری های عفونی در بیمارستان وپرسنل بیمارستان به نحوی که فعالیت بیمارستان  -
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 مختل شود

 حمله به بیمارستان در درگیری های مختلف  -

 مخاطرات طبیعی مانند سیل ، زلزله و... وقوع -

وجود مخاطرات غیر طبیعی مانند آتش سوزی ، نقص تجهیزات هسته ای ، آلودگی های  -
 شیمیایی و...

 مشاهده نوعی از بیماری که نیاز به اقدام سریع نیروهای درمانی جهت جلوگیری از شیوع دارد  -

 وتجمع اکثریت بیماران یا پرسنل  نا فرمانی دسته جمعی بیماران یا پرسنل مانند تحصن -

 نفر فوتی  5مصدوم یا  20حوادث ترافیکی با بیشتر از -

 مشاهده علائمی از هرگونه همه گیری  -

 ناک هرگونه انفجار مواد آتش زا وخطر بمب گذاری و -

 نفر  1000هرگونه نشست سیاسی ،شورش ، تحصن وتجمع بالای  -

 رف سازمان های همکار هرگونه هشدار وآماده باش به بیمارستان از ط -

 نحوه کسب اطلاع

در حوادث بیمارستانی مشاهده هرگونه علائم توسط پرسنل بیمارستان یا مراجعه  -
کنندگان به اطلاع سوپر وایزر رسانده می شود سوپروایزر در محل حادثه حضور یافته 

و صحت آن را تایید میکند سوپروایزر کشیک جهت رفع خطر دستورات لازم را به 

 و..(صادر میکند itانتظامات –نل مربوطه )تاسیسات پرس

سوپر وایزر در صورت کسب اطلاع از وقوع حادثه از طریق  بیماران وسایر منابع غیر  -

( تماس گرفته وصحت EOCاز مرکز هدایت عملیات  با مرکز هدایت  عملیات )
 اطلاعت را تایید میکند

 ت انجام می شود کسب اطلاع از وقوع حادثه توسط مرکز هدایت عملیا -

 روش انجام کار

سوپروایزر کشیک  به مرکز تلفن، ستاد هدایت ،سوپروایزر  کشیک اورژانس  و مترون اطلاع می  .1
 دهد 

 3مترون به ریاست بیمارستان ومدیریت اطلاع می دهد وطبق فلوچارت هشدار سریع هرکس به  .2
 خبر دار شوند نفر بعد اطلاع می دهند تا در اسرع وقت تمامی فردا از حادثه 

سوپروایزر وقت بیمارستان نسبت به اعلام آماده باش وفراخوان نیروها بر اساس میزان وشدت  .3
 حادثه با هماهنگی فرماندهی حادثه اقدام می نمایند

رنگ قرمز ( را 33کد -رنگ نارنجی 32کد –رنگ زرد 31شروع بحران )کد سوپروایزر کد های  .4
 اعلام می کند 

) در به صورت محدود یا کامل فعال می شود  HICS به محض نیاز سامانه ه دستور فرمانده ،ب .5
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 ساعات غیر اداری  سوپر وایزر خود فرمانده ی عملیات می باشد (

مـدیریت  - عملیات  مدیریت _مسئولین رده بالای مدیریتی بحران شامل مدیریت پشتیبانی  .6
ط سوپروایزرکشیک فراخوان می در اسرع وقت توسواحد مالی اداری مـدیریت  -برنامه ریزی 

 شوند

مدیران مناطق مذکور پس از حضور در وضعیت عملیاتی خویش هر کدام به ترتیب بر اساس  .7
 وسعت حادثه به انجـام فعالیتهـای خویش بر اساس شرح وظایف ابلاغی اقدام می کنند شدت و

 
ادثه بیمارستان فرمانده ح حوادث غیر مترقبه خارجی توسط نماینده مخصوص فرمانداری به .8

داده می شود فرمانده حادثه در اولین زمان ممکن به سوپروایزر وقت جهت آمادگی اطلاع 

 .می دهدطلاع حالت آماده باش اواعلام بیمارستان 

در حوادث ترافیکی وحوادث با مصدوم انبوه ستاده هدایت به سوپروایز اطلاع رسانی کرده واعلام  .9
 آماده باش می کند 

توسط مسئول روابط  موجود ، نیاز های افزایش ظرفیت و اقدامات انجام شده گزارش وضعیت .10
 اعلام می گرددایلام به ستاد هدایت دانشگاه علوم پزشکی  وهماهنگی

پس از پایان بحران و بازگشت به وضعیت عادی؛ حالت اتمام وضعیت بحرانی؛ توسط فرمانده  .11

 .می شود ( 34)کد  حادثه اعلام

 می بررسی کمیته در شده گزارش حوادث بیمارستان، در مشابه حوادث روزب از پیشگیری برای .12

 به اقدامات و بررسی نتایج و شود می تدوین آن برای ای مداخله برنامه لزوم صورت در و شود

 .شود می رسانی اطلاع نیز کارکنان سایر

 
 

 
 

 مترون –فرماندهی حادثه  ناظر بر عملکرد

ی در حوادث وبلا برنامه کشوری تالیف دکتر حمید رضا خانکه وهمکاران کتاب آمدگی بیمارستان  منابع
 دستورالعملهای ابلاغی از وزارت مطبوع 

 تهیه کنندگان
 
 

 تایید کننده

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  فرمانده حادثه عارف عزیززادهدکتر 

هماهنگ  کارشناس پورمریم شعبانی 
 ایمنی کننده

    

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   بهداشت محیط علی اکبر خسروی

     مترون هوشمند مرادنجاتی

     دبیر کمیته بحران  طیبه کریمی 
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                                      خدمات بهداشتی و درمانی ایلام دانشگاه علوم پزشکی و                         

 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

روش اجرایی نحوه تجویز آنتی بیوتیک های وسیع الطیف   : روش اجرایی عنوان  

2و1صفحه:  

 EH-IC -PR-25 :  کد

 1403اردیبهشتتاریخ آخرین ویرایش:

 1403 :اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 کنترل تجویز  آنتی بیوتیک های وسیع الطیف     هدف

 جهت پیشگیری از مقاومت دارویی 

 کلیه پرسنل درمانی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

پزشک معالج ویزیت می شود  در صورت  مراجعه بیماربا عفونت  در ابتدا  توسط -1

 ودرخواست کشت داده می شود .

پزشک معالج در صورت نیاز به تجویز آنتی بیوتیک های وسیع الطیف مانند  -2

ونکومایسین ،ایمی پنم،مروپنم،کلستین ، آمفوتریسین بی لیپوزومال، تیکوپلانین ، 

ونی نماید ودر کاسپوفانژین ، لینزولاید ، وریکونازول می تواند درخواست مشاوره عف

ساعت  تجویز نماید . پس از طی مدت  72صورت عدم تمایل به مشاوره عفونی   تا 

ساعت  در صورت نیاز  به ادامه درمان حتما باید فرم درخواست مشاوره عفونی   72

توسط پزشک معالج تکمیل گردد که در این فرم تمام مشخصات وعلائم بیمار ونتایج 

 کشت قید می گردد. .

در ره و ویزیت بیماروجواب آزمایشات متخصص عفونی پس از انجام مشاو پزشک -3

وهم HISصورت تائید آنتی بیوتیک  باید فرم مورد نظر را هم از طریق سیستم 

 بصورت کاغذی تکمیل  نماید.

داروخانه پس از بررسی  نسخه وفرم مورد نظر  وتائید آن دارو را در اختیار بیمار قرار  -4

 می دهد 

که پس از یک هفته همچنان  عفونت بیمار ادامه داشت  ونیاز به ادامه   در صورتی  -5

درمان بود  مجدد باید درخواست مشاوره عفونی از طرف پزشک معالج تکمیل شود 

 توسط متخصص عفونی ویزیت شده وفرم درخواست تکمیل گردد . "وبیمار مجددا
 

 دکتر مهدی شکری  ناظر بر عملکرد
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 تورالعمل استوارد شیپفرم وزارت ودس منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

  کمیته کنترل عفونت متخصص عفونی  دکتر جاسم محمدی 

 تصویب کننده  معاونت آموزشی دکتر مهدی شکری  

  ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیزاده  نظر دارویی دکتر کوثر صادقی زاده

   سوپروایزر آموزشی محمد رضا محمودیان 

   کنترل عفونت رودابه پرندوش

   سوپر وایزر بالینی  بهار سلطانی 

                                      دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                         

 (مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره

  اعمال جراحی بیماران مبتلا به عفونت های مسری:روش اجرایی عنوان

 EH-IC -PR -26کد روش اجرایی:

 1,2 صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403اردیبهشت : تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

ق عمل و ریکاوری پیشگیری از انتقال عفونت در  قبل و حین عمل و در زمان حضور بیمار در اتا هدف

به سایر بیماران ،کارکنان با رعایت احتیاطات استاندارد مبتنی بر تماسی ، قطره ای در بیماران 

 کاندید عمل جراحی عفونی ) کلیه بیماران عفونی، عفونت های باکتریایی، ویروسی .....(

 

 کلیه پرسنل درمانی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

نی،در )چه فعالیتی،چه زما

 چه مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 اتاق عمل را از نوع عفونت بیمار مطلع سازد تیم جراحی باید قبلا -1

زم اتاق عمل را از نوع عفونت بیمار و نوع احتیاطات لا بلاقپرستار بخش باید  -2

)گان ، دستکش.....( مطلع سازد ودر رابطه با بیماران مبتلا به ایدز وهپاتیت 

 جفت دستکش  حین جراحی استفاده نمایند . حتما از دو

باید بسته به نوع عمل ، مقاومت باکتریایی و عفونت، به بیمار آنتی بیوتیک  -3

 پروفیلاکسی داده شود 

مسئول اتاق عمل باید بیمار با عفونت تنفسی را برای به حداقل رسانیدن انتقال  -4

 عفونت در انتهای لیست عمل قرار دهد
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یک اتاق عمل را برای عمل های عفونی در نظر حا مسئول اتاق عمل ترجی -5

 بگیرد، در غیر اینصورت لوازم و تجهیزات متحرک اضافی از اتاق خارج گردد

 منشی اتاق عمل باید تابلو )اتاق عفونی تردد ممنوع( را روی در نصب کند -6

پرسنل اتاق عمل بیماران عفونی )به ویژه بیمار مبتلا به عفونت های مقاوم به  -7

بیوتیک( باید گان و دستکش در هنگام دست زدن به بیمار و تجهیزات آنتی 

 متصل به او بپوشند.

کلیه اتصالات راه هوایی متصل به ماشین بیهوشی باید یکبار مصرف بوده و بعد  -8

 از اتمام در زباله های عفونی دفع شود 

 رفت و آمد و تعداد پرسنل حاضر در اتاق عمل بیماران عفونی باید به حداقل -9

 برسد 

متخصص بیهوشی ، پرستار بیهوشی و سیرکولر باید گان و پیش بند پلاستیکی  -10

 یکبار مصرف و رو کفشی بپوشند

افرادی که در فیلد جراحی حضور ندارند نیاز به به رعایت احتیاطاتت اختصاصی  -11

 ندارند

خدمات اتاق عمل بعد از اتمام کار باید تمام سطوحی را که امکان دارد آلوده   -12

 باشند طبق دستورالعمل بیمارستان پاکسازی وضدعفونی نمایند شده 

خدمات اتاق عمل باید سطح آلوده به خون ومایعات بدن بیمار را طبق پروتکل  -13

 بیمارستان پاک سازی وضدعفونی کنند 

تیم جراحی وبیهوشی باید وسایل حفاظت فردی شامل ) پیشبند(گان  -14

در کیسه زرد مخصوص زباله  ودستکش وماسک در داخل اتاق عمل خارج کرده

 های عفونی قرار دهند 

خدمات اتاق عمل باید کلیه اتصالات بیمار اعم از لاین ها ولوله های تنفسی  -15

وباتل ساکشن یکبار  مصرف را داخل کیسه زباله عفونی )زرد(قرار داده وبرای 

 احتیاط بیشتر زباله های عفونی را در دو کیسه قرار دهند 

پس از تخلیه در اید باتل ساکشن های چندبار مصرف خدمات اتاق عمل ب -16

سیستم فاضلاب وشستشوی اولیه با غوطه ور سازی در محلول سایاسپت اچ  ویا 

 سایر مواد موجود در بیمارستان ضد عفونی نماید 

از عمل اتاق عمل را با ید بدون بیرون آوردن تجهیزات بعدخدمات اتاق عمل با -17

 لافاصله درب اتاق عمل وکلیه درزها را ببندند  دستگاه نوکوسپری ضد عفونی وب

پرسنل اتاق عمل باید کلیه ابزار آلوده استفاده شده را بصورت باز در محلول  -18

 خوداری نمایند  "ضدعفونی غوطه ور ساخته  از خروج هرگونه وسیله اکیدا

تمام بیماران عفونی باید در خود اتاق عمل ریکاوری شده وبه قسمت ریکاوری  -19

بیماران مبتلا به عفونت دستگاه تنفسی مانند سل تنفسی آبله (نشوند  منتقل

 (H1N1مرغان

 علامت استفاده از گان ودستکش در بالای تخت بیمار نصب شود  -20

در صورت انتقال بیمار در ریکاوری پرستار ریکاوری باید با پاراوان تخت بیمار   -21



 

59 
 

 عفونی را از سایر بیماران جدا سازی نماید 

اوری در بالین وزمان مراقبت از بیمار ،باید از وسایل حفاظت فردی پرستار ریک -22

 استفاده کنند 

در صورت آلوده شدن دستکش وگان پرسنل اتاق عمل باید آن ها را تعویض  -23

نموده ودست ها را طبق پروتکل بهداشت دست ،قبل وبعد از پوشیدن مجدد 

 دستکش ضد عفونی نمایند 

ان با رعایت بهداشت دست دستکش وگان خود پرستار ریکاوری باید بین بیمار -24

 را تعویض نماید

در صورتی که بیمار دچار عفونت تنفسی باشد پرستار ریکاوری ملزم به استفاده  -25

از ماسک جراحی می باشد مگر در مواقع استفاده از اسپری آئروسل که بایداز 

 ماسک فیلتر دار استفاده نماید 

به بخش بستری ملزم به پاک سازی و  خدمات اتاق عمل پس از انتقال بیمار -26

 ضدعفونی تجهیزات مانند برانکارد و پاراوان بیمار عفونی می باشد 

در صورت امکان برای مراقبت از بیمارعفونی بهتر است یک نفر پرستار از بیمار 

  مراقبت نموده و بیمار جدا از سایر بیماران نزدیک سینک قرار داده شود 

 

 مسئول اتاق عمل –به پرندوش پرستار کنترل عفونت رودا ناظر بر عملکرد

 راهنمای کاربردی کنترل عفونت در بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

جاسم دکتر  پرستار کنترل عفونت رودابه پرندوش

 محمدی

 متخصص عفونی

 تصویب کننده ملپرستار اتاق عسر ایرج آرمان

 نام و نام خانوادگی نام و نام خانوادگی سوپروایزر صبح بهار سلطانی

 ریاست بیمارستان ریاست بیمارستان مسئول بهبود کیفیت  باران پورمند 
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 پشتیبانی از سیستم های سخت افزاری :روش اجرایی عنوان

 EH-IT-PR-27کد روش اجرایی:

 1صفحه:

 1403اردیبهشت  ویرایش:

 1403اردیبهشت  :تاریخ ابلاغ

 11ویرایش :

ات سخت افزاری و کارکرد و بازدهی مناسب آنها در حصول اطمینان از محافظت و نگهداری از تجهیز هدف

 بیمارستان

 کلیه بخش ها واحدها دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

  مسئول واحد فناوری اطلاعات، براساس دستورالعمل ها وبخشنامه های صادره از طرف مدیریت آمار

بیمارستان به  افزاری سخت های ازسیستم ت دانشگاه نسبت به نگهداشت و پشتیبانیوفناوری اطلاعا

 .طور دقیق اقدام می نماید

  مسئول واحد فناوری اطلاعات، نیازهای  این مرکز از لحاظ سخت افزاری را مورد بررسی قرارداده و

 دام می کند.جهت ارائه خدمات بهتر و سریع تر، نسبت به تغییرات تجهیزات سخت افزاری اق

 (محیط مرکز اتاق سرورData Center پاکیزه بوده و امکان تردد در آن بدون هماهنگی با  مسئول )

 واحد فناوری اطلاعات بیمارستان مقدور نیست.

 ( اتاق سرور دارای سیستم برق اضطراری و تغذیه کننده بدون وقفه جریان الکتریکیUPS)   برای

 سروهای بیمارستان می باشد.

 م مانیتورینگ اتاق سرور نصب و راه اندازی گردیده است.سیست 

  اتاق سرور مجهز به سنسورهای هشدار بروز دود، قطع برق شهر، قطع برقUPS  سنسور دما و ،

 رطوبت و آژیر می باشد.

 .اتاق سرور هیچ گونه پنجره رو به بیرون ندارد 

 اتاق سرور مجهز به درب های ضد سرقت است 

  مودم اتاق سرور مجهز بهGSM  جهت ارسال پیامک و تماس با  مسئول فناوری اطلاعات، کارشناس

 فناوری اطلاعات در مواقع قطع برق ، دود، حریق ، افزایش دما و رطوبت می باشد.

 .تجهیزات سخت افزاری موجود در اتاق سرور در داخل رک قرار گرفته اند 

 ن نظیر پذیرش، صندوق و ... موجود می کلاینت پشتیبان برای واحدهای حیاتی و پرتردد بیمارستا

 باشد.

  مسئول واحد فناوری اطلاعات ، نکات امنیت سخت افزاری را به کاربران ارائه و بر رعایت و اجرای آنها

 نظارت می کند.

 .شناسه تجهیزات سخت افزاری بیمارستان موجود می باشد 

 اوری اطاعات و با هماهنگی در صورتیکه قطعه ای نیاز به تعمیر داشته باشد توسط مسئول فن

 سرپرستی و مدیریت بیمارستان به فروشگاه های معتبر ارسال می گردد.
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  در صورتیکه قطعه ای بسوزد یا غیرقابل تعمیر باشد توسط مسئول فناوری اطلاعات و

 کارپردازی از بیرون تهیه و جایگزین می شود.

 عات توسط مسئول کارپردازی به پرینترها جهت تعمیر با هماهنگی مسئول واحد فناوری اطلا

 خارج بیمارستان ارسال می شود.

به صورت هفتگی یا روزانه واحد هایی که حجم فعالیت بالاتری دارند مورد بازدید قرار می گیرند که از بروز 

 مشکلات جلوگیری به عمل آید

 

 مسئول واحد فناوری اطلاعات ناظر بر عملکرد

 ه فنی کارشناسان آی تیتجربه بیمارستاتی و تجرب منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی مسئول واحد فناوری اطلاعات ساجده نوروزی

 تصویب کننده کارشناس فناوری اطلاعات حمزه حسینی 

 سمت نام و نام خانوادگی  

 ریاست بیمارستان عزیززادهدکتر عارف   
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                                         دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                               

 
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 ناخواسته نحوه گزارش وقایع :دستورالعمل عنوان

     EH-PS-WI-01 کد روش اجرایی:

 3صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

  وقایع ناخواستهتقویت مشارکت کارکنان در پایش و کنترل  .1 هدف

   هابا رفع موانع گزارش  درست وقایع ناخواستهفزایش گزارش دهی  .2

 ی و انجام اقدام اصلاحی جهت جلوگیری از تکرار مجددبرنامه ریز .3

 کلیه بخش های درمانی و پاراکلینیک  دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ فرم وقایع ناخواسته به کلیه بخشها توسط مسئول ایمنی انجام می شود  .1

میل و ارسال فرم وقایع ناخواسته توسط کارشناس هماهنگ کننده آموزش نحوه تک .2

 ایمنی انجام می شود 

در صورت بروز خطا در عرض یک ساعت گزارش خطا توسط پرستار مسئول بیمار در  .3

شیفت صبح  به واحد ایمنی و در شیفت عصر و شب به سوپروایزر کشیک اطلاع داده 

 می شود 

وسط پرستار مسئول بیمار تکمیل شده و به واحد فرم ثبت گزارش وقایع ناخواسته ت .4

 ایمنی یا دفتر پرستاری ارسال می گردد

در شیفت عصر وشب سوپروایزر بعد از دریافت گزارش با کارشناس هماهنگ کننده  .5

 ایمنی تماس گرفته و او را از موضوع مطلع می نماید

ساعت  6از کارشناس هماهنگ کننده ایمنی پس از دریافت گزارش ودر مدت کمتر  .6

 گزارشی به معاونت درمان ارسال می نماید 

) تحلیل ریشه ای خطا (  تشکیل شده و خطای رخ   RCAساعت تیم  72ظرف مدت  .7

داده را تحلیل نموده تا علت ریشه ای خطا مشخص گردد )بدون هیچ گونه قضاوت 

 وسرزنش وتنبه کردن فرد خاصی (

مشخص  اقدامات اصلاحی RCA پس از مشخص شدن علت ریشه ای خطا، توسط تیم .8

 و انجام شده و بر انجام آنها نظارت می گردد.

پس از تکمیل کاربرگ تحلیل ریشه ای خطا یک نسخه به معاونت درمان ارسال می  .9

شود و یک نسخه به کلیه واحد ها جهت اطلاع آموزش کارکنان توسط کارشناس ایمنی 

 ارسال می شود 

 

 :گانه 29کد و شرح موارد 
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 :جراحی اعمال با مرتبط وقایع

 انجام عمل جراحی  به صورت اشتباه روی عضو سالم -1کد 

 انجام عمل جراحی  به صورت اشتباه روی بیمار دیگر  -2کد 

انجام عمل جراحی با روش اشتباه بر روی بیمار)مثال:در بیماری که مبتلا به توده - 3کد 

کی از توده های بافتی راکه اثر فشاری های متعدد بافتی در یک عضو از بدن است ومی باید ی

 ایجاد کرده است برداشته شود و به اشتباه توده دیگر مورد عمل جراحی قرار می گیرد و..(

 پنس و...در بدن  قیچی و,اعم ازگاز deviceجا گذاشتن هر گونه  -4کد 

مت مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت سلا -5کد 

 طبیعی 

 :پزشکی تجهیزات با مرتبط وقایع

مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه استفاده از دارو وتجهیزات آلوده  - 7کد 

 میکروبی 

مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال  استفاده دستگاه های آلوده  )مثال :وصل  -8کد 

 منفی(  HBS Agمثبت به بیمار  HBS Agدستگاه دیالیز 

 مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه آمبولی عروقی  -9د ک

 

 :بیمار مراقبت با مرتبط وقایع

 ترخیص و تحویل نوزاد به شخص یا اشخاص غیر از ولی قانونی -10کد 

مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش از چهار ساعت طول بکشد )مثال -11کد 

بستری که نیازمند مراقبت ایمن وسطح بالای تحت نظر می :زندانیان بستری و....(در بیماران 

 باشند مانند دمانس ، سایکوز وسایر اختلالات سایکولوژیک وخطر خودکشی می باشد 

 خودکشی یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانی  -12کد 
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 :بیمار مراقبتی مدیریت با مرتبط وقایع

زمان   ,دوز  ,گونه اشتباه در تزریق، نوع دارومرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر -13کد 

 تزریق دارو ...

مرگ یا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه  -14کد 

 در فراورده های خونی 

 موارد مرگ مادر ناشی از سزارین یا زایمان طبیعی می باشد  – 15کد

 هیپو گلایسمی در مرکز درمانی مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال  -16کد 

 بعد از پذیرش بیمار 4یا 3زخم بستر درجه  -17کد 

 کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان  -18کد

مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه دستکاری غیر اصولی ستون فقرات -19کد 

 )مثال : به دنبال فیزیو تراپی ...(

یدرمان محیط با مرتبط وقایع: 

مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هر گونه شوک الکتریکی به  -20کد 

 دنبال احیاء بیمار که می تواند ناشی از اشکالات فنی تجهیزات باشد 

حوادث مرتبط با استقاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار )اکسیژن با گازهای دیگر -21کد 

).. 

 قدامات درمانی مانند الکترودهای اتاق عمل سوختگی های به دنبال ا -22کد 

موارد مرتبط با محافظ و نگهدارنده های اطراف تخت )مثال :گیر کردن اندام های  -23کد 

 ...(  ,خرابی محافظ ,بیمار در محافظ 

سقوط بیمار )مثال : سقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویر  -24کد 

و..( تنها در مواردی که منجر به فوت بیمار ویا عارضه منجر به مداخله  سقوط از پله ,برداری 

 درمانی وطولانی شدن زمان بستری گردد ثبت شود
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جنایی وقایع: 

 ازچهار چوب اخلاق پزشکی  موارد مرتبط با عدم رعایت و عدول -25کد 

 هرگونه آسیب فیزیکی وارده به بیمار )ضرب وشتم و...(-26کد 

 بیمار ربودن -27کد 

اصرار به تزریق داروهای خاص خطر آفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط   -28کد 

 کادر درمان

 مرگ نوزاد به دنبال زایمان -29کد 

 

 

 

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی  –مترون  –مسئول ایمنی بیمار   ناظر بر عملکرد

 1396ه وزارت بهداشت ودرمان سالشیوه نامه اجرایی ونظارتی گزارش وقایع ناخواست منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی   مترون هوشمند مرادنجاتی

کارشناس هماهنگ  مریم شعبانی پور

 کننده ایمنی

 تصویب کننده 

عارف عزیز ر دکت  مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

 زاده

  ریاست بیمارستان
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 همجنسمعاینه بیماران غیر  :دستورالعمل عنوان

 EH-NM-WI-02: دستورالعمل کد 
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:
 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حقوق گیرنده خدمت و ارتقای بیماران و شناسائی،حمایت ، رضایت  اسایش جلب هدف

 کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک دامنه دستورالعمل

 ام کارشیوه انج
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 شود پیشگیری بیمار بدن با مستقیم تماس از تا گرفته انجام ملحفه بوسیله بیمار انتقال -

 سیرکولر پرستار توسط عمل ناحیه جز به بدن وی اعضای کلیه بیمار کردن پرپ هنگام در -

 می شود. پوشانده

 به و شود داده می  انتقال برانکارد به کامل پوشش با بیمار راحیج عمل اتمام از بعد -

 می شود منتقل ریکاوری

به نحوی است که در کلیه شیفت ها از چینش نیرو در بخش های کلینیکی و پاراکلینکی  -
 هر دو جنس زن و مرد شیفت باشند

 .در اتاق عمل برای جراحی های اختصاصی زنان از نیروی زنان استفاده می شود -

 کمیته انطباق هر ماه برگزار می شود و مصوبات آن اجرا می گردد. -

 مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 بیمارستان ، سیاست هایبهداشت وزارت از ارسالی انطباق قانون دستورالعمل کتابچه منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مترون هوشمند مرادنجاتی  مسئول اورژانس ناصری بهزاد

 تصویب کننده  سوپروایزر آموزشی محمدرضا محمودیان

مسئول بخش اتاق  ایرج آرمان
 عمل

  سمت نام و نام خانوادگی 

 یوسف فتح اللهی
 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول بخش

  1ICUبخشمسئول  طیبه رمضانیان 

  مسئول بخش  یکرمسمیه 

  ICU2مسئول  پریسا خازنه
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

های زیست محیطی برای بخش های  :دستورالعملدستورالعملعنوان
 مختلف بیمارستان

 EH-eh-WI-03: دستورالعمل کد 
 2صفحه: 

 1403اردیبهشت  ویرایش : تاریخ آخرین 

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

کیفیت و صرفه جویی در ارتقای اجرای بهترین تجارب زیست محیطی و سبز، همسو با بهبود ایمنی ،  هدف

 ها و بهبود حفاظت از سلامت کارکنان و بیماران حرکت می کند هزینه

 یمارستانکلیه بخش های ب دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

)در مورد خطرناکترجیح بر استفاده از کالاهایی با تولید پسماند کمتر و غیر -

پسماندهای عادی )شبه خانگی( بیمارستانی، کالاهایی با تولید پسماند قابل 

 بازیافت

جهت پسماند کاغذی جهت بازیافت  توصیه می شود از سطل های مخصوص -

 استفاده گردد.

انجام می  جداسازی دقیق پسماند عادی از پزشکی ویژه در مبدأ تولید پسماند -

 شود.

امکانات و تسهیلات لازم جهت جمع آوری انواع پسماند از قبیل سطل و  -

 کیسه با رنگ بندی مشخص تامین شود.

 اولویت استفاده از : -

 پذیر.ت تجزیههای زیسن پاک کننده1  

 تر.ن مواد شیمیایی ایمن2  

 ن استفاده از مواد با پایه آب به جای مواد با پایه حلال.3  

 تفکیک انواع مختلف پسماندهای پزشکی برحسب چهاردسته اصلی از یکدیگر -

 در مبدا انجام می شود.

وارد شبکه فاضلاب شهری تصفیه  پس از پساب و فاضلاب های بیمارستانی -

 می شود.

کارکنان از مفاد تفاهم نامه مشترک وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای  -

کشوری مدیریت فاضلاب بیمارستانی از قبیل عدم تخلیه مواد شیمیایی 

خطرناک، داروهای خطرناک، داروهای رادیواکتیو در بیمارستان آگاهی دارند 

 و رعایت می کنند.

 د.جویی می شودر مصرف سوخت و انرژی نیز صرفه -

 به صورت ایمن جابجا می شوند. مواد سمی و خطرناک -

در مورد اهداف بیمارستان سبز انجام می  افزایش آگاهی کارکنان و بیماران -

 شود.
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 جزو برنامه های بیمارستان می باشد مدیریت بهتر و ایمن تر ضایعات -

 آموزش داده می شود. منافع بهداشتی و اجتماعی برای کارکنان و بیماران -

جهت مشارکت در برنامه های  افزایش انگیزه کارکنان و آگاهی افزایش -

 بیمارستان سبزانجام می شود

در برنامه استراتژیک یکی از اهداف اصلی ایجاد بیمارستان سبز و دوستدار  -

 محیط زیست در نظر گرفته شده است.
 

 مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 سیاست هایبیمارستان منابع

 یید کنندهتا تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

مسئول بهداشت  علی اکبر خسروی
 محیط

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی 

 رودابه پرندوش
 

کارشناس کنترل 
 عفونت

 تصویب کننده 

  سمت نام و نام خانوادگی  مترون هوشمند مرادنجاتی

  ریاست بیمارستان عزیززادهدکتر عارف   مسئول خدمات خسرو آریا
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 انبارش ایمن :دستورالعمل عنوان

 :EH-RM-WI-04 کد دستورالعمل
 3و  2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403اردیبهشت  :تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 مناسب  یزیو برنامه ر یاثربخش نهیو بهبود هز مارستانیب یدر انبارها یمنیسطح ا یارتقا هدف

 یمارستانیب یانبارها هیکل دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
ه فعالیتی،چه زمانی،در چه )چ

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 تقسیم بندی انبار ها از نظر درجه حرارت :

درجه برای بعضی از داروهای خاص مانند داروهای بیولوژیک و  -20تا -10فریزر: با برودت  -

 واکسن ها 

 درجه -2تا  -8سردخانه:  -

 درجه 8تا  15انبار خنک: -

 درجه باشد.( 30تا  15درجه حرارت این انبار ها میتواند بین  درجه) 25تا  15انبارمعمولی: -

با توجه به اینکه هرکدام از انبارهای بیمارستانی ویژه نگه داری نوع خاصی از مواد و کالا هستند  -

 لذا برای هر انبار به صورت مجزا دستورالعمل ایمنی مختصری ذکرخواهیم کرد.

 انبار دارویی:

 می باشد. و انبار ها باید دارای روشنایی کافی نیز باشند. %60اری داروها زیر بهترین رطوبت برای نگهد 

محموله ها از لحاظ آسیب دیدگی و مخدوش بودن برچسب آن ها و نیز جداسازی داروهای  -1
 مشکل دار نظارت و کنترل گردد.

 نام و مقدار کالا در دفتر موجودی یا در کارت مخصوص هر محصول یا کالا وارد گردد. -2

هر محموله یا کالای وارد شده به انبار بایستی در دفتر انبار ثبت گردد و به آن ها شماره داده و  -3
 شماره انبار و کد محصول روی هر پالت درج شود.

شرایط نگهداری دارو مطابق با اطلاعات درج شده روی برچسب محموله یا دستورالعمل شرکت  -4
 وارد کننده یا تولید کننده رعایت شود.

 ت بر رعایت نظافت و همچنین جلوگیری از تردد افراد متفرقهنظار -5

 دما و رطوبت در فرم های مخصوص ثبت و با شرایط استاندارد مقایسه گردد. -6

عملکرد صحیح ماشین آلات و دستگاههای موجود در انبار نظارت و کنترل شود.) دماسنج،  -7
 رطوبت سنج، تهویه، سیستم ایمنی، کولر یا چیلر  و...(

 ه نقص در انبار به مسئول فنی اعلام شود.هرگون -8
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 دقت گردد. FEFOدر رعایت سیستم  -9

عملکرد صحیح کارگران در انبار کنترل شود )از قبیل جابجایی محموله ها، تخلیه بار و سایر  -10
 موارد(

 ( نظارت دقیق انجام شود.Recallبر نگهداری داروهای مرجوعی، ضایعات و ریکال) -11

 ت و کنترل شود.انبارگردانی سالیانه نظار -12

محموله های دارویی باید به گونه ای حمل و انبار شوند که از ایجاد هرگونه احتمال آلودگی یا  -13
 اختلاط جلوگیری بعمل آید.

محلی مناسب با تجهیزات کامل سرمایشی و ثبت دما جهت نگهداری داروهای حساس به دما)   -14
 یخچالی، فریزری(

قاطی قرار گیرند که احتمال حداکثر نوسانات در آن مناطق ایجاد شود. نشانگرهای دما باید در ن

 وجود دارد.

انباری مجزا و اختصاصی جهت نگهداری دارو های مخدر، بیو داروها و داروهای سمی باید وجود  -15
داشته باشد. در انبار داروهای مخدر باید علاوه بر مسائل ایمنی، تمهیدات امنیتی نیز مطابق با 

 نظارت و ارزیابی دارو و مواد مخدر لحاظ شود. دستورالعمل اداره کل

 انبار تجهیزات پزشکی: 

جریانات نشتی ) شامل جریانات نشتی زمین، محفظه، بیمار، کمکی بیمار( در حالت استفاده  -1
 عادی و تک اشکالی کنترل گردد.

  Iپیوستگی و کیفیت سیستم زمین الکتریکی حفاظتی وسایل پزشکی برای دستگاههای کلاس  -2
استفاده از سیستم زمین  1ایزولاسیون دوبل) تقویت شده( و برای دستگاههای کلاس  یا

 الکتریکی استاندارد در مراکز درمانی) چاه ارت( استفاده شود.

استفاده از مدار محافظ جریان زمین) استفاده از دستگاههای قطع کننده منبع تغذیه در صورت  -3

 (…,LIM, GFI)بروز خطای زمین مانند

از بکارگیری مبدل سه سیمه به دوسیمه و کابلهای رابط برق بدون سیم زمین الکتریکی پرهیز  -4
 در بخشهای درمانی

استفاده از ترانس ایزوله در فضا ها و بخشهای حساس بیمارستانی مانند محیط های مرطوب،  -5
ورینگ اتاق های عمل و ... متعاقبا کنترل جریان نشتی ترانس های ایزوله) با استفاده از مانیت

 جریان نشتی(

انجام تست های ایمنی الکتریکی برای تجهیزات پزشکی و متعلقات آن ها قبل از بهره برداری  -6
 اولیه، پس از هر بار تعمیر و در مراحل بازرسی ادواری.

عدم استفاده از دستگاه پزشکی بدون آموزش کاربری و لزوم آمادگی کامل کاربر قبل از استفاده  -7
 آیین نامه تجهیزات پزشکی(  10ماده  1از دستگاه) تبصره 

آموزش پرسنل درمورد نکات ایمنی الکتریکی، تشخیص موارد خطر، بالقوه خطرناک، راه های  -8
 مقابله و کاهش خطرهای مربوط به دستگاه های تحت کاربری.

د اداره استفاده از اتصالات استاندارد به بیمار از قبیل پروب ها، کابلهای بیمار، لید ها )مورد تایی -9
کل تجهیزات پزشکی ( هم پتانسیل نمودن کلیه زمین های )الکتریکی( حفاظتی، هادی های 

مربوطه و اتصالات آنها، پین های زمین حفاظتی، محفظه وسائل و سطوح فلزی متصل به زمین 
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های حفاظتی با در نظر گرفتن نکات خاص الکتریکی در مورد مراکز درمانی از قبیل استفاده 
 هادی های حفاظتی زمین  و سیم نول و عدم استفاده از هادی مشترک حفاظتی. مجزا از

تخت، وجود حداقل یک نفر  100( : در خصوص مراکز درمانی با تعداد تخت کمتر از 1تذکر)

 مهندس با مشخصات مذکور الزامی است.

ش مسئولیت، ( : نیروی انسانی متخصص بایستی بدو ورود به مراکز درمانی و قبل از پذیر2تذکر)

 دوره های آموزشی مرتبط با مدیریت نگهداری تجهیزات پزشکی را گذرانده باشد.

( : چنانچه امکان جذب و تامین نیروی انسانی مطابق با معیار های فوق برای مراکز 3تذکر)

درمانی وجود نداشته باشد، مراکز می توانند از طریق شرکت های ارائه دهنده خدمات نگهداری 

 پزشکی اقدام به برون سپاری این موضوع نمایند.تجهیزات 

 

 انبار مواد غذایی:

انبار موادغذایی اولیه و سالن غذاخوری با فضای کافی به تناسب  در صورت وجود آشپزخانه -1
تعداد کارگران و شاغلین با شرایط کاملا بهداشتی مطابق ضوابط وزارت بهداشت،درمان و 

 د نمایند.اموزش پزشکی در محل بیمارستان ایجا

 هر کارگر موظف به داشتن کلیه وسایل نظافت، شستوشو و استحمام اختصاصی می باشد. -2

 کف ساختمان باید دارای شرایط زیر باشد:

 الف: از جنس مقاوم، صاف، بدون درز و شکاف و قابل شستوشو باشد.

ی آن الزامی ب: دارای کف شور به تعداد مورد نیاز مجهز به شتر گلو بوده و نصب توری ریز رو

 است.

 ج: دارای شیب مناسب به طرف کف شور فاضلاب رو باشد.

دیوار ساختمان از کف تا سقف از مصالح مقاوم بوده و طوری باشد که از ورود حشرات و  -3
 جوندگان جلوگیری به عمل آورد.

 سطح دیوار ها باید صاف، بدون درز و شکاف و به رنگ روشن باشد. -4

ب با احتیاطات و لوازم مربوط به نوع کار و بر حسب مشاغل پوشش دیوار ها باید متناس -5
 مختلف به شرح تبصره های ذیل باشد.

پوشش بدنه دیوار کارگاه های تهیه مواد غذایی، آشپزخانه، آبدارخانه، انبار مواد  -
غذایی، میوه و سبزی فروشی، حمام، دستشویی، رختشویخانه باید از کف تا زیر 

کارخانه جات تولیدی مواد غذایی تا ارتفاع حداقل   سقف و درمورد کارگاهها و
چهار متر کاشی، سنگ یا سرامیک و از ارتفاع چهار متر به بالا می تواند از 

 سیمان صاف و صیقلی به رنگ روشن باشد.
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پوشش بدنه دیوار انبار های بزرگ مانند انبار های عمومی و امثال آن ها می  -
 سیمان صاف و صیقل به رنگ روشن باشد. توانند از مصالح دیگر مانند سنگ و

 

 انبار مواد شیمیایی :

ظرفیت انبار با میزان سموم و مواد شیمیایی مورد نگه داری مطابقت داشته و حداقل  -1
ظرفیت اضافه جهت جابجایی سهل محموله و احتیاجات احتمالی آینده در  15%

 نظرگرفته شود.

دی های انبار برای ممانعت از خروج وجود گذرگاه های شیبدار )رمپ( در مبادی ورو -2
تراوشات به خارج از انبار ضروری می باشد. این گذر گاه بایستی در داخل انبار و در 

 خارج انبار و در ورودی ها احداث گردد.

دیوار های داخلی بایستی صاف و صیقلی بوده و عاری از ترک و لبه باشد تا به   -3
ی بند یا سدی که از مواد نفوذ ناپذیر به ارتفاع آسانی پاکیزه شود. دیوار ها بایستی رو

14cm .پوشیده باشد قرار گیرد و دیوار دور تا دور تمام انبار را در بر می گیرد 

 دفتر انبار دار باید جدا از منطقه نگهداری سموم و مواد شیمیایی باشد. -4

 استفاده از قفسه بندی های فلزی مستحکم و غیر قابل اشتعال  -5

ی مجهز به قفل ایمنی و میله های حفاظتی بوده، و فاقد هرگونه درب ها بایست -6
شکاف باشد، پنجره ها و هواکش ها نیز باید به میله های حفاظتی مجهز بوده تا از 

 ورود افراد غیر مسئول ممانعت شود.

 استفاده از کلید ها و پریز ها و روشنایی های ضد جرقه -7

 لوله های مخصوص ضد ضربه و اشتعالسیم کشی توکار برق و عبور آن ها از داخل  -8

چنانچه از وسایل جانشینی دیگری برای هواکش و نور استفاده می شود اجباری برای  -9
ساخت پنجره نمی باشد. در غیر این صورت باید پنجره ها سایبان داشته تا از ورود 

 خورشید ممانعت شود. نور مستقیم

ز تجمع بخارات شیمیایی مواد سیستم هواکش مناسب، مجهز به فیلتر جهت ممانعت ا -10
و خطر آتش زایی تعبیه گردد. این سیستم باید به نسبت وسعت انبار نصب شود و 

 برابر سطح کف باشد. 15/1سطح آن بایستی 

علائم هشدار دهنده بایستی در خارج از انبار و به زبان فارسی نصب گردند.علائم   -11
غیر مسئول از جمله علائم هشدار خطر سموم، آتش زایی و عدم اجازه ورود به افراد 

 دهنده مهم است.

 نصب علائم هشدار دهنده ممنوعیت استعمال سیگار -12

 وجود جعبه کمک های اولیه در انبار -13

سیستم خنک کننده و گرم کننده بایستی به گونه ای تعبیه گردد که موجب گرم  -14
 شدن و یا سرد شدن مستقیم مواد انبار نگردند.

 ننده هوا که با نفت یا گاز می سوزد ممنوع است.استفاده از وسایل گرم ک

ایجاد هر گونه مخزن جهت نگه داری مواد شیمیایی مایع و یا گاز در انبار های  -15
 کوچک بطورکلی ممنوع است.
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چیدمان طبقه بندی شده و ایمن از جمله نگهداری مواد سوزاننده و اشتعال زا در  -16
 طبقات پایین.

 نکات: 

یق بصورت ماهانه در انبار ها توسط مسئول آتش سیستم اعلام و اطفاء حر -

 نشانی بررسی می گردد.

آسانسور مربوط به حمل بار انبار به صورت ماهانه توسط مسئول تاسیسات  -

 مکانیکی بررسی می گردد.

  سیم کشی برق انبار ها بصورت ماهانه توسط مسئول برق تاسیسات بررسی  -

 می گردد

بصورت ماهانه توسط مسئول انبار و  نحوه چیدمان و فیکس بودن قفسه ها -

 مسئول ساختمان بررسی می گردد.

 

 امکانات و تسهیلات مورد نیاز:

 مراقبت های لازم در خصوص جلوگیری از ورود افراد غیرمجاز به انبار باید در نظر گرفته شود. -1

 ساختمان انبار ها باید محکم باشد. -2

 ایمنی در مقابل آتش سوزی و زلزله استحکام کافی و زیرسازی مناسب کف انبار از جهت  -3

 سقف دارای عایق مناسب جهت جلوگیری از انتقال گرما و سرما باشد. -4

کف دیوار ها و سقف باید فاقد هرگونه منفذ و روزنه بوده تا از نفوذ حشرات، حیوانات موذی و  -5
از ایجاد  پرندگان جلوگیری به عمل آید. کف و دیوار ها باید قابل نظافت باشند. جهت جلوگیری

 رطوبت باید از شستو شوی انبار جدا خودداری شود.

 کف انبار صاف و فاقد هر گونه لغزندگی باشد. -6

 چاهک های فاضلاب در انبار ها باید دارای درپوش و وضعیت ظاهری مناسب باشد. -7

قفسه بندی انبار باید مناسب باشد و بصورتی که از برگشت بسته ها و پالتها جلوگیری شود.  -8
بندی مناسب باعث چیدمان صحیح بسته ها و کمک به نظافت بهتر انبار خواهد شد و  قفسه

– First Expired)همچنین روش قرارگیری محموله ها باید به گونه ای باشد که سیستم

First Out)  .به راحتی قابل اجرا باشد 

 شد.میزان روشنایی و نور انبار جهت انجام کلیه عملیات انبارداری باید کافی با -9

انباری مجزا با ایمنی مناسب )سیستم اعلام و اطفاء حریق، لامپ های ضدجرقه، کلید برق خارج  -10
 از محوطه انبار ( جهت نگه داری محصولات قابل اشتعال وجود داشته باشد.

هواکش های انبار مجهز به قاب توری یا کرکره بوده و در نقاط مختلف انبار نصب و تمامی روز  -11
 روشن باشند.

نظافت انبار جاروبرقی صنعتی به تعداد کافی موجود باشد و وسایل گردگیری در محل   جهت -12
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 های مناسب و مشخص قرار گیرند.

انبار باید دارای سیستم سرمایش و گرمایش مناسب بوده و تعداد مناسب دماسنج و رطوبت سنج  -13
از کولر آبی و بخاری در اقصا نقاط انبار جهت ثبت و کنترل دما و رطوبت موجود باشد. استفاده 

 نفتی یا گازوئیلی غیرمجاز می باشد.

انبار باید دارای سیستم اعلام و اطفاء حریق بوده و تابلو راهنما جهت استفاده از وسایل ایمنی در  -14
 کنار آن ها وجود داشته باشد.

ن در اتاقی در انبار به عنوان اتاق انبار دار جهت نگه داری از اسناد و مدارک انبار و همچنی -15
 صورت مجهز بودن به سیستم نرم افزاری جهت قرارگرفتن کامپیوتر باید وجود داشته باشد.

جهت جلوگیری از بالا رفتن رطوبت و ایجاد آلودگی نباید شیرآب یا سینک ظرفشویی درون انبار  -16
 وجود داشته باشد.

 

 مسئول بهداشت حرفه ای-مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 یمارستان و سنجه های اعتباربخشیتجربیات ب منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی    ریاست بیمارستان دکترعارف عزیززاده 

کارشناس هماهنگ  مریم شعبانی پور

 ایمنی بیمار کننده

    

 تصویب کننده  هبودمسئول دفتر ب  باران پورمند

  سمت نام و نام خانوادگی  مترون هوشمند مراد نجاتی  

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  دبیرکمیته بحران طیبه کریمی 
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   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                    
 مام خمینی)ره(مرکز آموزشی و درمانی ا

 واحد مدیریت خطر حوادث وبلایا

 فعالسازی برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث :دستورالعمل عنوان

         EH-RM-WI-05: دستورالعمل کد 
 3صفحه:

 1403اردیبهشتتاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 و مراجعین بیماران، به آسیب و خسارت میزان کاهش و حادثه هر به موثر و سبمنا پاسخگویی جهت آمادگی کسب هدف
 کارکنان

 دامنه 
 دستورالعمل

 کلیه واحدهای درمانی و غیر درمانی

 شرح اقدامات
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0 

 شود زیر درخواست سازمانهای توسط است ممکن سازی فعال
  بحران دانشگاه فرماندهی مرکز

 غیرعامل پدافند سازمان
 شهری بحران مدیریت

 شهرستان فرمانداری
 است، موظف حادثه فرمانده آن از بعد . پذیرد انجام بالاتر سطح حادثه فرماندهی مرکز از باید استعلام صورت هر در

 نماید فعال را پاسخ برنامه
 است بخش دو شامل پاسخ برنامه سازی فعال

 زرد،(شده اعلام وضعیت به توجه با و حادثه توسع و شدت به توجه با برنامه سازی فعال سطح تعیین . .1

 )قرمز و نارنجی

 برنامه سازی فعال سطح رسانی اطلاع .2

 

 تعین سطح  فعال سازی برنامه 
 

فرماندهی حادثه  باید آنها وقوع احتمال یا و خارجی و داخلی بلایای و حوادث وقوع از اطلاع محض به .1
 همچنین و آن تایید و خبر صحت از اطمینان جهت انبیمارست وقت سوپروایزر وی نبود در و بیمارستان

 نیروی احمر، هلال جمعیت فرمانداری، دانشگاه، عملیات هدایت مرکز با تماس ضمن دقیق حادثه، موقعیت

 اطلاعاتی خبر، صحت تایید و مسئول نهادهای سایر و شهرستان فوریتهای نشانی، آتش سازمان انتظامی،

 گزارش حادثه، شرح جزئیات بعدی، تماسهای جهت تماس شماره گیرنده، تماس فرد سازمان و نام مانند

 تماس فرد از حدامکان تا را آنها انتقال شیوه حادثه، قربانیان رسیدن تقریبی زمان قربانیان، تعداد تقریبی

 .کند دریافت دیگر یا سازمانهای گیرنده

 بر و کرده ارزیابی را حادثه وسعت و شدت برنامه، کردن فعال از قبل باید فرماندهی حادثه یا سوپروایز .2

 تصمیم باید که است بیمارستان حادثه فرمانده تنها نهایت در و تنظیم نمایند را خود فعالیتهای آن، اساس

 .بگیرد را نهایی

 ارتباط در خبر نهایی تایید تا دانشگاه عملیات هدایت مرکز با مرتب بطور باید فرمانده حادثه یا سوپروایزر .3

 فراخوانی بیمارستان، حادثه فرماندهی مرکز کردن احتمالی )فعال جهت مقابله را بیمارستان و باشند
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 وضعیت و کارکنان وضعیت مسئولیتها، ارزیابی و وظایف شرح مرور و تقسیم و تدوین کلیدی، کارکنان

 .نمایند آماده تختها(

 از بیمارستان عملکرد شدن مختل و شدن متاثر یا و خارجی یا و داخلی حادثه وقوع خبر تایید صورت در .4

 .گیرد صورت برنامه پاسخ فعالسازی باید داده، رخ حادثه

 :پذیرد صورت سطح سه در باید حادثه شدت اساس بر پاسخ برنامه فعالسازی .5

 در موجود نیروهای و منابع با که است سطحی در حادثه شدت :اورژانس بخش سطح در برنامه فعالسازی -الف

 شود می داده پاسخ اورژانس

 نمی کافی شده ایجاد فوریت با مقابله برای اورژانس در موجود منابع سطح این در :پاسخ برنامه جزئی فعالسازی -ب

 .باشد می بخشها سایر از نیرو و تجهیزات و امکانات به نیاز و باشد

 بیمارستان عملکرد در مگیریچش طور به که است ای اندازه به آسیب میزان و قربانیان تعداد  :کامل فعالسازی -ج

 .باشد می دیگر بیمارستانهای و سازمانها حتی یا و آنکال نیروهای بخشها، تمامی از کمک به نیاز و است گذاشته تاثیر
 ارتباط سازمانها سایر و دانشگاه EOC با باید بیمارستان EOC ارگانها، سایر از کمک به نیاز صورت در 

 کمک نماید ستدرخوا آنها از و نماید برقرار

 اطلاع رسانی 
طبق الگوی زیر به محض اطلاع از وقوع حوادث داخلی و خارجی باید به سرعت اطلاع رسانی انجام شود. وضعیت زرد ،  

 نارنجی، قرمز 

 به یا و است کم خیلی آن احتمال ولی دارد وجود مخاطره وقوع امکان سطح این در )زرد( اطلاع رسانی 

 حادثه فرماندهی سامانه به تنها سطح در این .ندارد وجود بیمارستان در خبر انتشار ازهاج فعلاً امنیتی دلایل
 روند مرحله این در اما نمایند؛ کسب را پاسخ برنامه سازی فعال جهت نسبی آمادگی تا شود می داده خبر
 .کند نمی بیمارستان تغییری کار

 همه شدن فعال اما است زیاد مخاطره وقوع احتمال هشدار از سطح این در  )نارنجی( باش آماده 

برنامه  و فرماندهی بخش لذا .نیاز نیست اطلاعات نبودن کافی علت به بیمارستان تخصصی کارکردهای

 و دانشگاه EOC با ارتباط حفظ اورژانس، بخش ظرفیت افزایش اقدامات .شوند می فعال ریزی
 با مقابله برای بیمارستان کردن آماده و ترکامل  اطلاعات جهت دریافت بیمارستان از خارج سازمانهای

 .پذیرد انجام بلایا و حوادث

 سازی فعال بر علاوه است نیاز و است الوقوع قریب یا و داده رخ مخاطره مرحله این در )قرمز( فعالسازی 
 جایگزین، و موظف پرسنل فراخوان تخصصی مانند کارکردهای اکثر بیمارستان، حادثه فرماندهی سامانه

 می فعال نیز بیمارستان EOC .شوند فعال فرمانده نظر با الکتیو، عملهای لغو همچنین و تختها ایشافز

 .شود
 

مرکز تلفن بیمارستان باید فهرست افرادی را که قرار است با آن ها تماس گرفته شود در دسترس داشته  .1
 باشد و مدام آن را به روز رسانی نماید

 .افراد تعیین شده را فراخوان نماید فرمانده حادثه ,ی سوپروایزررکز تلفن باید بتواند با هماهنگم .2
 

 و دهد قرار موضوع جریان در را بیمارستان عملیات هدایت اتاق یا و سوپروایز بلافاصله باید تلفن مرکز .3

 .نماید برقرار خبر با منبع را بیمارستان مسئول ارتباط زمینه

 نگهبانی، تجربه، با افراد پرستاری، مدیر بخشها، سئولینم از توان می بیمارستانی داخل حوادث درخصوص .4
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 .نمود اطلاع کسب آنها و همراهان بخشها در بستری بیماران

 از را پاسخ برنامه شدن فعال اعلام دستور باید بیمارستان حادثه فرمانده حادثه، شدت سطح تعیین از بعد .5

 فرا عملیات مرکز به تلفن، مرکز توسط کلیدی کارکنان و نماید پیج صادر سیستم و تلفن مرکز طریق

 .شوند خوانده

 داشته بیمارستان HICS چارت جانشین و اصلی اعضای از ای شده بروز و کامل لیست باید تلفن مرکز .6

 به تلفن مرکز .نماید فراخوان را آنها و بگیرد تماس آنها با سطحی درهر برنامه شدن فعال زمان در تا باشد

 اتاق( حادثه فرماندهی اتاق یا و دفترسوپروایزری یا و EOC اتاق از برنامه لسازیفعا فرمان دریافت محض

 .بگیرد تماس افراد این با تا است موظف )مدیریت 

 ویت،اول ترتیب به تا باشند داشته خود کارکنان مشخصات از فهرستی باید نیز بیمارستان بخشهای تمام .7

 .نمایند فراخوانی ستانبیمار را به خود شیفت از خارج و آنکال پرسنل

 
 
 

  ناظر بر عملکرد

 پاسخ ملی برنامه - 1391 دوم، ویراست همکاران، و خانکه حمیدرضا تالیف ، بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی منابع

راهنمایی  سنجه های اعتبار بخشی  -1394 چاپ همکاران و اردلان علی تالیف بلایا و حوادث در سلامت نظام
 م نسل چهار

 تایید کننده تهیه کنندگان

نام و نام 
 خانوادگی

نام و نام   سمت
 خانوادگی

  سمت

 دکتر  آقای
 عارف عزیززاده 

فرماندهی 
 حادثه

آقای مجید فتح  
 الهی

  مدیر بیمارستان

مسئول دفتر  باران پورمند
 بهبود

 تصویب کننده 

هوشمند مراد 
 نجاتی

نام و نام   مترون 
 خانوادگی

 امضا سمت

دبیر کمیته  طیبه کریمی
 بحران

عارف آقای دکتر  
 عزیززاده

ریاست  
 بیمارستان
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 م                           دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلا                         
 

 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(
 

 لیه بیمارستان در زمان وقوع حادثهتخ :دستورالعمل عنوان

 EH-RM-WI-06 : دستورالعمل کد

 4:صفحه

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

  بلایا و حوادث با مقابله در بیمارستان موقع به العمل عکس و آمادگی میزان افزایش -1 هدف

 حوادث از ناشی خسارت و آسیب میزان وکاهش بیمارستانی تجهیزات حفظ و کارکنان راهان،هم بیماران، جان حفظ -2

 تمامی واحدهای درمانی و غیر درمانی دستورالعمل دامنه 

 شرح اقدامات
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 معرض در نبیمارستا به مراجعین و کارکنان بیماران، جان که باشد قدری به آن وقوع احتمال یا و حادثه شدت صورتیکه در

 الوقوع قریب احتمال مانند حوادثی .یابد ضرورت بیمارستان از بخشی ویا تمام تخلیه است ممکن قرار گیرد تهدید و خطر

 جدی آسیب ساختمان، از قسمتی تخریب و سوزی آتش وقوع سیل، احتمال وقوع زلزله، از بعد ها لرزه پس وقوع یا و زلزله

 می حساب به بیمارستان تخلیه علل مهمترین گاز، از و آب و برق قطع مثل بیمارستان حیاتی شریانهای و ساختها زیر به

 دوش بر سنگینی مسئولیت پاسخگویی و است دشوار و پیچیده بسیار بیمارستان تخلیه مورد در تصمیم گرفتن لذا .آیند

 شده و تمرین کارآمد و شده تدوین هبرنام یک داشتن و آمادگی کسب زمینه این در و گذارد می بیمارستان اجرایی مسئولان

 این مهم اصول این به توجه با مرکز این لذا نماید، کمک احتمالی خسارات و آسیب میزان کاهش به تواند می قبل از

 :است نموده مدون ذیل صورت را به دستورالعمل

 وقوع شامل بلایا و ثحواد خطر مدیریت کمیته تایید طبق بیمارستان از بخشی یا تمام تخلیه اندیکاسیونهای .1

 پس وقوع احتمال گیرد، قرار خطر معرض در کارکنان و بیماران جان که نحوی به ساختمان بنای تخریب و زلزله

 قوی احتمال قسمتها، سایر به سرایت و احتمال درمانی بخشها در گسترده سوزی آتش وقوع زلزله، از بعد لرزه

 بیمارستان، طبقات پایین در سیل وقوع احتمال گذاری، بمب و وریستیتر حوادث احتمال مانند خرابکارانه اقدامات

 .باشد می آنها جایگزین سیستمهای قطع و گاز و آب برق، مانند بیمارستان حیاتی شریانهای جدی آسیب و قطع

 پایین طبقات وسپس بصورت، ابتدا بخش های مجاور تخلیه حوادث بروز صورت در .2

 صورت در و نسبی تخلیه صورت به معمولا باشد کنترل قابل و بیمارستان یداخل بحران دلیل به تخلیه اگر .3

 .گردد انجام کامل تخلیه وسیع،  خارجی های بحران

 صحرایی، اورژانس محل و بیمارستان مسقف پارکینگهای مانند ایمن تجمع محل و بیمارستان امن نقاط مکان .4

 شده مشخص استاندارد علائم و تابلوها با و باشد رسیده ابلای و حوادث خطر کمیته مدیریت تایید به قبل از باید

 که نقطه امن بیمارستان بخش سوختگی در نظر گرفته شده است..باشد

 باشد. شده مشخص مکانها این به پرسنل و بیماران انتقال نحوه و ورودی مسیرهای .5

 باشد. شده مشخص رنگ شب تابلوهای و راهنما علایم با بخشها اضطراری خروج مسیرهای کلیه .6

 توسط و باشند داشته کافی روشنایی و باشد نشده مسدود ها پله مسیر و باز همیشه اضطراری خروج های پله .7

 .شوند بازدید ای دوره صورت به تاسیسات پرسنل
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 .باشد حادثه یا جانشین وی می فرمانده شخص بیمارستان تخلیه برنامه جهت گیرنده تصمیم نهایی فرد .8

 مسئول و گیرد قرار کامل جریان در باید تلفن مرکز شود، می گرفته درمانی مرکز تخلیه به تصمیم هنگامیکه .9

 (44تخلیه)کد  کد سازی فعال با و نماید حاصل اطمینان بیمارستان ارتباطی بودن سیستم سالم از باید ارتباطات

 .سازد مطلع را کارکنان و بیماران همه

 شهری بحران مدیریت ستاد و دانشگاه عملیات هدایت مرکز با یستیبا بیمارستانی، داخل هماهنگیهای بر افزون .10

 .گیرد صورت لازم های هماهنگی نیز

 کارکنان سایر به رسانی اطلاع وظیفه ایمنی ارشد و عمومی روابط ارشد تخلیه، برنامه شدن فعال صورت در .11

 .دارند عهده به را بخشها مسئولین و سوپروایزر بویژه بیمارستان

 آگاهی و باشند دیده آموزش بیماران تخلیه نحوه خصوص در باید ویژه بخشهای بخصوص بخشها پرسنل کلیه .12

 باشند. داشته کافی

 اقدام بیماران انتقال و تخلیه به نسبت سریعا باید هستند، جدی خطر معرض در بیماران صورتیکه در کارمندان .13

 است، درآمده صدا به آژیر فقط و نیستند جدی طرخ معرض در بیماران اگر و نمانند تخلیه دستور منتظر و نمایند

 .بمانند تخلیه دستور منتظر بایستی

 تجمع محل به خروجی نزدیکترین به را خود مسئولیت تحت پرسنل و بیماران باید، واحدها و بخشها مسئولین .14

 خطر محل به هک پرسنلی و بیماران شود، آغاز پرستاری ایستگاه از باید تخلیه مسیرهای .نماید هدایت ایمن

 .شوند جابجا زودتر باید هستند نزدیکتر

 بخش تخلیه جهت کمک به نیاز صورت در و گیرد صورت بخش همان مسئول توسط بخش هر غیاب و حضور .15

 نمایند. کمک درخواست بخشها سایر بهیارهای کمک و نیروهای خدمات از بیماران انتقال و

 هم نفر یک و نماید حرکت بیماران جلوی باید آشناست خروجی یمسیرها به که داوطلب افراد یا پرسنل از یکی .16

 و دهند انتقال ایمن محل به را پرسنل بقیه و بیماران و )ای زنجیره بصورت(نماید حرکت بیمار آخرین سر پشت

 .بمانند محل در این جدید دستور دریافت یا سفید وضعیت اعلام زمان تا

بیمارانی  سپس شوند، منتقل دارند قرار فوری خطر معرض در بیمارانی که ابتدا بیماران انتقال بندی اولویت جهت .17
 و ها بچه و هستند حرکت به قادر دار چرخ صندلی با که بیمارانی بعد شوند، خارج دارند حرکت توانایی که

 .شوند خارج از بخش نیستند، حرکت به قادر بیمارانیکه آخر در و ایزوله اتاقهای بیماران

 تجهیزات طبی، گازهای مانند تجهیزات و وسایل نمودن خاموش یا کردن قطع به نیاز بخش تخلیه هنگام .18

 مشخص ضربدر علامت با و شود حاصل اطمینان درها بودن بسته از تخلیه از بعد .شوند بررسی ... و پزشکی

 .شوند

 بخشها سایر از نیاز ورتص در و باشد دسترس در ویلچر و ... تخت، برانکارد، قبیل از کافی نقل و حمل تجهیزات .19

 .شود درخواست نیز

 برای نیاز مورد تجهیزات شوند، منتقل وی همراه به بیمار ارزش با وسایل و لباسها داروها، بیمار، پرونده مستندات .20

 همراه به زمان، داشتن و امکان صورت در هم ... و پرتابل مانیتورهای اکسیژن، مانندکپسول بیمار از مراقبت

 .شوند داده لانتقا بیمار

 عهده به عمل اتاقهای در جراحی اعمال تحت بیماران و آمده به هوش یا بیهوش بیماران انتقال مسئولیت .21

 .باشد می بیهوشی پزشک و معالج پزشک

 در کنند، راهنمایی حادثه محل به را امدادی نیروهای باید انتظامات، و ایمنی ارشد نظر تحت نگهبانی پرسنل .22

 ترافیک از جلوگیری و مرور و عبور و تردد کنترل جهت نفر یک حتما بیمارستان خروجی و ورودی دربهای محل

 همه شمارش از و باشند تماس در مدام خود مسئول مافوق با و یکدیگر با ارتباطی وسایل از استفاده با باشد، باید

 و حادثه محل متفرقه به فرادا ورود از و نمایند حاصل اطمینان حادثه محل پرسنل و کنندگان ملاقات بیماران،
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 .نمایند ممانعت محل این در تجمع

 و دارد بعهده را حادثه فرمانده به بیمارستان در موجود افراد سرشماری آمار ارائه وظیفه ریزی برنامه واحد مسئول .23

 .نماید ثبت را آنها خروج و ورود و نماید تهیه شناسایی کارت داوطلب افراد کلیه جهت باید همچنین

 همچنین و حادثه محل به بخشها سایر و انبارها از نیاز مورد تجهیزات نقل و حمل ظیفه و خدمات یروهاین .24

 و معابر پاکسازی و آمبولانس یا و ایمن مکانهای به بستری اتاقهای از قربانبان و بیماران انتقال و ساختن خارج
 دارند. بعهده را احتمالی موانع و تجهیزات از خروجی مسیرهای

 و بیماران به ای تغذیه خدمات و نماید ارزیابی را تغذیه واحد و آشپزخانه واحد بر حادثه پیامدهای باید تغذیه احدو .25

 .نماید پرسنل ارائه

 را اضطراری برق ژنراتورهای و گرمایش و سرمایش ای، تهویه تجهیزات آسانسورها، عملکرد باید تاسیسات واحد .26

 و امداد عملیات به و نمایند کمک است شده حریق دچار که مناطقی در یقحر اطفاء به و نمایند کنترل و حفظ
 بپردازند. خاص یا فضاهای و آوار زیر پرسنل و بیماران افتادن گیر صورت در نجات

 استفاده تجهیزات و بیماران جابجایی برای فقط شوند. آسانسورها خارج جداگانه درب از شده ترخیص بیماران .27

  شوند.

 گیرد. صورت اورژانس بخش از ترجیحا دیگر بیمارستانهای به بیماران الانتق و اعزام .28

 در ... و فانوس شارژی، قوه چراغ دستی، بالابر بر، مفتول قیچی بیل، کلنگ، طناب، مانند نجات و امداد وسایل .29

 جهت برقی بالابر خرید و تهیه( شود درخواست واحد این از نیاز صورت در و است موجود بیمارستان بحران اتاق

 برنامه و هتلینگ برنامه در صحرایی برپایی اورژانس جهت بادی چادر خرید همچنین و نجات و امداد عملیات

 )شد خواهد اجرایی جاری سال پایان تا و است شده دیده بیمارستان بحران واحد عملیاتی

 مخازن و دستی برق ژنراتور خرید و تهیه بحران واحد سالانه عملیاتی برنامه در باید بلایا و خطر مدیریت کمیته .30

 خرید به نسبت سازمان موافقت صورت در تا باشند داشته نظر در را صحرایی اورژانس جهت آب توزیع و ذخیره

 .شود اقدام آنها

 96 مدت به حداقل ساکنین و بیماران برای غذایی جیره و بهداشتی آب تهیه به نسبت باید پشتیبانی مسئول .31

 و سرمایشی وسایل تهیه به نسبت همچنین و )بیمارستان خشک غذایی جیره ذخیره از (اقدام نماید ساعت
 تفاهم طبق ارگانها سایر و احمر هلال بیمارستانها، سایر از لزوم صورت و در بیمارستان نقاط سایر از گرمایشی

 .نماید اقدام شده منعقد های نامه

 ضرورت و باشند شده توجیه تخلیه عملیات خصوص در بایست می تخلیه عملیات در داشته شرکت پرسنل کلیه .32

 .شود داده تذکر آنها به سرشماری جهت پناهگاه در وتجمع حضور

 تلفن، خط مانند گوناگون طرق از و صحیحی روش به دارند نقش تخلیه در که پرسنلی بین لازم اطلاعات تبادل .33

 .گردد جامان ... و بلندگو ای، ماهواره موبایل یا سیم و بی تلفن موبایل،

 کلیه خروج از و باشند محل از شوده خارج نفرات آخرین تخلیه اضطراری تیم اعضای ، تخلیه عملیات فاز طی .34

 .نمایند حاصل طمینان حادثه محل از افراد

 فرمانده به رخداده، اتفاقات و تخلیه فرایند از کاملی گزارش تخلیه عملیات پایان در باید واحد و بخش هر مسئول .35

 نماید. رائها حادثه

 واحدها کلیه به تلفن مرکز توسط و حادثه فرمانده دستور با باید عادی شرایط به بازگشت و تخلیه عملیات پایان .36

 (34) اعلام کد .گردد اعلام

 منابع و امکانات:
 .. و رادیو ای، ماهواره تلفن سیم، بی موبایل، ثابت، تلفن مانند ارتباطی امکانات

 ... و دار فیلتر های ماسک ایمنی، کلاه قوه، چراغ طناب، دستی، بالابر کلنگ، بیل، قبیل زا نجات و امداد تجهیزات
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 شناسایی کارت غیاب، و حضور لیست قلم، و دفتر بیمارستان، پرسنل لیست

 ... و اکسیژن کپسول گیری، رگ وسایل پانسمان، وسایل مانند پزشگی تجهیزات

 ... و خشک غذایی جیره صحرایی، اورژانس بیمارستان، پارکینگهای

 اضطراری تخلیه فرایند در درگیر کارکنان کلیه :مرتبط کارکنان

 

 مسئول خدمات –مترون –فرماندهی حادثه  ناظر بر عملکرد

 آمادگی - 1393 سال همکاران، و شهدادی حسین تالیف بیمارستان، در حادثه فرماندهی سیستم و بحران مدیریت منابع

 تالیف سوانح در اضطراری تخلیه - 1391دوم، ویراست همکاران، و خانکه حمیدرضا تالیف ، بلایا و حوادث در بیمارستانی

 جناب حسینی وحید دکتر قاقازانی مجید شیرمردی کیانوش مهندس فرازمند علیرضا دکتر

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر بیمارستان آقای مجید فتح اهی   میته بحراندبیر ک طبیه کریمی

 هوشمند مرادنجاتی
 

 سمت نام و نام خانوادگی  مترون

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

کارشناس ایمنی  مریم شعبانی پور 
 بیمار 

 سمت نام و نام خانوادگی 

آقای دکتر عارف    
 عزیززاده 

 ریاست بیمارستان
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

برنامه غیر فعال سازی وبرگشت به حالت   :دستورالعمل عنوان

 عادی بیمارستان 

  EH-RM-WI-07 : دستورالعمل کد 

 صفحه:

 1403تاریخ آخرین ویرایش : فروردین 

 1403: فروردین تاریخ ابلاغ

 11ویرایش :

 بازگشت به حالت عادی بیمارستان بعد از بحران     هدف

 کلیه واحدهای درمانی و غیر درمانی دستورالعمل دامنه 

 شرح اقدامات
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 وضعیت اساس بر و دانشگاه عملیات هدایت مرکز با بیمارستان ادثهح فرمانده هماهنگی با باید برنامه توقف

 :شود اعمال حادثه صحنه از وضعیت آمده بدست اطلاعات و بیمارستان

 EOC با هماهنگی و عملیات هدایت مرکز اعضای سایر مشورت با بیمارستان حادثه فرمانده .1

 .می گیرد تصمیم برنامه توقف برای دانشگاه

 و علایم با را آن و گیرد می بیمارستان عملیات هدایت مرکز از را برنامه وقفت پیام تلفن مرکز .2

 می باشد( 34)کد پایان بحران .می نماید   اعلان دهنده هشدار کدهای

 فرماندهی حادثه براستقرار مجدد بیمارستان نظارت می کند   .3

ولتی وغیر دولتی که فرماندهی حادثه از نیروهای فراخوان شده وداوطلبین ،پرسنل ، نیروهای د .4
 در حادثه شرکت داشته اند تشکر و قدر دانی می کند

ی جلسه توجیهی نهایی را با رسانه ها برگزار می کند وپس از ارزیابی وضعیت مارشد روابط عمو .5
 و به دست آوردن اطلاعات مناسب از بیماران ،گزارشی تهیه کرده واتمام حادثه را اعلام می کند

ی مرکز هدایت عملیات دانشگاه ،مرکز مدیریت حوادث محلی ، آتش نشانی ارشد روابط وهماهنگ .6
 را از پایان حادثه وباز گشایی مجدد ساختمان مطلع می نماید 

 ت های عادی وبازگشت بیماران نظارت می کند یارشد ایمنی برایمن بودن انجام فعال .7

 ل بر می گرداند واحد عملیات فعالیت های مراقبت از بیمار ومدیریت را به حالت او .8

 واحد عملیات بیماران تخلیه شده به بخش ها باز می گرداند  .9

 واحد عملیات بازرسی وارائه خدمات غیر ضروری را مجددا برقرار می کند  .10

واحد عملیات در صورت نیاز حمایت روانی ،اطلاعاتی در مورد خدمات اجتماعی به بیماران  .11
 وخانواده ها ارائه می نماید 

 ریزی برنامه عملیاتی حادثه واتمام فراخوان عمومی را نهایی می کند   واحد برنامه .12

واحد برنامه ریزی خلاصه ی گزارشی از وضعیت و موقعیت بیماران تهیه کرده وبعد از هماهنگی  .13
با مرکز هدایت عملیات، برای پرسنل فرماندهی ، مسئولین بخش ها وسایر ارگان های 

 درخواست کننده ارسال می کند 

 سازی را مشتمل بر موارد زیر می نویسد:ی گزارش پس از عملیات وبرنامه بهد برنامه ریزواح .14

  خلاصه عملیات انجام شده 

  خلاصه ای از رویدادحادثه وعلت آن 

  فرایندهایی که خوب اجرا شده یا دچار نقصان بوده اند 
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  پیشنهادهایی در خصوص به سازی نرم افزاری یا سخت افزاری 

 نقاط ضعف برنامه ی عملیاتی انجام شده وپیشنهاد برنامه عملیاتی  بازنگری واصلاح
 آینده 

  عملیات اصلاحی 

 

واحد پشتیبانی حمایت روانی از پرسنل را فراهم نموده وجلسات مدیریت استرس را براساس نیاز  .1
 برگزار می کند 

 واحد پشتیبانی بر وضعیت سلامت پرسنل نظارت دارد .2

 رو ، آب ، غذا را در حد نرمال مجددا ذخیره می کند واحد پشتیبانی تجهیزات ، دا .3

کلیه خسارات وارده به تجهیزات وتدارکارت را جزء به جزء نوشته وبه بخش اداری  واحد پشتیبانی .4
 مالی ارسال می کند 

 واحد پشتیبانی تجهیزات قرض گرفته شده را بعد پاک سازی وضد عفونی باز می گرداند  .5

خارج نهایی پاسخ ، خسارت ودرآمد از دست رفته ی تخمینی را جمع واحد اداری/مالی هزینه وم .6
 آوری کرده وخلاصه گزارش آن را جهت تایید برای فرماندهی حادثه ارسال می کند

 
 
 

 ، مرکز هدایت عملیات دانشگاه فرماندهی حادثه  ناظر بر عملکرد

 همکاران، و نکهخا حمیدرضا تالیف ، بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی   منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی فرماندهی حادثه عارف عزیززادهدکتر 

 تصویب کننده دبیر کمیته بحران طیبه کریمی

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

 مترون شمند مرادنجاتیهو
 

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده

   مسئول خدمات خسرو آریا
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

انتقال دانش و تجربه به شیوه استاد و شاگرد در دستورالعمل: عنوان

 مشاغل حساس

 EH-HM-WI-08: دستورالعمل کد 
 2و  1صفحه: 

 1403تاریخ آخرین ویرایش :  اردیبهشت

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

ایجاد ساز و کاری برای شناسایی، استخدام، آموزش و نگهداری افراد برای پست های کلیدی  هدف

 سازمان

  دستورالعملدامنه 

 شیوه انجام کار
،چه زمانی،در چه )چه فعالیتی

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

ت.اسپست های کلیدی در بیمارستان شناسایی شده و افراد جانشین نیز مشخص شده -1  

شرح شغل هر پست تهیه و تنظیم می شود  -2  

ا انجام برنامه ریزی جهت ارتباط هر چه بیشتراعضاء مختلف سازمان با این مشاغل و فعالیت ه -3

 می شود

ه همه رهای کلیدی بیمارستان به صورت باز  صورت گیرند و شرایطی را فراهم می آوریم ککا -4

 اعضاء فرصت آشنایی و اظهار نظر و همکاری را داشته باشند.

ا انتخاب بر اساس نیازمندی های هر شغل کلیدی مناسب ترین فرد برای جانشینی در آینده ر  -5

 می شود.

افراد جانشین را مشخص می شود معیارها و ویژگی های انتخاب -6  

روش تعیین افراد جانشین به دقت مشخص می شود.  -7  

ا جزئیات . جانشین باید مدتی به عنوان دستیار و کارآموز مشغول به کار باشد تا به مرور زمان ب-8

 کار آشنا شود.

به شکلی  دباید با کارکنانی که در حال بازنشستگی هستند و می خواهند سازمان را ترک کنن -9

شه خود خداحافظی و قدردانی شود که تمایل به همکاری و انتقال تجربه در فرد باقی بماند و همی

 را عضوی از سازمان احساس کند.

باید فرهنگ مثبت و سازنده ای شکل گیرد و موجب شود که اعضائی که جانشین پروری را -10

اد جدید احترام و جایگاه خود را از دست انجام می دهند احساس نکنند با انتقال دانششان به افر

 خواهند داد بلکه احترام و ارزش بیشتری پیدا خواهند کرد.

تانکارکنان مرتبط: اعضاء تیم مدیریت بحران، مسئولین بخش ها، تمامی پرسنل بیمارس  

 

 مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد
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 تجربه اعضاء تیم مدیریت اجرایی -سیاست بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

معاون آموزشی  فریبا شادفردکتر 

 بیمارستان
  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  

مسئول منابع  مهراد قاسمی

 انسانی

 تصویب کننده 

  سمت نام و نام خانوادگی  سوپروایزر آموزشی محمدرضا محمودیان

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

انتقال، انتخاب، انتصاب و تنزل جایگاه مدیریتی دستورالعمل: عنوان

 در بیمارستان

 EH-HM-WI-09 : دستورالعمل کد 
 2و  1صفحه:  

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

دستیابی به اصل شایسته سالاری درانتخاب وانتصاب مدیران از طریق  حصول اطمینان از هدف

شناسایی وارزیابی افراد با استفاده ازمعیارهایشایستگی،ثبات مدیریت، افزایش انگیزش کارکنان 

 ز شفاف سازی فرایند اداره سازمان ونی

 کلیه بخش ها و واحد های بیمارستان دستورالعملدامنه 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

پست های کلید مدیریتی مشخص می شوند و جانشین آنها مشخص شده است.-1  

 شود شرح شغل هر پست را تهیه و تنظیم می  -2

ت ها در باید برنامه ریزی شود که اعضاء مختلف سازمان هر چه بیشتر با این مشاغل و فعالی  -3

 ارتباط باشند.

جانشین های افراد کلیدی و مسئولین میانی با تفویض اختیاربعضی از وظایف آموزش می  -4

 بینند.

 جهت افراد جانشین کلاسهای مدیریتی برگزار می شود-5

دانشگاه  : کادر مدیریتی بیمارستان، افراد دارای مشاغل بالا، پرسنل ستادطکارکنان مرتب-ج

 علوم پزشکی 

نیروی انسانی:امکانات و منابع -د  

 مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 کادر مدیریتی بیمارستان، پرسنل ستاد دانشگاه علوم پزشکی  -سیاست بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام خانوادگی نام و

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی   مترون هوشمند مرادنجاتی

مسئول منابع  مهراد قاسمی

 انسانی

 تصویب کننده 

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                      دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

ممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن  دستورالعمل: عنوان

همراه در حین انجام وظیفه در موسسات پزشکی و تشخیص 

 درمانی

 EH-NM-WI-10 : دستورالعمل کد 
 2و  1صفحه:  

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از رسیدگی به موقع به گیرندگان خدمت هدف

 کلیه های بیمارستان  دستورالعملدامنه 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

به  ورود تلفن همراه به داخل بخش ها واتاق عمل ممنوع می باشد و این موضوع به صورت مکتوب

 بخش ها ابلاغ شده است.

: استفاده از تلفن همراه در اتاق استراحت پرسنل مجاز می باشدتبصره  

انی و غیر رماستفاده از تلفن همراه و وسایل الکترونیکی) لپ تاپ، تبلت،...( توسط پرسنل کادر د

اشددرمانی در تمام ساعات کاری به استثنای اتاق استراحت پرسنل در زمان ضروری ممنوع می ب  

: پزشکان مقیم و آنکال به هنگام ویزیت وراند می توانند از تلفن همراه جهت مشاوره و تبصره

     کسب اطلاعت علمی، آن هم در حداقل زمان و با صدای زنگ پایین در ایستگاه پرستاری  

 بهره مند شوند.

جهت ریوی، اتاق عمل و... –رعایت حداقل فاصله مجاز )یک متری( از مانیتورهای قلبی تبصره : 

 جلوگیری از تداخل فرکانسی ضروری است.

رت مکالمه، پرسنل می توانند از تلفن ثابت استفاده کنندودر صورت ضر  

رسنل اتاق کارو  بالین بیمار برای پ خاموش بودن تلفن همراه در محل کار، ایستگاه پرستاری ،

 مشمول این دستورالعمل اجباری می باشد

 

 مسئول بخش ها ناظر بر عملکرد

 کادر مدیریتی بیمارستان، پرسنل ستاد دانشگاه علوم پزشکی  -سیاست بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  مترون هوشمند مرادنجاتی

 تصویب کننده  مسئول منابع انسانی مهراد قاسمی

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

دستورالعمل: نظافت، شستشو و گندزدای و لکه زدایی بخش ها/ عنوان
 واحدهای مختلف بیمارستان

 EH-eh-WI-11: دستورالعمل کد 
 2و  1صفحه: 

 1403فروردین تاریخ آخرین ویرایش:

 1403:  اردیبهشت تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

 پیشگیری از انتقال آلودگی در بخش ها هدف

 خدمات   -کلیه  بخش ها  العملدستوردامنه 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

طی دو ساعت پس از پاک کردن زمین ) با ماده گندزدا یا بدون ماده گندزدا (  کف زمین : .1

تحت تاثیر  میزان آلودگی باکتریال مشابه زمان قبل از پاک کردن خواهد شد . لذا میزان عفونت
ز یک ماده گندزدا قرار نمی گیرد که به طور معمول مصرف یک ماده دترجنت به اهاستفاد

تنهایی کافی خواهد بود. فقط در مواردی که خطر آلودگی با بعضی عوامل بیماری زا وجود دارد 
 باید از یک ماده گندزدا استفاده شود که این امر با نظر مسئول کمیته کنترل عفونت یا یک

 میکروبیولوژیست صورت می پذیرد.

در محل تهیه غذا و ارائه خدمات به  پاك کردن زمین بدون استفاده از دترجنت ها : .2

دراین مورد   بیماران و نیز اتاق درمان و مراقبت از آنها از جاروهای دستی نباید استفاده شود
 ست.استفاده از جاروی برقی یا زمین شوی جاذب گرد و غبار روش مناسبی ا

ستفاده برای لکه گیری و جرم گیری ا پاك کردن زمین با استفاده از مواد پاك کننده : .3

بار با . توالتها و سایر نواحی مرطوب بایستی حداقل روزی یک تاز یک ماده دترجنت لازم اس
و در جای مناسب . زمین شوی و لوازم لازم باید پاک و تمیز شده مواد پاک کننده شسته شوند

 . سطلها نیز باید آبکشی شده و به صورت وارونه نگهداری شوند.خشک شوندتخلیه و 
محلولهای پاک کننده باید مرتبا تعویض شده و پس از اتمام نظافت روزانه دور ریخته شوند .  .4

با ماده دترجنت از دو سطل استفاده شود. بعد از پاک  بهتر است برای پاک کردن کف زمین
 ان خشک باقی بمانند.کردن ، سطوح باید حتی الامک

امکانات و تسهیلات لازم برای نظافت بخش ها از جمله مواد گندزدای مجاز و دارای مجوز از  .5
 سازمان غذا و دارو تامین شود.

 حفاظت برای لازم هشدارهای شامل کخطرنا شیمیایی ماده مشخصات برچسب .6

 خطرات نهزمی در لازم اطلاعات بودن دسترس در از اطمینان منظور به کارکنان

 یطمح و انسان سلامت ارتقا منظور به مواد یطیمح زیست و سمی اثرات و فیزیکی

 .است
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به دنبال ریخته شدن موادی مانند ادرار  پاشیده شدن خون و مواد آلوده بدن در محیط : .7

یا غذا ، پاک کردن آن محل با آب و یک ماده دترجنت معمولا کافی است ولی اگر ترشحات 
سم های بالقوه خطرناک باشند باید از یک ماده گند زدا استفاده کرد. برای پاک حاوی ارگانی،

از آلودگی آنها مطمئن هستیم باید همیشه دستکش یک بار مصرف پوشید   کردن ترشحاتی که
استفاده   پلاستیکی ) یک بار مصرف ( پیشبندو اگر خطر آلودگی لباس نیز وجود دارد بایستی از 

شیده شدن خون ومایعات آلوده به خون در محیط ) به دلیل احتمال آلودگی گردد . در صورت پا

 …و   HIVباعوامل بیماری زا منتقله از راه خون مانند 

 توصیه می شود که : .8

 دستکش و در صورت لزوم سایر محافظ ها پوشیده شود. -

خون ومواد آلوده با حوله یک بار مصرف جمع آوری و پاک شود .) حوله یک بار  -
به دستمال کاغذی و یا ساخته شده از الیاف پنبه گفته می شود که فقط  مصرف

 یک بار مورد استفاده قرار گرفته و سپس همانند دیگر زباله ها از بین می رود.(

 ) صابون ( شسته شود.  محل مورد نظر با آب و دترجنت -

ر با محلول هیپوکلریت سدیم ) آب ژاول خانگی ، وایتکس ( گندزدایی شود . اگ -
و در صورت داشتن خلل و فرج از  %6  سطح آلوده شده صاف باشد از رقت

 ماده گندزدا استفاده می شود.  %10   رقت

: انواع دزومد یا هالامید زدای نسل جدید مانند دتوصیه می شود در صورت امکان از مواد گن .9
 استفاده گردد.

 آن ها لازم است. اطلاع رسانی و آموزش نیروهای خدماتی با توجه به سطح سواد .10
  30  در صورتی که مقدار زیاد خون یا مایعات آلوده به خون در محیط ریخته شده ) بیشتر از .11

 سی سی ( یا اگر خون و سایر مایعات ، محتوی شیشه شکسته با اشیا ء نوک تیز باشند باید :

 ابتدا شیشه ها و اجسام نوک تیز توسط یک پنس در سفتی باکس ریخته شود. -1
 ک بار مصرف روی آن پهن نمود و موضع را پوشاند .حوله ی -2
دقیقه صبر   10  ریخت و حداقل %10  روی آن محلول هیپوکلیریت سدیم با رقت -3

 کرد 
 با حوله یک بار مصرف آن را جمع کرد. -4
 آب و صابون محل را پاک و تمیز نمود . طی آغشته به با -5

 گندزدایی انجام شود.و یا هالامید  با محلول هیپوکلریت سدیم ) آب ژاول (  -6
 
 
 
 
 

 

 بهداشت محیطمسئول  ناظر بر عملکرد

  منابع
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 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

مسئول بهداشت  علی اکبر خسروی
 محیط

  مدیربیمارستان مجید فتح الهی 

کارشناس بهداشت  زهرا شایسته 
 محیط

 تصویب کننده 

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   

 

 

 

                                       دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

حفظ زنجیره سرد وگرم با رعایت اصول بهداشتی : نحوه  دستورالعمل
 در مراحل توزیع و سرو غذا

  EH-NT-WI-12 کد روش اجرایی:
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

غذا جهت توزیع رت و کنترل و رعایت ضوابط بهداشت در روند سرو توزیع در بخش تغذیهنظا هدف  

 بهداشت محیط واحد تغذیه و دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 غذایی مواد طریق از منتقله های بیماری بروز زا هدف: پیشگیری -الف

 : مراحل د ستورالعمل-ب

 صبح اقدام به توزیع صبحانه نماید . 6:30مسئول توزیع کننده صبحانه راس ساعت -  

 دمای مناسب نگه داری شوند  و موادغذایی توزیع شده بر اساس نوع ماده غذایی در فضا- 

 درجه سانتیگراد تنظیم گردد -18درجه سانتیگراد و فریزر  4دمای یخچال را - 

سرد کرده یا غذاهای فاسد شدنی وغذاهای آماده و غذاهای مانده را در ظرف مدت دو ساعت - 

 منجمد کنید

 سریع سرد شدن قرار داده و در یخچال مقدار زیاد مواد غذایی مانده را در ظروف کم عمق برای -

 قرار دهید

 نمایید. کنترل قسمت ترین درضخیم را دما مرغ و ماهی پخت درزمان -

 غذای تحویل در دستگاه گرم خانه دار قرار داده شود  -

 باشند شده ضدعفونی و تمیز بایدکاملاً مصرفی وسایل و لوازم وکلیه کار میز غذا سرو درمحل -
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 و شود نگهداری سانتیگراد درجه 60دمای  در حداقل باید غذا سرو مراحل کلیه در داغ موادغذایی

 . شود اجتناب حرارت درجه افت هر از

 درجه 5/4حرارت  درجه در سالادها اولویه، سالاد سرد، های سس مانند سرد موادغذایی -

 .کنید نگهداری فارنهایت یا سانتیگراد

 .باشد می ساعت 2ازیخچال ج درخار شده طبخ شدنی فاسد موادغذایی نگهداری زمان حداکثر -

 در را غذا حتماً کنید نگهداری یخچال از خارج ساعت 2از  بیشتر غذا خواهید می درصورتیکه -

 . کنید نگهداری یخچال

م ک های ظرف در را غذا و نموده اقدام بلافاصله غذا انتقال و ختهپ موادغذایی نگهداری برای -

 از را مصرف برای لازم مقدار مجدد کردن گرم برای و کنید تقسیم کم حجم امکان حد در و عمق

 . کنید مصرف سپس نمایید گرم کامل و بسرعت و نموده خارج یخچال

 . نکنید استفاده و بریزید دور را ساعت 2بیشتراز  یخچال در مانده غذای مقدار هر -

 بمدت پخته غذای نگهداری برای باشد می روز 3-4یخچال  در غذا نگهداری زمان حداکثر -

 نمایید . نگهداری سانتیگراد درجه -18فریزر  در و نموده منجمد ابتدا آنراد بایر ت طولانی

یک بار ظروف  انس بااورژ غذای تحویلی به بیماران بخشهای اتاق ایزوله و واحدهای عفونی و -

 مصرف با رعایت شرایط بهداشتی الزامی است.

از امکانات و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از کفش ها از قبیل وجود خط  -

 قرمز، کفش مخصوص آشپزخانه، جاکفشی در ابتدای ورودی ها استفاده می شود.

 د متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگیری می شود.محدودیت تردد برنامه ریزی شده و از ورود افرا -

آماده سازی غذا شامل یخ زدایی مواد پروتئینی، سرد کردن و گرم کردن مواد غذایی آماده  -

 مصرف به صورت بهداشتی است.

مسئول تغذیه بیمارستان موظف به ثبت درجه حرارت غذای اورده شده به صورت رندومی از  -

 درجه حرارتهای لیزری می باشد غذای بیماران بااستفاده از

و روپوش با  ماسکپرسنل توزیع کننده غذا بارعایت اصول بهداشتی وپوشیدن دستکش ،  -

 اده ازترالی حمل غذا اقدام به توزیع غذا می نمایند .فاست

 ترالی حمل غذا باید مرتب و پس از هربار توزیع نظافت و شستشو داده شود.-

پرسنل  -3کارشناس بهداشت محیط  -2پز خانه مورد قرارداد پرسنل اش -1 کارکنان مرتبط:

 ده غذاتوزیع کنن

 
 

 مسئول واحد تغذیه ناظر بر عملکرد

قانون مواد خوردنی ، آشامیدنی ، آرایشی وبهداشتی و ایین نامه اجرایی ان ،  13قانون اصلاح ماده  منابع

نگهداری ، حمل نقل وفروش مواد  دستورالعمل بازرسی بهداشتی از مراکز تهیه تولید ،توزیع ،

 18039209خوردنی وآشامیدنی کد 
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 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

مسئول بهداشت  علی اکبر خسروی
 محیط

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی 

 تصویب کننده  تغذیه مسئول خانم طاوس نژاد

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول بهبود کیفیت باران پورمند 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   

 

 

 

 

                                  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 المل : شستشوی انواع السبهدستور

  EH-IC-WI-13کد روش اجرایی:
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

شویخانهجلوگیری از انتشار عفونت در بیمارستان و انتقال آلودگی به پرسنل رختحصول اطمینان از هدف  

 خش های بالینی و واحد لنژریب دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

تمامی پرسنل که وظیفه حمل وجابجایی ملحفه کثیف را دارند از دستکش و پیشبند استفاده می  .1
 کنند.         

ش ها مراجعه می بخ جهت جمع آوری لباس وملحفه و پتوی کثیف به رختشویخانه پرسنل .2
 کنند.

آن آغشته به خون ومدفوع و...باشد( در داخل  3/2البسه غیر قابل شستشو )البسه ای که بیش از  .3
نایلون زرد توسط کمک بهیار بخش قرار داده می شود وبا زباله عفونی دفع می گردد .وسایر 

 البسه توسط کمک بهیار بخش شمارش شده وتحویل پرسنل لنژری داده می شود .
البسه توسط پرسنل لنژری داخل بین مخصوص حمل البسه آلوده قرار می گیرد وبه لنژری  .4

 منتقل می شود .
البسه به ترتیب داخل ماشین لباس شویی توسط پرسنل واحد لنژری قرار داده می شود و پس از  .5

وپس اضافه نمودن یک لیتر آب ژاول و پودر لباس شویی به مقدار کافی دستگاه را روشن نموده 
 از طی یک ساعت یعنی تا زمانی که زنگ اتمام زده می شود لباس ها شسته می شوند .
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سپس توسط پرسنل واحد لنژری که دستکش و پیشبند پوشیده از ماشین لباس شویی خارج می  .6
 شود وداخل سبد ها جهت آب گیری قرار داده می شوند .

ک کن جهت خشک شدن قرار پس از آبگیری مجدد توسط پرسنل واحد ، داخل دستگاه خش .7
داده می شود وبعد از طی مرحله خشک شدن مرتب شده وطبق آمار به بخش ها تحویل داده 

 می شود. 

 
 
 

 پرستار کنترل عفونت و مسئولین بخش ها ناظر بر عملکرد

 پیشگیری وکنترل عفونت های بیمارستانی تالیف دکتر حسین اصل سلیمانی ودکتر شیرین افهمی منابع

 تایید کننده ه کنندگانتهی

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیریت بیمارستان  مجید فتح الهی   پرستار کنترل عفونت رودابه پرندوش

 تصویب کننده  CSRمسئول  منوچهر عبدی

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   

 یفیت و اعتبار بخشیدفتر بهبود ک

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 ا سوانح پرتوییبپیشگیری و مقابله دستورالمعل :  عنوان

 EH-RD-WI-14کد روش اجرایی:
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403:اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

و همراهان  تدوین روش مقابله با حوادث پرتویی ه منور کاهش پرتوگیری رادیوتکنولوژیست ها، بیماران هدف
 بیماران

 بخش های تصویربرداری دستورالمعلدامنه 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 

 
 

 ی از بروز سانحه پرتویی:رراهکارهای پیشگی -

د در متاطق در معرض پرتو نصب شود وهمزمان با تابش چراغ های هشدار تششع بای .1
 اشعه روشن و آلارم هشدار پرتوگیری روشن شود
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ماهه انجام  6 دوره ای  صورتبه بخشهای تصویر برداری  دزیمتری دوره ای پرتو  .2
 )سیستم اینتر لاک(عه در حین اکسپوز باید از پشت قفل شود.ششود. اتاق ا

 نتایج دزیمتری پرسنل و آزمایشات دوره ای پرسنل کنترل شود . .3

 کنترل کیفی سالانه دستگاههای مولد پرتو انجام شود. .4

 
 در صورت مواجهه با سانحه پرتویی در بخش تصویر برداری: -

ورت پرتوگیری بیش از حد مجاز، دانسیته بیش از حد استاندارد گرافی درص .1
ها، به سرعت کنترل کیفی و کالیبراسیون مجدد دستگاه دارای نقص 

 انجام شود.

در صورت نشتی دستگاه مولد پرتو، دزیمتری محدوده انجام شده و پس از  .2
 مرتفع نمودن نشتی اتاق های پرتودهی مجددا دزیمتری انجام شود.

در صورت پرتودهی بیش از حد مجاز به پرسنل پس از پایش فیلم بج ها  .3
پرسنل جهت انجام آزمایشات دوره ای مجدد  توسط شرکت پشتیبان، همه

 به آزمایشگاه معرفی شوند  CBC-U/A-CRPشامل  

در صورت پرتو دهی بیش از حد مجاز انجام مکاتبات با سازمان انرژی  .4
ی اجباری حق اشعه در موقع بحران اتمی و استفاده پرسنل از مرخص

 پرتویی استفاده شود.
 

 
 
 

 پرستار کنترل عفونت و مسئولین بخش ها ناظر بر عملکرد

 پیشگیری وکنترل عفونت های بیمارستانی تالیف دکتر حسین اصل سلیمانی ودکتر شیرین افهمی منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت خانوادگی نام و نام  سمت نام و نام خانوادگی

سی تی مسئول  جواد وحید نیا
 اسکن

انمدیریت بیمارست مجید فتح الهی    

 تصویب کننده   

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                   ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی                                           
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 های گازهای طبی دستورالمعل: استفاده از کپسولعنوان 

  EH-RM-WI-15کد خط مشی:
 2صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403:  اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 از نحوه استفاده صحیح از کپسول های گاز طبی حصول اطمینان هدف

 کلیه بخش های بیمارستان دامنه 

 
 روش اجرایی

 
 
 
 
 
 
 

 الزامات زیر باید بکار گرفته شود:هنگام استفاده از گازهای  طبی 

اتصال سیلندر و خروج گاز از رابط های شیر سیلندر که با یکدیگر همخوان نیستند نباید برای باز  - 

 دن و خروج گاز استفاده شود.و بسته کر

شیر سیلندر از رابط های شیر سیلندر باید در تمامی شرایط )پر یا خالی( بصورت بسته باشد. مگر  - 

 در حالت استفاده باشد.  اینکه سیلندر

 مسیر خروجی گاز هنگام باز کردن شیر سیلندر نباید به سمت کارکنان حاضر در محل باشند. - 

 سیلندر باید بسته باشد.پس از پایان کار شیر  

شیر سیلندر باید به آرامی باز شود و به منظور باز و بسته نمودن شیر سیلندر هرگز نباید نیروی  - 

 اضافی به آن اعمال شود.

منظور باز و بسته در شیرهایی که دارای فلکه دستی هستند نباید از آچار ، چکش یا دیگر ابزار ب - 

 استفاده شود.نمودن شیر 

 ورتی که عملکرد شیر مشکل داشته باشد، سیلندر باید به کارخانه تولید گاز ارجاع داده شود.در ص - 

سیستم لوله کشی، رگولاتورها و دیگر لوازم به منظور جلوگیری از نشت،باید نسبت به گاز اکسیژن  -

نشت و  مقاوم و محکم باشد. محکم بودن اتصالات را میتوان با استفاده از یک محلول مناسب آزمون

شوند  یا دستگاه مناسب تشخیص نشت تایید نمود. هرگاه اتصالات سیلندر برای اولین بار نصب می

 باید آزمون نشت انجام گیرد.

هنگامی که سیستم تحت فشار است، هرگز اتصالات را محکم نکنید. از نشت گیری بست  

 انجام ندهید.ها خودداری کرده و هیچگونه فعالیتی بمنظور تعمیر یا سرویس سیستم 
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به دلیل ممانعت از برگشت جریان هوای محیط با دیگر آلودگی ها به داخل سیلندر، فشار  - 

باقیمانده گاز اکسیژن در سیلندر نباید به کمتر از فشار عملیاتی در سیستم یا تا زیر حداقل فشار 

بماند. حداقل فشار باقیماده سیستم برسد. شیر سیلندر باید به منظور حفظ فشار باقیمانده، بسته 

 برابر است. 2تا  0.5باقیمانده توصیه شده 

 قبل از جدا کردن رگولاتور از سیلندر، شیر سیلندر باید بسته باشد و رگولاتور از فشار گاز آزاد گردد. 

 
 

امکانات و تسهیلات مورد نیاز و 
 چک لیست

 چک لیست گاز های طبی  

  دستورالعمل استفاده از گازهای طبی منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 بحران کارشناس طیبه کریمی بحران کارشناس طیبه کریمی بحران کارشناس طیبه کریمی

مسئول تجهیزات  محمد لطفی
 پزشکی

 مسئول تجهیزات پزشکی محمد لطفی

 مسئول دفتر بهبود باران پورمند  مسئول دفتر بهبود باران پورمند  دفتر بهبودمسئول  باران پورمند 
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 (مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره

آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی،    عنوان دستورالعمل:
 مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن

  EH-PS -WI-16کد:
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ایمن حصول اطمینان از اجام اقدامات تهاجمی به روش صحیح و تعریف

 کلیه بخش ها دامنه

 
 روش اجرایی

 
 
 
 
 
 
 

شناسایی فعال بیمار با با دو شناسه )استفاده از نام و نام خانوادگی و نام پدر ( و چک دستبند  .1
 شناسایی با پرونده بیمار

 .کند معرفی بیمار به را خود کننده پذیرش فرد .2

 عوارض و خطرات منافع کلیه ؛ تهاجمی تشخیصی و درمانی اقدام گونه هر انجام از قبل پزشک .3
پرستار و اقوام درجه یک  نظارت و حضور با و داده توضیح بیمار به را پروسیجر احتمالی جانبی
 نمایند. می امضاء را نامه رضایت برگه بیماربیمار، 

 .شود ناشتا اقدام تهاجمی انجام از در صورت دستور پزشک بیمار قبل .4

 .شود چک..  و دارویی حساسیت و ای مینهز های بیماری و جراحی اعمال سوابق .5

 وسایل و تجهیزات مورد نیاز به صورت ایمن بر بالین بیمار آماده می شود. .6

 پرستار مسئول بیمار در تمام مراحل انجام پروسیجر بر بالین بیمار حضور دارد. .7

 قبل و بعد از انجام شستشوی دست انجام می شود. .8

 .شود ثبتپروسیجر  ازو بعد  قبل های مراقبت برگه در حیاتی علائم .9

 .باشد داشته مناسب وریدی راه .10

در نزدیک ترین فاصله به عمل)بهترین زمان در اتاق عمل در صورت انتقال بیمار به اتاق عمل،  .11
 .باشد شده )استفاده از تیغ ممنوع است.با قیچی یا موزر و...( شیو عمل ناحیهمی باشد( 

 شود بررسی.(.. و مصنوعی ، انگشتر، دندان سر،النگو ره)گی اضافی وسایل هرگونه نظر از بیمار .12

 .شود بررسی ... و ارایش، لاک هرگونه داشتن نظر از بیمار .13

 .باشد دارا را یکبارمصرف(  کلاه و ،شلوار عمل) گان اتاق مناسب لباس بیمار .14

 وندهپر در جراح درخواست مورد یا عمل نیاز مورد...  و سونوگرافی و رادیوگرافی و آزمایشات .15
 .داده شود گزارش غیرعادی موارد و باشد موجود

جانبی تحت نظر قرار گرفته نظر وجود علائم و عوارض احتمالی،  بعد از اتمام پروسیجر بیمار از .16
 می شود.

 تمام اقدامات انجام شده در پرونده بیمار ثبت شود. .17

 لیست اقدامات تهاجمی
 حیتمام اعمال جرا مداخلات تشخیصی درمانی تهاجمی و .1

 هرگونه پروسیجری که انجام آن با انسزیون پوست توام باشد .2
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هرگونه پروسیجری که انجام آن با بی حسی موضعی/بیهوشی عمومی و مراقبت و پایش  .3
 بیهوشی و تسکینی توام باشد

 تزریق هرگونه ماده در مفاصل یا فضاهای بدن .4

 آسپیراسیون زیر جلدی مایعات بدن یا هوا از طریق پوست .5

 مغز استخوان، پستان، ....(بیوپسی)  .6

 آندوسکوپی ) کولونوسکوپی، برونکوسکوپی، ...( .7

 پروسیجرهای لاپاراسکوپیک ) کله سیسکتومی، نفروکتومی و...( .8

 پرسیجرهای دهانی مانند کشیدن دندان یا بیوپسی لثه .9

 دبریدمان پوست/ زخم که در اتاق عمل انجام می شود .10

 سنگ شکن .11

 گذاشتن کتتر ورید مرکزی .12

 pegن گذاشت .13

 تراکئوستومی .14

 بلوک درمانی عصب .15

 ختنه .16

 ترانسفوزیون خون .17

 دیالیز .18

 توجه
سوند فولی و تزریق وریدی جزء پروسیجرهای تهاجمی محسوب   ,NGT, IV LINEگذاشتن 
 نمی شود

 پروفیلاکسی بیماری بعد از مواجهه و قبل/ حین اعمال جراحی به رضایت آگاهانه نیاز ندارد

 نظارت میدانی روش نظارت

امکانات و تسهیلات مورد نیاز و 
 چک لیست

 مانیتورینگ، لارنگوسکوپ ، آمبو بگ ، لوله تراشه در سایزهای مختلف ، کپسول اکسیژن 

 دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغ وزارت بهداشت-سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 متس نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

هماهنگ کننده کارشناس  مریم شعبانی پور
 ایمنی

 مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی 

 تصویب کننده کارشناس گیرنده خدمت مریم شعبانی پور

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بهبود کیفیت باران پورمند 

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 اعمال جراحی بیماران اورژانسی   عنوان دستورالعمل:

  EH-NM-WI-17کد:
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت لاغتاریخ اب 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از انجام  به موقع اقدامات درمانی بدون تاخیر و به روش صحیح و ایمن تعریف

 کلیه بخش ها دامنه

 
 روش اجرایی

 
 
 
 
 
 
 

 به نیاز قانونی قیم و همراه بدون سال 18 زیر بیهوش،یا ناشناس، بیمار که مواردی در -

 .میباشد جراحی تیم با مورد دراین گیری باشد،تصمیم شتهدا اورژانس جراحی

 اتاق پرسنل توسط روز شبانه از لحظه هر در و محدودیتی هیچ بدون اورژانسی بیماران -

 می شوند. پذیرش عمل

 مسئول یا سرپرستار توسط بخش طریق از لازم هماهنگی اورژانس، و حاد موارد در -

 .گیرد می انجام عمل اتاق آمادگی از کسب اطمینان جهت عمل اتاق با شیفت

 به ورود از پس بلافاصله و ایجاد نموده را لازم آمادگی بیمار ورود از پیش اتاق عمل -

 .شوند می منتقل عمل های اتاق به ای وقفه بدون هیچ عمل اتاق بخش

 .شود می داده تحویل اتاق عمل پذیرش مسئول به بخش پرستار توسط بیمار -

 .شود ثبت عمل ازو بعد  قبل های مراقبت برگه در حیاتی علائم -

در نزدیک ترین فاصله به عمل)بهترین زمان در اتاق عمل در صورت انتقال بیمار به اتاق عمل،  -
 .باشد شده )استفاده از تیغ ممنوع است.با قیچی یا موزر و...( شیو عمل ناحیهمی باشد( 

 شود بررسی.(.. و مصنوعی تر، دندان، انگش سر،النگو )گیره اضافی وسایل هرگونه نظر از بیمار -

 .شود بررسی ... و ارایش، لاک هرگونه داشتن نظر از بیمار -

 .باشد دارا را یکبارمصرف(  کلاه و ،شلوار عمل) گان اتاق مناسب لباس بیمار -

 پرونده در جراح درخواست مورد یا عمل نیاز مورد...  و سونوگرافی و رادیوگرافی و آزمایشات -
 .داده شود گزارش غیرعادی موارد و باشد موجود

 
 

فرم  در بیمار وضعیت و پذیرش یا هوشبری، عمل اتاق کارشناس-کاردان یا پرستار یک -

 .شود می ثبت جراحی، عمل از قبل مراقبت

 عمل اتاق به ورود بدو از بیمار از مراقبت سایراستمرار و اقدامات عمل، شرح جراح، -

 .گیرد می تصور بستری بخش به بیمار تحویل تازمان
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 .نماید می امضاء و مهر ثبت، خوانا طور به جراحی؛ عمل گزارش برگ در را مشاهدات -

 و دارد حضور عمل اتاق در درریکاوری بیمار حضور زمان تا بیهوشی متخصص -

 .میکند صادر ریکاوری از را بیمار دستورترخیص

 .پیداکند ادامه بیمار وضعیت کامل پایداری زمان تا ویژه مراقبتهای -

 می صورت چشمی اعمال خصوصاً جراحی اعمال پایان از بعد عفونی های جراحی تمام -

 .گیرد

بعد از اتمام پروسیجر بیمار از نظر وجود علائم و عوارض احتمالی جانبی تحت نظر قرار  -

 گرفته می شود.

 تمام اقدامات انجام شده در پرونده بیمار ثبت شود. -

 

 

 نظارت میدانی روش نظارت

و تسهیلات مورد نیاز و  امکانات
 چک لیست

 مانیتورینگ، ، لوله تراشه در سایزهای مختلفلارنگوسکوپ، آمبو بگ، کپسول اکسیژن

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 مترون آقای هوشمند مرادنجاتی کارشناس ایمنی بیمار مریم شعبانی پور

   مسئول  اتاق عمل ایراج آرمان

 تصویب کننده مسئول اورژانس بهزاد ناصری

 سمت نام و نام خانوادگی  

 ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 و درمانی امام خمینی)ره(مرکز آموزشی 

رعایت الزامات ایمنی بیماران در اقدامات تهاجمی  عنوان دستورالعمل:
 خارج از حیطه اتاق عمل

  EH-PS-WI-18کد:
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 به روش صحیح و ایمن جام اقدامات تهاجمینحصول اطمینان از ا تعریف

 کلیه بخش ها دامنه

 
 روش اجرایی

 
 
 
 
 
 
 

شناسایی فعال بیمار با با دو شناسه )استفاده از نام و نام خانوادگی و نام پدر ( و چک دستبند  .1
 شناسایی با پرونده بیمار

 .کند معرفی بیمار به را خود کننده پذیرش فرد .2

 
 عوارض و خطرات منافع کلیه ؛ تهاجمی تشخیصی و درمانی اقدام گونه هر انجام از قبل پزشک .3

پرستار و اقوام درجه یک  نظارت و حضور با و داده توضیح بیمار به را پروسیجر احتمالی جانبی
 نمایند. می امضاء را نامه رضایت بیماربرگهبیار، 

 
 .شود ناشتا اقدام تهاجمی انجام از در صورت دستور پزشک بیمار قبل .4

 .شود چک..  و دارویی حساسیت و ای زمینه های بیماری و جراحی اعمال سوابق .5

 وسایل و تجهیزات مورد نیاز به صورت ایمن بر بالین بیمار آماده می شود. .6

 پرستار مسئول بیمار در تمام مراحل انجام پروسیجر بر بالین بیمار حضور دارد. .7

 قبل و بعد از انجام شستشوی دست انجام می شود. .8

 .شود ثبت عمل ازو بعد  قبل های مراقبت برگه در حیاتی علائم .9

 .باشد داشته مناسب وریدی راه .10

 .باشد دارا را مناسب لباس بیمار .11

 پرونده در جراح درخواست مورد یا عمل نیاز مورد...  و سونوگرافی و رادیوگرافی و آزمایشات .12
 .داده شود گزارش غیرعادی موارد و باشد موجود

جانبی تحت نظر قرار گرفته ر وجود علائم و عوارض احتمالی، نظ بعد از اتمام پروسیجر بیمار از .13
 می شود.

 تمام اقدامات انجام شده در پرونده بیمار ثبت شود. .14

 

 نظارت میدانی روش نظارت

 چک لیست، مانیتورینگ، لارنگوسکوپ ، آمبو بگ ، لوله تراشه در سایزهای مختلف ، کپسول اکسیژن  امکانات و تسهیلات مورد نیاز و 

 سیاست های بیمارستان منابع

 
 سمت نام و نام خانوادگی
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 مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی کارشناس ایمنی حبیبه سبزواری

   مسئول  اتاق عمل ایرج آرمان 

 تصویب کننده مترون آقای هوشمند مرادنجاتی

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بهبود کیفیت باران پورمند

 ریاست بیمارستان ادهعارف عزیززدکتر  

   

 

 

                               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 آموزش خود مراقبتی برای بیماری های شایع :دستورالعمل عنوان

  EH-NM-WI-19ملکد دستورالع
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: خرداد تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از حفظ و ارتقاء سلامتی ،پیشگیری از بیماری و بازگشت به سلامتی  هدف

 کلیه بخش های بالینی دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
چه  )چه فعالیتی،چه زمانی،در

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 

پرستار نیازهای یادگیری )چهره به چهره ،کارگروهی،پمفلت ،فیلم و یا پوستر و رسانه های  .1
 آموزشی(، توانها، اولویت ها و آمادگی بیمار برای یادگیری را بررسی کند.

ا را مورد ارزیابی پرستار اعتقادات مذهبی، فرهنگی، موانع عاطفی و زبانی و مسائل مالی مراقبت ه .2
 قرار دهد.

پرستار با در نظر گرفتن سن بیمار و طول مدت بستری در بیمارستان و ارزیابی نیازهای آموزشی  .3
 نسبت به ارائه آموزش اقدام کند.

 پرستار استفاده درست و ایمن داروها را آموزش دهد. .4

 پرستار به بیماران در مورد واکنش های غذایی و دارویی آموزش دهد. .5

 رستار به بیماران در مورد تغذیه و اصلاح رژیم های غذایی آموزش دهد.پ .6

پرستار به بیماران در مورد روش های نوتوانی جهت کمک به سازگاری با فعالیت مستقل آموزش  .7
 دهد.

 پرستار یه بیماران در مورد زمان و نحوه درمان آموزش دهد. .8

 بیمار از ابزار و امکانات مناسب استفاده کند.پرستار با توجه به سن و شرایط و سطح سواد و آگاهی  .9

 پرستار با توجه به شرایط بیمار، موقعیت مناسب برای آموزش را انتخاب کند. .10

 پرستار یافته های خود و روش آموزش را ثبت کند .)فرم ترخیص آموزش به بیمار در منزل ( .11

ون، دیابت ، کانسر، سوختگی پیگیری پس از ترخیص بیمارانی که نیاز به مراقبت دارند )آمپوتاسی .12
 و.......(
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 امکانات و تسهیلات: فرم ترخیص آموزش به بیمار، مراقبت در منزل، تلفن، خودکار 
 پرستار، سرپرستار، خدماتاینترن ، پزشک، کارکنان مرتبط: 

 مسئولین بخش ها و سوپروایزر آموزشی ناظر بر عملکرد

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزش علی خانی
 سلامت و بیمار

  مترون هوشمند مرادنجاتی 

 تصویب کننده  سرپرستار بخش فرحناز منصوریان

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول بهبود کیفیت باران پورمند 

  یمارستانریاست ب عارف عزیززادهدکتر   

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیکی به  :دستوالعمل عنوان
 بیماران و پزشک معالج

  EH-NM-WI-20کد دستورالعمل:
 1صفحه: 

 1402اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1402: خرداد تاریخ ابلاغ 

 10شماره ویرایش : 

  جلوگیری از اتلاف وقت و هزینه بیمار و تکمیل روند درمان بیمار هدف

 تمام بخش های بالینی، آزمایشگاه دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
ه زمانی،در چه )چه فعالیتی،چ

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

دفتری در بخش تعبیه شده تا لیست بیمارانی که زمان ترخیص جواب تست های پاراکلینیکی  .1
 آنها آماده نیست در آن ثبت گردد.

 مسئول پیگیری نتایج تست های معوقه می باشد.، منشی بخش از روی دفتر مسئول/  .2
زمایشات و تست های پاراکلینیکی آاز آماده شدن نتایج  در صورتیکه بیمار به هر علتی قبل .3

مرخص شود پزشک معالج بیمار به و ی توضیح می دهد که پس از دریافت نتایج جهت ادامه 
 درمان به وی مراجعه نماید.

 به بیمار و همراهان وی آموزش داده شود که جواب تست های معوقه را پیگیری نمایند. .4
5. MRI-CTscan ی در صورتی که جواب دهی شده باشند یک نسخه تحویل ها و نواز مغز

 بیمار شده و نسخه اصلی ضمیمه پرونده شود.
شماره تلفن وی در دفتر ثبت شود تا پس از آماده  نام خانوادگی وو  در صورت ترخیص بیمار نام .6

 شدن جواب تست ها به وی اطلاع داده شود.
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ت در بخش نگهداری شود ودر صورت ساع 72بعد از آماده شدن جواب تست ها جوابها تا  .7
واب به آنها تحویل داده شود و امضاءگرفته شود ودر غیر جکپی  ، مراجعه بیمار یا همراه وی

 اینصورت جواب ضمیمه پرونده شود )توسط منشی به واحد بایگانی تحویل داده شود(
 امی استدریافت و رویت کارت شناسائی الز ،در صورت مراجعه همراه جهت دریافت جواب  .8

 مسئولین بخش ها ناظر بر عملکرد

 خط مشی اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیکی به بیماران و پزشک معالج منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مترون هوشمند مرادنجاتی سرپرستار بخش کرمیسمیه 

 تصویب کننده رپرستار بخشس فرحناز منصوریان

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بهبود کیفیت باران پورمند 

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده  

   

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 ز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(مرک

یر نحوه شستشو و ضد عفونی وسایل ش :دستورالعمل عنوان

 دوش 

 EH-IC-WI-21کد دستورالعمل: 

 2و1صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 10شماره ویرایش : 

 یری از مقاومت دارویی کنترل تجویز  آنتی بیوتیک های وسیع الطیف جهت پیشگ هدف

 کلیه پرسنل درمانی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 

 

بعد از هر بار استفاده با آب فراوان و برس گرد مخصوص و ماده دتر جنت شسته و آب  -1

 کشی می گردد.

دقیقه در آب در حال 15- 10مدت روزانه بعد از شستشو با دتر جنت و برس کشی به  -2

 جوش قرار داده می شود.

 10به مدت  2هفته ای یک بار بعد از انجام شستشو در محلول رقیق شده دکونکس % -3

 دقیقه جهت ضد عفونی قرار داده می شود.

 موارد فوق توسط کمک بهیار بخش انجام می شود. -4
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 مسئول بخش  ناظر بر عملکرد

 اطلاعات دستگاه –مسیول منترل عفونت  منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مترون هوشمند مرادنجاتی سوپروایزرکنترل عفونت رودابه پرندوش

 تصویب کننده مسئول بهبود کیفیت باران پورمند

 سمت نام و نام خانوادگی  

 تانریاست بیمارس دکتر عارف عزیززاده  

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

نح براساس شرایط واقعی کار در ادستورالعمل : مقابله با سو
 تصویربرداری

      EH-RD-WI-22:  دستورالعمل کد
 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از استاندارد بودن فضای فیزیکی و امکانات موجود در واحدهای تصویربرداری هدف

 تابل هستند.واحد تصویر برداری ،کلیه واحد هایی که دارای تصویر برداری پر دامنه 

 
 روش اجرایی

 
 
 
 
 
 
 

طراحی مناسب بخش های تصویربرداری پزشکی از نظر فضاهای فیزیکی مطابق استانداردهای  -
 سازمان انرژی اتمی توسط بیمارستان.

طراحی مناسب اتاق اشعه ایکس و اتاق کنترل توسط بیمارستان به گونه ای که ضخامت و   -
 ان انرژی اتمی باشدجنس دیوارها مطابق استاندادهای سازم

وجود ست کامل وسایل حفاظت فردی پرتویی در هر اتاق اشعه ایکس و استفاده مناسب از آنها   -
 برای بیمار و همراه بیمار و در صورت نیاز برای پرسنل تصویربرداری

 اجرای منظم و دوره ای آزمون های کنترل کیفی دستگاه های تصویربرداری پزشکی  -
 ای آزمایش های روتین پزشکی برای پرسنل تصویربرداریاجرای منظم و دوره   -

( و منفعت در مقابل مخاطره برای هر نوع justificationدر نظر گرفتن اصل توجیه پذیری)  -
 آزمون تصویربرداری که تجویز می شود

اطلاع از بارداری بیماران باردار و به تعویق انداختن تصویررداری به سه ماهه سوم بارداری و در   -
ورتی که تصویربرداری بسیار ضروری باشد استفاده مناسب از تجهیزات حفاظت پرتویی ص

 مخصوص دوران بارداری
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 CT-MRIمسئول بخش های رادیولوژی،  روش نظارت

 سیاست های بیمارستان منابع

 سمت نام و نام خانوادگی

 مدیریت بیمارستان مجید فتح الهی مسئول رادیولوژی حجت اله بهروز

   مسئول بهداشت محیط اکبر خسروی علی

 تصویب کننده کارشناس بهداشت حرفه ای کژال رستمی 

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بهبود کیفیت باران پورمند

 ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر مسئول سی تی اسکن  جواد وحید نیا 

 

 

                                  علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام دانشگاه                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 استفاده از مواد حاجب در مرکز تصویر برداری : دستورالعمل  عنوان

 EH-RD-WI-23 : دستورالعمل کد 
 6و  5و  4و  3و  2و  1صفحه: 

 1403بهشت اردیتاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از  استفاده صحیح از مواد حاجب در مرکز تصویر برداری هدف

 کلیه بخش های بالینی،رادیولوژی،سی تی اسکن ،ام آر آی  دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 (مکانی، توسط چه کسی
 
 
 
 
 
 
 
 

 

دستورالعمل گروهی از پروسیچرهای تصویر برداری برای ایجاد اختلاف دانسیته بین بافتهای  .1
مختلف بدن احتیاج به استفاده از مواد حاجب دارند ، مواد حاجب بر اساس تغییری که در میزان 

 جذب اشعه ایکس در بافتهای مختلف بوجود می آورند به دو گروه مثبت و منفی تقسیم می
 شوند.

مواد حاجب منفی : مواد حاجب منفی نظیر هوا اکسیژن و گاز کربنیک، اشعه ایکس را به اندازه  .2
جذب بافتهای بدن جذب نمی کنند ، لذا هنگام کار با این مواد می توان اثر کنتراست منفی را در 

برداری  حفرات بدن مشاهده کرد. قبل از پیدایش سونوگرافی و سی تی اسکن ، از هوا در تصویر
کلیه ها رحم و مثانه استفاده می شد. مواد حاجب منفی در اوایل در ونتریکولو گرافی و بازال 

 سیسترنوگرافی استفاده می شد ، اما امروزه با پیدایش ام ار ای و آنژیو کاملا منسوخ شده است.

با آن نسبت  مواد حاجب مثبت : کنتراست مثبت دارای عدد  اتمی بالاست ، لذا اندامهای پر شده .3
به ساختمانهای اطراف اشعه ایکس بیشتری جذب می کنند ، در نتیجه در فیلم سفید دیده می 

 شود. به همین دلیل فاکتورهای تابش در این ازمونها باید قدری افزایش یابد.

 خصوصیات یک ماده حاجب ایده ال : .4
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 انتخاب کیلو ولتاژ مناسب برای مواد حاجب مثبت 

 اده حاجب باید برای ایجاد کنتراست مناسب از تکنیک های کم انرژی های با م در آزمون
استفاده کرد. به عنوان یک قانون عمومی کیلو ولتاژ اعمال شده در هنگام کار با مواد حاجب ید 

 دار نباید از هفتادو پنج کیلو ولت تجاوز کند.

 مواد حاجب سیستم گوار ش : .5

 ممحلول در آب : گاستروگرافین وسولفات باری 

  : سولفات باریم با ثبات و غیر قابل حل است ، به راحتی از قسمتهای مختلف غیر محلول در آب
کانال گوارش عبور میکند . سولفات باریم غیر قابل جذب و تغییر بوده و موجب مسمومیت 
نمیگردد . بعلت عدد اتمی بالا تصاویر رادیولوژیک با دانسیته مناسب را که از کیفیت خوبی 

ار است ، بدست میدهد . این ماده فاقد اثرات جانبی بوده ، مگر در شرایطی که مقدار ان برخورد
 زیاد باشد که منجر به یبوست میگردد.

  کاربردهای سولفات باریم:با غلظت های مختلف در قسمتهای گوناگون جهاز گوارشی مانند حلق
وسپانسیون سولفات باریم با ، مری ، معده ، اثنی عشر ، روده باریک و بزرگ بکار می رود. س

غلظت کم و استریل در بررسی مثانه و مجاری ادراری در مواردی که بیمار به ترکیبات ید دار 
 حساس است ، و در مجاری صفراوی خارج کبدی و برونکو گرافی استفاده می شود.

  رادیو نسبت مخلوط شدن پودر سولفات باریم با اب باید متناسب با نوع ازمایش و عضو مورد
گرافی باشد. معمولا در تهیه مخلوط سولفات باریم و اب از نسبت وزن به حجم یا وزن به وزن 

گرم  15وزن به حجم یعنی اضافه کردن  %15استفاده می شود . برای مثال یک سوسپانسیون 
سی سی گردد. همچنین  100سولفات باریم به ان مقدار اب کم حجم بدست امده برابر 

گرم آب تا وزن  85گرم سولفات باریم به  15وزن به وزن یعنی اضافه کردن  %15سوسپانسیون 
 گرم گردد. 100کل مخلوط 

  سی سی مخلوط لازم است. 150تا  100کلا  %60 - %50معده : مخلوط باریم 

  50-%125مری: مخلوط غلیظ% 

  : سی سی 300تا  250وزن به حجم به میزان  %60 - %50ترانزیت 

  : وزن به حجم % 25 - % 12روده بزرگ 
 نکاتی که باید در استفاده از سولفات باریوم رعایت شود: 

  .غلظت مخلوط  باریوم متناسب با ناحیه مورد بررسی باشد 

 پودر سولفات باید کاملا در اب حل شود 

 ترجیحا سولفات باریم را در ظرف شیشه ای تهیه کنید 

  . فراورده های آماده را در محل سرد و دور پودر سولفات را در محل خشک و سر بسته نگهدارید
 از نور محافظت کنید.

  پودر سولفات باریم باید در ظروف برچسب دار خریداری شود و مراکز فروش باید از ریختن پودر در
 ظروف بدون برچسب خود داری کنند.

 ک رعایت بهداشت در تهیه سوسپانسیون در بخش باید منظور شود . لیوان و قاشقی که برای ی
بیمار استفاده شده است قبل از استفاده مجدد کاملا شسته شود از لوله تنقیه یکبار مصرف 

 استفاده شود و در غیر این صورت کاملا ضد عفونی شود
 موارد عدم استفاده سولفات باریم 
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  احتمال ارتباط غیر طبیعی بین روده و فضای صفاقی یا جنبی 

 وجود انسداد در روده بزرگ 

  جراحی در اینده نزدیکپیشبینی عمل 

 خونریزی حاد 

 دیورتیکول در لوله گوارش یا زخم معده که احتمال سوراخ شدگی داشته باشد 

 بعد از نمونه برداری از معده یا روده بعلت احتمال سوراخ شدگی 
 مواد حاجب محلول در اب برای لوله گوارش 

 رافین میباشد با این تفاوت که رایج ترین دارو گاستروگرافین است که در واقع همان ترکیب اروگ
برای راحت خوردن ان مقداری مواد مرطوب کننده و خوشمزه کننده به ان اضافه شده است به 
همین علت قابل تزریق نیست اما در صورت در دسترس نبودن گاستروگرافین میتوان با اضافه 

 نمودن مقداری قند به اروگرافین ان را به بیمار خوراند.
 واد حاجب محول در اب در دستگاه گوارشکاربردرهای م 

  . تحت شرایط خاصی مواد حاجب یددار محلول در اب مزایای بیشتری از سولفات باریم دارند
سولفات باریم فاقد اسمولاریته است در حالیکه مواد حاجب یددار هیپر اسمولار می باشند و به 

این امر سبب افزایش حجم مواد همین دلیل اب میان بافتی را به داخل لوله گوارش میکشند 
روده ای میشود در نتیجه حرکات دودی افزایش مییابند . در نتیجه سرعت ازمون بیشتر می گردد 

ولی در طی عبور دارو رقیق میشود و جزئیات رادیگرافیک کاهش میاید . در حالیکه باریم دقیقا 
 عکس این وضعیت را دارد.

  موارد عدم استعمال سولفات باریم در موارد زیر هم از مواد حاجب محلول در اب علاوه بر
 استفاده می شود

 مگاکولون 

 وجود فیستول در لوله گوارش 

 مشاهده تومور یا جسم خارجی قبل از اندوسکوپی 
نکته : بدلیل بالا بودن فشار اسمزی و تمایل کم گاسترو گرافین به جذب در روده باید نکات زیر  

 ادان و بچه های کم سن رعایت شود.در مورد بیماران دهیدراته نوز

 بیمار باید در حالت تعادل از نظر بالانس الکترولیتهای بدن باشد 

 .در شیر خواران و اطفال به مقدار زیاد تجویز نشود 

  درجه سانتیگراد تمایل به کریستال شدن دارد که تاثیری در حاجب بودن یا ثبات  7در دمای زیر
 ان ندارد

  افزودنی قابل تزریق نیست.بعلت دارا بودن مواد 

  چنانچه بیماری دچار کاهش حجم غیر طبیعی خون باشد . خوردن مواد حاجب محلول در اب
میتواند سبب شوک و یا حتی مرگ وی شود این امر در مورد شیر خواران اطفال و کهنسالان 

 محتمل تر است.

پس از تزریق سریع داخل  مواد حاجب اوروگرافی : ترشح این مواد از گلومرولهای کلیه است . .6
وریدی غلظت ماده حاجب در پلاسما بلافاصله به یک حداکثر میرسد و فورا نزول میکند و سپس 

این ماده توسط کلیه ها ترشح میشود و بقیه وارد فضای خارج سلولی  %12تدریجا کم میشود 
در عروق و خارج  ساعت تعادل بین ماده حاجب موجود 4دقیقه تا  30بافتهای بدن میشود بعد از 
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عروقی اتفاق میافتد ماکزیمم غلظت پلاسمایی دارو پس از تزریق اهسته وریدی هیچگاه به حد 
پس از تزریق اهسته وریدی هیچگاه به حد پس از تزریق بلوس نمیرسد ماده حاجب درون ادرار 

 برابر غلظت ان در پلاسما است 402توسط توبولها غلیظ میشود و حدود 

مراحل اولیه پس از تزریق و در زمان ترشح حداکثر توسط گلومرولهای کلیه  نفروگرافی در .7
صورت میگیرد که در نتیجه ان حجم توبولهای کلیه و حجم تمام کلیه افزایش میابد . در دقایق 

دقیقه  10اول پس از تزریق کالیسها نمایان میشوند اما حداکثر نمایان سازی کالیسها با کمپرسور 
 ستبعد از تزریق ا

  گرم است که بر  7/22گرم ید با میانگین  30 – 15مقدار ماده حاجب تزریقی در ازمون اروگرافی
حسب غلظت محلول ماده حاجب حجم های متفاوتی را خواهد داشت مقدار ماکزیمم دارویی بی 

 گرم ید است. 4/44گرم با میانگین  5/55تا  5/36خطر در مورد بیماران نارسایی کلیه 

  بعلت قابلیت تغلیظ کمتر توبول های کلیه نیسبت به بالغین حداکثر نمایان سازی در کودکان
 سی سی . 5/1الی  1مجاری اداری 

  در کهن سالان خصوصا انها که هیپرتروفی پروستات دارند بایستی مقدار ماده حاجب تزریقی را
م ید توصیه می گر 40سال  55سال و بالاتر از  50 – 40افزایش در سنین  % 50افزایش داد . 

 شود.

  20کیلو  80-70افزایش ماده حاجب بر حسب زیاد شدن وزن بدن نیز ضروری ست . در اوزان-
 گرم ید توصیه می شود. 40کیلو  80گرم ید و بالاتر از  30

  گرم ید استفاده کرد همراه با کمپرسور و یک کلیشه  40برای دیدن تمام مسیر حالب باید از
 باز کردن ان و یا در وضعیت پرون . بزرگ بلافاصله بعد از 

  محدود کردن مایعات در شب قبل از اوروگرافی بخصوص در کودکان و بیماران نارسایی کلیه و
 مولتی پل میلوما نه تنهایی بی فایده بلکه خطرناک است. 

8. VCUG   مخلوط مگلومین و سرم نرمال سالین قابل تزریق  حجم مخلوط دارویی که پرای پر:
 نه از طریق سوند مورد استفاده قرار می گیرد. از فرمولهای زیراستفاده شود . کردن مثا

 30(*2بالای یک سال   )سن+ 

 7وزن  زیر یک سال * 

 جدیدترین مواد حاجب غیر یونی 

 (iodixamol )Visipaque 

 (ioprpmide )Ultravist 

 (ionexol )Omnipaque 

 VISIPAQUE :150% - 270% - 320% 
 دایمریک  –غیر یونی  –محلول در اب  –ی فشار اسمزس برابر با خون ایزواسمولار) دارا– 

 دارای شش اتم ید در هر مولکول 

 ویسکوزیته                                        اسمولاریته                                    غلظت 

 20                               150                                        290درجه 

 7/1       7/2                                    290                                           270 

 8/5       3/11  

 4/11     4/25                                   290                                        320 
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 دون رنگ تا مرز زرد خیلی کم رنگ و محلول در اب .شکل داویی : کلا شفاف و ب 

  آنژیو گرافی شکم –آرتریو گرافی  –آنژیو گرافی مغز  –کاربردها : آنژیو گرافی قلب- 
 میلوگرافی کمر پشت و گردن. –سی تی اسکن  –ونوگرافی  –اوروگرافی 

 لظت و مقدار مصرف روش استفاده : اطلاعات تشخیصی مناسب زمانی بدست می اید که غ
حجم عامل کنتراست متناسب با موقعیت بالینی بیمار و حتی الامکان با فراورده های ویزیپاک 
دارای غلظت پایین ید باشد. حصول اطمینان از هیدراته بودن مریض قبل و بعد از استفاده در 

 270مورد تمام فراورده های ید دار ضروری است . در مجموع هر دو غلظت استفاده میشود اما 
 شایع تر است.

 منع مصرف  

 .در بیماران تیروتوکسیکوزیس و سابقه حساسیت شدید به ید از وزیپاک استفاده نمی شود 

  ویزیپاک در مقایسه با مواد حاجب ید دار یونی اثرات کمتری دارد و اکنش حاد و کشنده به ندرت
ار به شکل گزارش شده است . شایع ترین اثرات جانبی احساس گرم شدن یا سرد شدن بیم

ضعیف بوده است . درد و ناراحتی های شکمی بسیار نادر است . تهوع و استفراغ هم بندرت رخ 
می دهد. واکنشهای حساسیتی گاهی ممکن است رخ دهد که اکثرا خفیف میباشد مانند تنفسی و 
پوستی . هیپوتنشن و تب هم احتمال وقوع دارد تظاهرات پوستی شدید و مسمومیت نیز گزارش 

ده است تظاهرات شدید مانند التهاب حنجره و شک بسیار نادر بوده است . تظاهرات ش
آنافیلاکتوئیدی ممکن است در حالت های مختلف و با مقدار متفاوت ماده حاجب روی دهد که 

ممکن است به حساسیت های شدید منجر شود . در این حالت استفاده از ماده حاجب متوقف 
 های ویژه داخل عروقی انجام می گیرد شده و در صورت نیازدرمان

 اوردوز 

  در بیمارانی که عملکرد کلیه انها نرمال است محتمل نیست . طول ازمایش اهمیت زیادی در
میزان تحمل کلیوی با دوز بالای ماده حاجب دارد . چنانچه دوز بالا بصورت تصادفی اتفاق افتد 

یقی جبران شود عملکرد کلیه حداقل برای ، از دست دادن اب و الکترولیتها باید به روش تزر
مدت سه روز باید تحت نظر قرارگیرد حتی ممکن است از همو دیالیز برای خارج ساختن 

 ویزیپاک از بدن بیمار استفاده شود . داروی خاصی برای وضعیت وجود ندارد.
 طریقه نگهداری : 

  روشنایی نگهداری شود . در درجه دور از  30ماده حاجب ویزیپاک باید در درجه حرارت بالای
درجه باشد . کنترل تارخ مصرف رنگ و  37موقع مصرف ویزیپاک بهتر است درجه حرارت بدن 

درجه حرارت دارو الزامی است به هبچ وجه نباید ماده حاجب که قبل از ویال خارج شده بعدا 
 اصله تزریق گردد.برای بیمار دیگر استفاده شود و پس از کشیدن ماده حاجب در سرنگ باید بلاف

اولتراویست : ماده حاجب غیر یونی با فشار اسمزی پایین و با غلظت متفاوت در اکثر ازمونهای  .9
رادیوگرافیک به جز ازمایشهای سیستم اعصاب مورد استفاده قرار میگیرد و دارای مزایای زیر 

 است:

 .در مقایسه با مواد حاجب یونی بخوبی تحمل میشود 

 بتحمل عصبی بسیار خو 

 تاثیر کمی بر سیستم قلبی عروقی دارد 

 تحمل بسیار خوب بواسطه دیواره داخلی عروق شریانی و سلولهای آندوتلیال 
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 بدون هیچگونه دردی مورد استفاده قرار میگیرد 

 ایجاد تصویر با دانسیته بسیار عالی در سیستم ادراری 

 اثر ناچیز در سیستم انعقادی 

  370 – 300 – 240 – 150غلظت های موجود  
 مقدار و کاربرد 

  سی سی 1برای هر کیلو گرم وزن بدن  300اوروگرافی : بزرگسالان اولتراویست 

  برای هر کیلو گرم  240سی سی ، اولتراویست  8/0برای هر کیلو گرم وزن  370اولتراویست
 سی سی 3-1وزن 

  کم کلیه ها  بخصوص با کارکرد 300سی سی اولتراویست  2/1نوزادان ، برای هر کیلو گرم وزن
 300سی سی اوتراویست  1برای اطفال برای هر کیلو گرم وزن بدن 

 موارد منع استفاده : 

  هیپر تیروئیدیسم ، مایلوگرافی ، ونتریکولوگرافی و سیسترنوگرافی ، هیسترو در جریان حاملگی و
 عفونتهای حاد در حفره لگن 

  عوارض جانبی : مانند ماده حاجب ویزیپاک 

 350 – 300 – 240 – 200 – 180 – 140ظت های امنی پاک : غل 

  ماده حاجب ید دار غیر یونی با فشار اسمزی پایین در تمام قسمتهای بدن حتی سیستم عصبی
کاربرد دارد . این ماده بخوبی در بدن تحمل میشود هیچگونه عارضه نامطلوب در دیواره عروق 

و بخصوص هیچگونه تاثیری در سیستم ندارد تصاویر حاصله با دانسیته ایده ال تهیه می شود 
انعقادی ندارد، کاربرد این دارو مانند اولتراویست و ویزیپاک میباشد. و بطور گسترده ای در 

ازمونهای اروگرافی داخل وریدی بزرگسالان و اصفال ، انژیوگرافی محیطی با غلظتهای پایین ، 
دیجیتال سابترکشن آنژیوگرافی  500 و 300آنژیوگرافی عروق بزرگ و آئورتوگرافی با غلظت بالا 

و بطور کلی تمامی  300، فلبوگرافی ، هیسترو ، ارتروومیلو با غلظتهای  200  180با غلظتهای 
 آزمایشهای رادیولوژیکی و سی تی کاربرد دارد.

 . موارد منع مصرف و کاربردها و عوارض مشابه اولتراویست 

 حساسیت به مواد حاجب 

 زریق مواد حاجب می تواند در شروع تزریق ، بعد از گذشت مدتی وقوع حساسیت نسبت به ت
دقیقه ای صورت گیرد. در حال حاضر هیچ  40تا  20کوتاه از تزریق و یا حتی با تاخیری حدود 

گونه راهی برای تست بیماران قبل از تزریق وجود ندارد . بیمارانی که سابقه الرژی دارند مانند 
ز کسانی که سابقه ارژی ندارند از خود حساسیت نشان می دهند ، بیماران آسمی اصولا بیشتر ا

لذا هیچ کس نمی تواند از بروز یا عدم بروز حساسیت نسبت به مواد حاجب مطمئن باشد. واکنش 
 خفیف به مواد حاجب معمولا شایع می باشد اما حساسیت های شدید خوشبختانه نادر است.

 تزریق ماده حاجب انجام داده و از خود حساسیت نشان  اگر بیماری از قبل ازمون پرتونگاری با
داده باشد ، باید نوع ماده حاجب مشخص شود و دوباره از ان دارو استفاده نشود ، جون در اغلب 
موارد اگر از ماده حاجب متفاوتی استفاده شود ، احتمال خطر کمتر خواهد بود ، در عین حال باید 

ود همچنین اگر بیمار در بار اول تزریق ماده حاجب حساسیتی برای هر گونه عکس العملی اماده ب
نشان نداده نمی توان مطمئن بود که تزریق بعدی نیز با همان ماده بدون واکنش خواهد بود ، 

 چه بسا ممکن است ، تزریق اول زمینه را برای واکنش بعدی ایجاد کند.
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 مسئول فنی رادیولوژی ناظر بر عملکرد

 فضل الله تورچیان -واد حاجب در رادیولوژیکاربرد م منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مترون هوشمند مرادنجاتی  سی تی اسکنل مسو جواد وحیدنیا

 تصویب کننده  مسئول فنی دکتر سلاطی

  سمت نام و نام خانوادگی   

   
 

  ریاست بیمارستان ه دکتر عارف عزیز زاد

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 معیارهای پذیرش ورد نمونه:دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-24: دستورالعمل کد 

 6صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 دیافت نمونه درست وصحیح  هدف

 پرسنل نمونه گیری وپذیرش وبخشهای ارجاع کننده ازمایش وبخشهای بالینی دستورالعمل دامنه 

 شرح اقدامات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 

در آزمایشگاه میکروب شناسی ی بالینیمعیارهای قبول یا رد نمونه ها  

ادرار: آنالیز   

 (10cc)اگر نمونه نوزاد باشد حداقل ناکافی بودن نمونه  .1

 ساعت (  2رعایت فاصله زمانی بین نمونه گیری و ارسال آن به آزمایشگاه )حداکثر تا  .2

 آلوده بودن کیسه ادرار به مدفوع .3

 ناخوانا بودن مشخصات بیمار .4

 رفنشت نمونه از داخل ظ .5

 عدم رعایت شرایط نمونه گیری توسط بیمار .6

 گرفتن نمونه در ظرف نامناسب .7

 

 ( :…, CSF , Synovial , pluralمایعات )

 دقیقه(  30ارسال آن به آزمایشگاه ) حداکثر تا  و زمانی بین نمونه گیری رعایت فاصله .1

 ناخوانا بودن مشخصات بیمار .2
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 عدم رعایت شرایط نمونه گیری توسط بیمار .3

 نمونه در ظرف نامناسب گرفتن .4

 

:کشت ادرار  

o ناخوانا بودن مشخصات بیمار 

o در ظرف غیر استریل نمونه گرفته شده است 

o  ساعت ( 1فاصله زمانی بین نمونه گیری و ارسال آن به آزمایشگاه )حداکثر تا 

o ناکافی بودن نمونه 

o گر بایستی قبل از آغاز درمان ضد میکروبی گرفته شوند و ا .های ارزشمندنمونه

بیمار قبلاً تحت درمان بوده باید در صورت امکان درمان را متوقف نموده و نمونه 

 برداری چند روز پس از توقف درمان صورت گیرد.

 

 
 

:کشت خون  

 ناخوانا بودن مشخصات بیمار و تاریخ و نام بخش .1

 عدم رعایت شرایط نمونه گیری توسط پرسنل بخش یا نمونه گیر .2

 ناکافی بودن مقدار نمونه  .3

 گرفتن نمونه در ظرف نامناسب .4

   نمونه ها باید قبل از شروع درمان آنتی بیوتیکی گرفته شوند. .5

عدم رعایت شرایط استریل نمونه گیری مخصوص نموننه گینری کشنت     .6

 خون

 عدم استفاده از سرنگ جداگانه .7

 

:کشت مایعات  

 ناخوانا بودن مشخصات بیمار و تاریخ و نام بخش .1

 توسط پرسنل بخش یا نمونه گیر عدم رعایت شرایط نمونه گیری .2

 و غیر استریل گرفتن نمونه در ظرف نامناسب .3

ارسال آن به آزمایشگاه ) حداکثر تا  و زمانی بین نمونه گیری رعایت فاصله .4

 دقیقه(  30

 

 بخش بیوشیمی : دستورالعمل رد نمونه

 

در صورت رد نمونه به هر یک از دلایل زیر باید نمونه گیری مجدد انجام شود  

.  
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در زمانی که نمونه از بخش بیمارستانی یا سایر قسمتهای خارج از آزمایشگاه  

ارسال شده باشد در این صورت باید به بخش مربوطه برای نمونه گیری مجدد 

 با برگه درخواست مجدد اطلاع داده شود.

 دلیل تکرار نمونه گیری باید به به پزشک مربوطه و بیمار توضیح داده شود. 

ه پزشک خواستار انجام آزمایش روی نمونه مذکور باشد، مشکل در مواردی ک 

 در برگه گزارش نهایی ثبت شود. Commentنمونه باید به صورت 

 

 دلایل رد نمونه :

: تمام آنزیمها ، آهن، سدیم، پتاسیم، کراتینین و گلوکز غیر قابل انجام  همولیز واضح .1

 هستند.

آنزیمها ، گلوکز، سدیم، پتاسیم غیر  : تمام ساعت سرم و سلولها 2مجاورت بیش از  .2

 قابل   انجام هستند.

 : سنجش الکل امکان پذیر نیستآلودگی با الکل  .3

 : بیلی روبین قابل بررسی نیست. ساعت 2مجاورت با نور بیشتر از  .4

 : آهن قابل بررسی نیست.هفته از تزریق خون  4کمتر از  .5

دیگوکسین قابل اعتماد ساعت از مصرف  8: کمتر از کنترل سطح خونی داروها  .6

 نیست.

 استفاده از آنتی بیوتیک ها قبل از ارسال نمونه کشت   .7

 

 

 جدول نمونه های غیر قابل پذیرش برای تستهای خاص در بیوشیمی

 

 نمونه های غیر قابل پذیرش تست
دقیقه سرم یا پلاسما با  90همولیز، مجاورت بیشتر از  اسید فسفاتاز

RBC 

  1:1ت به نسبت سرم بدون پرکلرا الکل

نمونه های که روش ضدعفونی کردن ناحیه خونگیری 

 استفاده از الکل است.

ساعته سرم  3همولیز واضح، پلاسما، مجاورت بیش از  آلکالین فسفاتاز

 یا پلاسما با خونگیری

 پلاسما، همولیز واضح آمیلاز

 ساعت 2همولیز واضح، پلاسما، مجاورت با نور بیش از  بیلی روبین

 ACDنمونه های حاوی  ایعاتم

CPK  همولیز واضح، لیپمی، پلاسما، مجاورت سرم با سلول

 ساعت 2بیش از 
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 پلاسما کراتینین

 RBCسرم محتوی  گلوکز

 ساعت سرم با سلولها 2همولیز واضح، مجاورت بیش از  هموگلوبین

 ساعت سرم با سلولها 2همولیز، مجاورت بیش از  آهن

LDH لیپمی واضح 

 پلاسما یمکلس

SGOT  ساعت سرم با  2همولیز واضح ، مجاورت بیش از

 سلولها

SGPT  ساعت سرم با  2همولیز واضح ، مجاورت بیش از

 سلولها

ساعت سرم با سلولها،  2همولیز، مجاورت بیش از  سدیم و پتاسیم

 پلاسما حاوی سدیم هپارین

 پلاسما پروتئین توتال

 

 تولوژیبخش هما : دستورالعمل رد نمونه

 

 در صورت رد نمونه به هر یک از دلایل زیر باید نمونه گیری مجدد انجام شود .  .1

در زمانی که نمونه از بخش بیمارستانی یا سایر قسمتهای خارج از آزمایشگاه ارسال  .2

شده باشد در این صورت باید به بخش مربوطه برای نمونه گیری مجدد با برگه 

 درخواست مجدد اطلاع داده شود.

 لیل تکرار نمونه گیری باید به به پزشک مربوطه و بیمار توضیح داده شود.د .3

در مواردی که پزشک خواستار انجام آزمایش روی نمونه مذکور باشد، مشکل نمونه باید  .4

 در برگه گزارش نهایی ثبت شود Commentبه صورت 

 دلایل رد نمونه :

 شمارش سلولی : .1

 وجود لخته در نمونه 

  ساعت 24بیش از نمونه های با عمر 

  آنتی کواگولان غیر ازEDTA  

 اسمیر :  .2

 اسمیرهای بسیار کوتاه 

 اسمیرهای بسیار بلند 

 شکستگی واضح سلولی 

 عدم توزیع یکسان لکوسیتها 

 شکنندگی اسمزی  -

 نمونه هایی که به سرعت گرفته و مورد بررسی قرار نگرفته باشند. 
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 شمارش پلاکت :   -

  ضد انعقاد غیر ازEDTA 

 ه گیری و مخلوط نمودن صحیحعدم نمون 

 وجود لخته 

  ساعت از نمونه گیری 24زمان بیش از 

 شمارش رتیکولوسیت :  -

  ساعت از نمونه گیری 24زمان بیش از 

 Sickling : تست  -

                                                                                              نمونه لخته 

 ماه 6اران با سن زیر نمونه در بیم 

 مایعات بدن برای شمارش سلولی :                                                                                     -

  

 نمونه لخته 

 ACD به عنوان ضد انعقاد                                       

 بخش میکروبیولوژی : دستورالعمل رد نمونه

 

 رد نمونه به هر یک از دلایل زیر باید نمونه گیری مجدد انجام شود .  در صورت -

در زمانی که نمونه از بخش بیمارستانی یا سایر قسمتهای خارج از آزمایشگاه ارسال  -

شده باشد در این صورت باید به بخش مربوطه برای نمونه گیری مجدد با برگه 

 درخواست مجدد اطلاع داده شود.

 گیری باید به به پزشک مربوطه و بیمار توضیح داده شود. دلیل تکرار نمونه -

در مواردی که پزشک خواستار انجام آزمایش روی نمونه مذکور باشد، مشکل نمونه باید  -

 در برگه گزارش نهایی ثبت شود Commentبه صورت 

 دلایل رد نمونه :

 سب باشد یا کلیه نمونه هایی که به روش مناسب گرفته نشده باشند، روش ارسال نامنا

 گذاری نشده باشد باید رد شوند.   Labelبه وضوح 

 نمونه های حاوی فرمالین 

 محیطهای انتقال خشک شده 

 سوابهای خشک شده 

 نمونه های آلوده شده به باریم، رنگهای شیمیایی یا روغن 

  مغایرتLabel روی نمونه و در خواست با هم یا با خود نمونه 

 نمونه فولی کاتتر 

 یعی که آلودگی ظرف را نشان دهد یا دچار نشت شده باشدهر نمونه ما 

 نمونه های رنگ آمیزی شده به روش گرم بسیار ضخیم 

  ساعت از نمونه اول ) به جز کشت خون ( 24نمونه تکراری قبل از 
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 نمونه ادرار -

 مشخص نبودن زمان نمونه گیری 

  ساعت نمونه در خارج از یخچال قبل از کشت 2ماندن بیش از 

 شت حاکی از آلودگی در هنگام نمونه گیری ) وجود چندین ارگانیسم و ...( نتیجه ک 

 نمونه خلط -

 بزاق به جای خلط 

 آلودگی واضح با مواد غذایی و محلولهای شستشو دهان 

 خلط خشک شده 

 )... نتیجه کشت حاکی از آلودگی در هنگام نمونه گیری ) وجود چندین ارگانیسم و 

  10در نمونه بعد از رنگ آمیزی گرم. ) وجود بیش از در صورت عدم وجود شرایط لازم 

نوتروفیل در بزرگنمایی  25سلول اپیتلیال در بزرگنمایی کم، در صورت وجود بیش از 

 سلول اپیتلیال قابل قبول است (  25اندک، تا زیر 

 نمونه مدفوع -

 نمونه خشک شده و یا حجم کم نمونه 

 کشت بی هوازی -

 ر شرایط بی هوازیعدم نمونه گیری و انتقال آن د 

 لیک هوا در داخل محیطهای انتقال 

  ساعت قبل از کشت 24ماندن نمونه بیش از 

 نمونه گیری از قسمتهای دارای فلور طبیعی بی هوازی 

  ،) نمونه شستشوی معده ، ادرار ، مدفوع ) به جز درخواست کلستریدیوم دیفیسیل

در حین عمل جراحی (، خلط، نمونه اوروفارنکس ) به جز نمونه های عمقی گرفته شده 

 سواب ایلئوستومی یا کموستومی و نمونه های سطح پوست.

در تمامی موارد رد نمونه میکروبیولوژیک باید با بخش یا پزشک مربوطه  * نکته :

تماس گرفت و درخواست نمونه برداری جدید نمود. نمونه قبلی از پروسه کار خارج می 

دفتر رد نمونه ها ثبت می گردد. در مورد نمونه خلط شود و دلیل آن در کامپیوتر و در 

 باید نتیجه بررسی اولیه گرم در صورت رد نمونه در دفتر ثبت شود.

در صورت اصرار پزشک برای کار روی نمونه ارسالی باید توضیح مربوطه به صورت 

Comment .در انتهای گزارش ارائه گردد 

 نمونه مدفوع برای ارزیابی انگل 

 دم گذشت یک هفته از مصرف داروهای زیر:در صورت ع -1

 آهن، بیسموت، روغن های معدنی، متاموسیل

 در صورت عدم گذشت سه هفته از مصرف داروهای زیر : -2

باریوم، مواد استفاده شده در عکس برداری از کیسه صفرا، آنتی بیوتیک، ترکیبات 

 یددار، داروهای ضد آمیبی، داروهای ضد مالاریا

 نمونه ادرار 
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 ساعت 2نه مانده در خارج از یخچال برای بیش از نمو 

  10نمونه کمتر ازcc  

  ساعته 24ماده نگهدارنده نامناسب در ادرار 

 مشخص نبودن زمان نمونه گیری 
 

 مسئول بخش  ناظر بر عملکرد

 اطلاعات دستگاه –مسیول منترل عفونت  منابع

 تصو.یب کنندگان تهیه کنندگاه

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 آزمایشگاه مسئول فنی دکتر حافظی سوپروایزر آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده آزمایشگاه مسئول فنی دکتر حافظی

 سمت نام و نام خانوادگی مسئول بهبود کیفیت باران پورمند

 ریاست بیمارستان دکتر عارف عزیززاده  
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                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          

     
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

نحوه انجام و کنترل آزمایش های بخش  :دستورالعمل عنوان
 بیوشیمی ادرار

 EH-LB-WI-25 : کد دستورالعمل
 4و  3و  2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت اریخ آخرین ویرایش:ت

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ل ادرارزمایش کاما انجام صحیح هدف

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 آزمایش آنالیز ادرار-1

 : ارروش جمع آوری نمونه ادر

 در مردان نمونه وسط ادرار(Mid-stream) ،گرفته می شود که بایستی در افراد ختنه نشده
پرپوس قبل از نمونه گیری عقب کشیده شده و گلانز با یک محلول آنتی سپتیک تمیز شده و 

این روش مانع آلودگی ادرار با  .با ظرف دهانه گشاد از وسط ادرار نمونه تهیه شود

 .ی پوست و مجرا می گرددمیکروارگانیسم ها

در خانم ها گرفتن نمونه وسط ادرار مشکل تر است . خانم ها بایستی ولو را با محلول آنتی 
سپتیک تمیز کرده و در حالی که لابیا ها را از هم جدا کرده اند نمونه وسط ادرار را در ظرف 

 بریزند. 

د، یک روش معمول چسباندن در نوزادان و کودکانی که هنوز قادر به دستشویی رفتن نیستن
 یک کیسه ی مخصوص به ناحیه ی تناسلی است. 

بهترین روش نمونه گیری استریل در این موارد آسپراسیون سوپرا پوبیک می باشد. دراین 
سانتی متر بالای استخوان پوبیس، پس از شستشو با  1ـ 2روش ناحیه ی سوپرا پوبیک، 

ریف به طور عمودی وارد مثانه شده و نمونه محلول آنتی سپتیک با یک سرنگ با سوزن ظ
تهیه می گردد. در کشت ادرار به این روش نمونه گیری هر تعداد میکروارگانیسم گرم منفی 

 .عفونت در نظر گرفته می شود

تمام نمونه ها بایستی در عرض یک ساعت آزمایش شوند. اگر این کار امکان پذیر نباشد، باید، 
یخچال نگهداری شوند. باقی ماندن ادرار در درجه ی حرارت اتاق  درجه سانتی گراد در 5در 

 .می شودWBCوRBC، تخریب کست های(PH)منجر به رشد باکتری، تغییر

 قابل قبول بودن بررسی   ارزیابی نمونه:قبل از انجام هر آزمایش می بایست نمونه را از لحاظ
صحیح جهت آزمایش در  نمود. ملاحظات این مرحله عبارتنداز: برچسب صحیح ، نمونه

 خواستی ،ماده نگهدارنده مناسب ، علائم قابل رویت آلودگی و هر گونه تاخیر در آوردن نمونه

  الف(تعیین ویژگی های فیزیکی و :بخش اصلی می باشد 2تجزیه ادراری روتین شامل
ب( آزمایش رسوب ،شیمیایی )وضعیت ظاهری ، وزن مخصوص و نتایج حاصل از نوار ادراری (

دراری با میکروسکوپ زمینه روشن جهت تائید هماچوری ،قالب های ادراری )سیلندر وی(و ا
 10-15ظرف حاوی نمونه ادرار را مخلوط کرده تا یکنواخت شود و سپس حدود  کریستالوری
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 تمیز و شفاف بریزید. 16×100  آزمایش  سی سی از آن را  در یک لوله

 
 

وگزارش می کنیم.رسی کرده مونه ادرار را از نظر رنگ و ظاهر برن  

Color 

 Color less بی رنگ

 Light yellow زرد کم رنگ

 Yellow زرد

 Dark yellow زرد پررنگ

 Orange نارنجی

سبز زرد مایل به  Yellow - green 

قهوه ای زرد مایل به  Yellow- brown 

به سیاه قهوه ای مایل  Brown-black 

سبز آبی مایل به  Blue-green 

رمزق  red 

. 

 

 

Appearance 

 Clear شفاف

 Semi Clear نیمه شفاف

 Hazy مه آلود

 Cloudy ابری

 Semi Turbid نیمه کدر

 Turbid کدر
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نوار ادرار را بطوریکه روی آن با دست تماس پیدا نکند از قوطی آن خارج کرده و درب قوطی را مجدداً 
ر را در لوله آزمایش حاوی ادرار فرو برده و چند ثانیه صبر کنید . دقت کنید تمام قسمتهای ببندید.نوار ادرا

نوار که دارای اندیکاتور های مختلف می باشند آغشته به ادرار شوند.ادرار اضافی موجود بر روی نوار ادرار 
طابق با دستورالعمل شرکت دقیقه )م 1 را با لبه لوله آزمایش یا کاغذ صافی پاک کنید. بعد از گذشت حدود

سازنده نوار ادرار( قسمتهای مختلف نوار ادرار را از نظر تغییر رنگ بررسی کرده و نتایج مشاهده شده را 
  گزارش نمایید.

 اندازه گیری وزن مخصوص توسط رفراکتومتر: 

ب مقطر روی ابتدا رفراکتومتر را بصورت افقی در دست گرفته ، درپوش آن را برداشته ، یک قطره آ -1
 و درپوش را روی آن بگذارید.  آن ریخته

رفراکتومتر را به سمت منبع نور گرفته و از عدسی چشمی به آن نگاه کنید. در صورت لزوم برای  -2
 تنظیم چشم با شماره ها،عدسی چشمی را چرخانده تا واضح ترین دید به دست آید.

 صفر تنظیم کنید . سپس با پیچ تنظیم روی بدنه، رفراکتومتر را روی -3
ار روی منشور قرار داده و وزن مخصوص را قرائت از روی منشور پاک کرده یک قطره ادر  آب را -4

 کنید.
 برای هر نمونه دو بار وزن مخصوص را انجام دهید . -5
 بعد از هر تست منشور و درپوش را تمیز کنید. -6

تهیه کرده و قسمت اعشاری وزن  خوانده شد، رقت 1.035*در صورتی که وزن مخصوص بیش از 
 مخصوص را در ضریب رقت ضرب کنید.

 بررسی میکروسکوپی ادرار:
 5به مدت  2500تمیز ریخته و با دور  16× 100سی سی ادرار را در یک لوله آزمایش  10-15 حدود -1

 دقیقه سانتریفوژ کنید.
 ز ادرار در ته لوله باقی بماند.سی سی ا 1الی  0.5مایع رویی را خالی کرده و اجازه دهید حدود  -2
رسوب ایجاد شده را به آرامی مخلوط و یکنواخت کرده و یک قطره از آن را روی لام برده و یک  -3

 لامل بر روی آن قرار دهید.
لام را از لحاظ ترکیب کلی و وجود سیلندر ها بررسی کنید. سیلندرها معمولاً در  10ابتدا با عدسی  -4

 می شوند .دیده    کنار لامل
 لام را از نظر وجود گلبولهای سفید ، قرمز ، اپی تلیال و سایر موارد بررسی کنید. 40سپس با عدسی  -5

 ساعته 24آنالیز ادرار  -2
 دستورالعمل)روش کار(:

 ساعت در ظرف مخصوص 24نمونه :  نمونه ادرار جمع آوری شده در 
ساعته که  24بیماران سرپایی ظرف ادرار  بعد از زدن درخواست کامپیوتری از طرف بخش و پذیرش

ظرف نو ودارای برچسب مشخصات بیمار و بر چسب راهنمای جمع آوری ادرار است به مراجعه 
صبح روز بعد پر میشود و به بخش  8صبح یک روز تا  8کننده داده میشود .سپس این ظرف از 

ه بصورت داشته باشد یک نمون تحویل داده میشود. اگر این نمونه  فقط درخواست پروتئین ادرار
ت مخصوص اندازه مستقیم تحویل مسئول بیوشیمی داده میشود و پروتئین آن به روش دستی با کی
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                                     دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 نحوه انجام آزمایش های بخش هورمون  :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-26 : کد دستورالعمل
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 هورمون آزمایشاتانجام صحیح  هدف

 واحدآزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 

نمونه های سرم بیماران بصورت گروهی و روزانه از بخش بیوشیمی همراه با لیست مربوطه  .1
طابقت دادن با لیست و تحویل گرفته می شوند. وجود یا عدم وجود  هر یک از نمونه ها  و م

بیگیری علت عدم وجود آنها چک و پس از بیگیری های لازم، سرم بیماران در فریزر تا روز  
در ضمن مورد عدم  تعیین شده جهت انجام تست مطابق برنامه بذیرش نگهداری می شوند. 

بیشگیرانه  انطباق به همراه اقدام اصلاحی انجام شده  متعاقب آن در دفتر نامنطبق ، اصلاحی و
 18-25قبل از شروع کار ،چک کردن دمای محیط صورت می گیرد که حتما باید ثبت می شود. 

 درجه سانتی گراد باشد. یک ساعت قبل از شروع به کار کیت ها را به دمای اتاق می رسانیم.

باشد باید به میزان  گیری پروتئین ادرار اندازه گیری می شود. اگر کراتینین نیز بجز  پروتئین داشته
نجام شود و ستفاده از دستگاه اتوانالایزر ابا آب مقطر رقیق شود و بعد تست مورد نظر با ا 20یک به 

 پس از محاسبه وارد درخواست کامپیوتری شده و ارسال گردد.
لیتر در جه بندی شده که حجم آنرا از روی همان درجه بندی  2در ضمن در روی این ظرف مخصوص تا 

 محاسبه  میکنیم.
 محدودیت ها و عوامل مداخله گر در آزمایش:      

 ا کامل ادرار جواب را بصورت کاذب پائین نشان می دهد .جمع آوری ن -
 ریختن ادرار هم باعث خطا در جواب می شود. -
 
 

 سوپروایزر ازمایشگاه ناظر بر عملکرد

 جزوه مرجع سلامت منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  گاهمسئول آزمایش مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول فنی دکتر حافظی

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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ه تمام  نمونه های مربوط به تست هایی که باید در آن روز انجام شود از فریزر خارج شده و ب 
دمای محیط رسانیده می شوند. چیدن و مرتب کردن آنها براساس شماره انجام شده و در دفتر 

 می گردد. کار بخش هورمون شناسی ثبت

نمونه ها از لحاظ داشتن فیبرین و یا همولیز یا لیبمیک بودن  بررسی می شوند و نمونه هایی که  .2
هت انجام هماهنگی های لازم  اطلاع دارای این خاصیت می باشند  رد شده و به سوبروایزر  ج

داده می شوند، در ضمن این مورد نیز به همراه اقدام اصلاحی انجام شده متعاقب آن در دفتر 
 نامنطبق ، اصلاحی و بیشگیرانه  ثبت می گردد.

تست های بخش الایزا همراه با رعایت کلیه  SOPآزمایشات بر طبق بروشور کیت و دفترچه  .3
می پذیرند. برای انجام کار با دستگاه های بخش الایزا  طبق اصول مندرج اصول ایمنی انجام 

دستگاه های  SOPدستورالعمل دستگاه که در کنار دستگاه موجود می باشد و دفترچه راهنمای 
آزمایشگاه عمل می کنیم و در صورت بروز هرگونه نقص فنی در سیتم  با مهندس دستگاه 

 و هماهنگ میکنیم. جهت برطرف شدن  مورد تماس گرفته

بس از بدست آوردن نتایج  ، کنترل را در برنامه آمار وارد کرده تا اگر خطا از حد مجاز بیشتر شد  .4
یا با قوانین وستگارد مطابقت نداشت  با بررسی تمامی عواملی که می تواند خطا ایجاد کند و رفع 

اقدام اصلاحی انجام شده متعاقب  آنها ران کاری را تکرار می نماییم و در ضمن مورد را به همراه
آن در دفتر اصلاحی نامنطبق ،اصلاحی و بیشگیرانه ثبت نماییم.بعد از تایید ران کاری  از نظر 

برنامه  آمار و کنترل کیفی نتایج را وارد کامبیوتر میکنیم.نمونه های انجام شده را در فریزر برای 
 مدت یک ماه ذخیره می کنیم. 

ه به هر دلیل از جمله : همولیز ، لیبمیک ، عدم همخوانی جواب تست با در مورد تست هایی ک .5
سابقه بیمار  ، ریختن نمونه و.... نیاز به تکرار نمونه گیری دارند ، مورد ابتدا باید در دفتر  ثبت 

 تکراری ها  یاد داشت و با سوبر وایزر  جهت تکرار نمونه گیری هماهنگی صورت گیرد. 

 یر در نرمال رنج ها مورد سریعا به بخش جوابدهی گزارش داده شوددر صورت هرگونه تغی .6
 

 مسئول آزمایشگاه ناظر بر عملکرد

 ، جزوه مرجع سلامت منابع

گرد آوری و تدوین دکتر حمیدرضا شفا و دکتر محسن  –کیت جامع تجهیزات و فرآورده های آزمایشگاهی 
 سروش

 1390-چاب چهارم –د غروی دکتر محمد جوا -کتاب جامع تک یاخته های بزشکی
 

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند

  سمت نام و نام خانوادگی   

  مارستانریاست بی عارف عزیززادهدکتر   
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                                     دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 انگل شناسی نحوه انجام آزمایشات  :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-27 : کد دستورالعمل
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 در مدفوع و انگل  اطمینان از روش صحیح تشخیصی خون مخفی  هدف

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 
 (Stool Exam)زمایش کامل مدفوعآ

دستورالعمل)روش کار(:روش کلی بدین صورت است که ابتدا نمونه مدفوع از نظر ظاهری و  .1
ماکروسکوپی بررسی شده و مشخصات آن در دفتر مربوطه یادداشت می گردد.مشخصات 

قوام  سبز، بی رنگ و...... می باشد. ،زرد، سیاه ،ظاهری مدفوع شامل رنگ آن که : قهوه ای 
 .Soft))، نرم(formed)( ،سفت Loose( ،شل ) Normalمدفوع شامل: طبیعی )

یک آبسلانگ برداشته آنرا می شکنیم و از قسمت شکسته شده از نمونه مدفوع )درزیر هود(  .2
برداشته کرده روی لام یک قطره سرم فیزیولوژی/لوگل ریخته و یک سوسپانسیون یکنواخت 

ه خیلی رقیق ( از نمونه مدفوع  تهیه می کنیم . سپس با عدسی ) که نه خیلی غلیظ باشد و ن
یعنی  Scaning* بررسی میکروسکوپی می نماییم. در بررسی، ضمن روش 40* و10

بررسی زیگزاکی و بالاو پائین ، بهتر است کناره های لامل نیز بررسی گردد زیرا تخم های 
های لامل هدایت می شوند .عدسی انگل بدلیل سنگینی آن بعد از گذاشتن لامل به کناره 

* برای بررسی تک یاخته 40* برای گزارش تخم انگل های پر سلولی ودرشت و عدسی 10
 بکار میرود .YeasteوWBCوRBCها و 

بر حسب معیار Yeastبر حسب تعداد گزارش می گردد و WBCوRBCقابل توجه اینکه  .3
Many/ moderate/Few ر دیده شد اسم کامل گزارش می شود . تخم های انگل اگ

 گزارش می گردد.Not seenآن گزارش شده و اگر دیده نشد بصورت 

ضمن اینکه در گزارش آنتـــامبـــاکلی و بلا ستــوسیستیس هومینیس ضمن گزارش انگل  .4

 گزارش گردد.Many/ moderate/Fewبهتر است مقدار آن بصورت 

 ید بدان توجه شود شامل موارد زیر است :اقدامات وابسته: مواردی که قبل از انجام آزمایش با .5

   بر چسب صحیح نمونه: که مفصلاً درS.O.P.  آزمایش کامل ادرار بدان اشاره
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 شد .

   مقدار نمونه : باید به اندازه کافی باشد تا بتوان با آن آزمایش انجام شود ) حداقل
 چند گرم (

 است اول کشت  اگر هم زمان آزمایش های دیگر باید روی آن انجام شود بهتر
 مدفوع در اولویت باشد .

  در مورد نمونه های خیلی شـــــل و خیلی سفت بایـــد به خوبی و به اندازه
 کــــافی برداشته شده و ضمن سوسپانسیون یکنواخت از آنها تهیه گردد .

کنترل کیفی :محلول های لوگل وسرم فیزیولوژی بصورت ماهیانه ) بعد از سانتریفوژ( رسوب  .6
بررسی می شود تا عاری از هرگونه ارگانیسم ومواد خارجی باشد . ضمناً لوگل به رنگ آن 

چای پر رنگ است درصورت کمرنگ شدن باید دورریخته شود.محلول سرم فیزیولوژی باید 
 شفاف باشد.

محلول بافر  (Occult Blood)برای انجام آزمایش تشخیص خون مخفی در مدفوع .7
و رنگ ایجاد شده را تا یک دقیقه مشاهده و گزارش نمایید.در  اضافه نموده و مخلوط نمایید

 صورت وجود خون رنگ بنفش تولید می شود.

یادآوری مهم: اگر رنگ ایجاد شده از آبی به زرد تیدیل شود ) بدلیل خون زیاد در مدفوع( می  .8
 توانید یک تا سه قطره معرف رنگزا اضافه نموده و سپس شدت رنگ را گزارش نمایید.

 ترل کیفی :کن .9

  منفی: بر روی لام مقوایی یک قطره رنگزا و یک قطره بافر بافزایید که نباید
 رنگی ایجاد شود.

  لاندا خون اضافه کنید و آنرا نمونه یک مثبت  5سی سی آب مقطر  10مثبت: به
 فرض کنید

 
 
 
 

 مسئول آزمایشگاه ناظر بر عملکرد

 جزوه مرجع سلامت منابع

 کننده تایید تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول فنی دکتر حافظی

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                    دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

نحوه انجام وکنترل کیفی آزمایش های میکـروب    :دستورالعمل عنوان
 شناسی

 EH-LB-WI-28: کد دستورالعمل
  5و  4و  3و  2 و 1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 آزمایش های  میکروب شناسی انجام صحیح و رسیدن به نتایج صحیح در هدف

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 فرایند انجام کشت: .1
تمامی نمونه های ارسالی به بخش میکروبشناسی باید دارای درخواست کامپیوتری از بخش 
مربوطه و تاریخ درخواست به روز باشد.بعد از بررسی درخواست کامپیوتری نمونه ، نمونه از نظر 

مایشگاه ، کاردان دارا بودن شرایط انجام، بررسی می گردد  انجام کشت ها توسط پرسنل فنی آز

 کارشناس و کارشناس ارشد انجام می گیرد. ،

درجه سانتیگراد  37بعد از انجام کشت در پلیت ها )بسته به نوع نمونه( آنها را در انکوباتور  .2
 ساعت توسط پرسنل فنی بخش بررسی می گردند 48یا  24قرار داده وربعد از 

 یز ابتدا به بخش میکروبشناسی ارسال می مثال :نمونه ادرار ارسالی جهت کشت ادرار و آنال
شود وبعد از انجام کشت به بخش آنالیز ادرار انتقال یابد بطوریکه اگر ابتدا ازنمونه مورد 

انجام شود نمونه ادرار دیگر غیر استریل است وغیر قابل کشت میباشد و  U/Aنظر 
 بایدنمونه جدیدی از بیمار به بخش میکروبشناسی ارسال گردد

ای کشت جهت جداسازی و افتراق میکروبهای پاتوژن در نمونه هاای بیماران بکار محیط ه .3
 میرود .

تهیه محیط های کشت توسط پرسنل بخش میکروبشناسی که واجد صلاحیت علمی و تجربی  .4
 هستند صورت می گیرد .

  نمونه: پودر بلاد آگار پایه ، این پودر جهت کشت تمامی نمونه های ارسالی ، بخش
گرم پودر دریک لیتر آب مقطر  40ناسی استفاده می شود . به این صورت که مقدار میکروبش

استریل ریخته شده وبعد از حل شدن تمامی پودر در  داخل آب مقطر و  حرارت دادن  آن و 
 121دقیقه در حرارت مرطوب  15رساندن محلول  به درجه اشباع ، آنرا دراتو کلاو به مدت 

اتمسفر قرار می دهیم و سپس بعد از خارج کردن آن از اتو کلاو و   1درجه سانتیگراد و فشار 
خون گوسفندی به آن اضافه   %5درجه سانتیگراد مقدار  35رسیدن حرارت محلول به حدود 

 8کرده وبآرامی مخلوط می کنیم و بعد از مخلوط شدن بطور کامل آنرا داخل پلیت های مناسب 
اریم خنک شود ،همین عمل را درمورد ساخت سانتی  ریخته و می گذ 10سانتی  و 

Chocolate agar   نیز انجام می دهیم منتهی درجه حرارت مناسب برای اضافه کردن خون
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در جه سانتیگراد این  70درجه سانتیگراد است که بهتر است در بن ماری  70حدود  گوسفندی
 عمل انجام شود .

وسایر محیطها ی جامد  Dnase agarآگار مکانکی  –در تهیه محیط های  مولر هینتون آگار  .5
مقدار پودر مناسب بر حسب گرم را در آب مقطر ریخته و بعد از انجام مراحل فوق و بعد از سرد 
شدن در پلیت ها یا لوله های استریل میریزیم درمورد محیط های لوله ای همچون قند ها مثل 

 و رافینوز و رامنوز و .....گلوکز،  مالتوز،..... و اسید آمینه ها مثل آرا بینوز 

گرم در یک لیتر آب مقطر ( و آن را اتو  15مقدار منا سبی از محلول قند پایه را آماده کرده ) .6
دقیقه (به همراه این عمل لوله های در پوشدار  15درجه سانتیگرادبه مدت  121کلاو می کنیم ) 

سی سی محلول یک  100هر  مشکی تمیز را جداسازی کرده و استریل می کنیم و سپس به ازاء
گرم پودر قند به آن اضافه می نمائیم و محلول را از صافی مخصوص میکروبشناسی عبور می 

 سی سی به هر کدام از لوله های استریل می ریزیم . 3دهیم و حدود 
 محدودیت ها و عوامل مداخله گر :

 زیاد بودن یاکم بودن وزن پودر محیط کشت 

 قطرکثیف بودن ظرف حاوی آب م 

 کثیف بودن لوله در پوشدار مشکی 

 آلوده شدن محیط درهنگام ریختن آنها در پلیت ها و لوله ها 

 آلوده بودن پلیت های یکبار مصرف 

 تفسیر ) علل تکرار ( : .7

 اتمام تاریخ مصرف پودر ها ی محیط سازی 

 خرابی ترازو 

 آلودگی محیط ها و محلول ها بعد از تهیه شدن 

 روش انجام کشت ها : .8

  ادرار :  ابتدا نمونه ادرار بیماررا خوب بهم میزنیم و سپس لوپ  استاندارد کشت
مخصوص ادرار را بعد از استریل نمودن وخنک شدن درکنار شعله بطور عمود درون 

ادرار فرو می بریم وپس ازخارج نمودن از ظرف ادرار اطمینان حاصل میکنیم که 
آنرا درون محیط مکانکی آگا  مقدار استاندارد توسط لوپ برداشت شده است سپس

رکرده و بطور یک خط عمودی تا پایین پلیت می کشیم  سپس از بالا بصورت 
زیگزاگ تا پایین میکشیم مجدداً برای بار دوم لوپ رابطور عمود داخل ادرار فرو کرده 

مینمائیم و مطابق با روش   B.Aو مقدار استاندارد را برداشت میکنیم و درون محیط 
ساعت در انکوباتور  24در بالا آنراکشت میدهیم و سپس پلیت ها را بمدت ذکر شده 

 درجه سانتیگراد قرار میدهیم . 37

 : کشت مابعات بدن:روش انجام کشت مایعات 

 سی سی که قبلاً آغشته به هپارین استریل شده باشد در بالین بیمار : 20با سرنگ 

 دهسی سی مایع وارد بطری کشت خون هوازی نمو 5الف: 
 سی سی مایع وارد بطری کشت خون بی  هوازی نموده 5ب:   

 24ساعت قرارداده  شده بعد از  24درجه سانتیگراد بمدت  37شیشه های ارسالی در انکوباتور  .9

بی هوازی  کشت داده  B.AوMac.Aو Cho-Aو B.Aساعت به محیط جامد مورد نظر:
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ت منفی بودن مجدداًروی محیط میوشد در صورت مثبت بودن روی آن کار می شود و درصور

 . می شود   Sub cultureهای  جدید

سی سی مایع در داخل لوله های استریل به بخش میکروبشناسی ارسال  می  5برای اسمیر نیز  .10
دقیقه قرار داده و بعد از زمان مورد  15به مدت  3000گر دد که این لوله هارا در سانتریفوژ با دور 

( را داخل یک لوله استریل دیگر ریخته و نگهداری می کنیم Supernatantنظر مایع روئی ) 
سی سی مایع روئی مخلوط کرده و دو عدد لام برای رنگ آمیزی  5/0و رسوب را با مقدار حدود 

گرم و بلودو متیلن  تهیه می نمائیم و نمونه مایع باقیمانده را بمدت یک هفته در یخچال 
 نگهداری می کنیم

 توسط پرسنل فنی بخش میکروبشنا سی انجام میگیرد .انجام کشت مایعات  .11

روش انجام کشت خلط :قبل از انجام کشت خلط لازم است حتماً بوسیله لوپ استریل از  .12
قسمتهای چرکی یک اسمیر تهیه گردد و سریعاً رنگ آمیزی گرم انجام شود ودر صورتیکه 

طلاع داده شود که نمونه شرایط زیر موجود بود کشت انجام شود درغیر اینصورت به بخش ا
 بعلت آغشته شدن به ترشحات بزاق جهت کشت مناسب نمی باشد و تکرار شود.

 : شرایط مناسب جهت کشت 

  25سلول نوتروفیل و کمتر از  25وجود بیش از (سلول اپی تلیال  درهر فیلدFild میکروسکوپی )
 شیئی 10با قدرت 

  عدد در هر فیلد میکروسکوپی باشد باید تعداد  25در صورتیکه تعدا سلولها ی نوتروفیل کمتر از
 باشد . 10شیئی  کمتر از  10سلولهای اپی تلیال در هر فیلد میروسکوپی با قدرت 

  جهت کشت برای ارگانیسم های میکوپلاسما و پنومونیه ، لژیونلاد و میکوباکتریومها نیاز به
 رعایت موارد بالا نمی باشد .

  کشت  –مکانکی آگار  –شکلات آگار  –در محیط های بلاد آگار چنانچه نمونه خلط مناسب بود
میدهیم .جهت خلط نیاز به کشت بی هوازی نمی باشد بهتر است درنمونه های خلط ساکشن 

 شده از بیماران ) )غنی شده ( نیز استفاده گردد..

 3-3-    صلاحیت وشایستگی : انجام کشت خلط توسط پرسنل فنی میکروبشناسی انجام می
 رد .گی

 کشت مدفوع:روش انجام کشت مدفوع : .13

 ، پس از تماس سواپ با مدفوع  بیمار، آنرا  بدرون محیط های مکانکی آگارS.S  آگار

 قرار دهید . Fببرید و سپس سواپ را درون محیط سلینت 

  توسط یک لوپ استریل مقدار مدفوع درون محیط مکانکی وS.S   آگار را ایزوله
 درجه قرار دهید . 37درون انکوباتور نمائید و محیط    ها را 

  ساعت از نمونه سلینت  4-6بعد از مدتF  بیمار روی محیط های جدید مکانکی و

S.S .آگار ببرید تا فردای همانروز از نظر میکروبهای پاتوژن روده ای بررسی شود 

 تر روی پلیت ها نام و نام خانوادگی بیمار و تاریخ و ساعت انجام  نوشته شود .روی دف

نام بخش، تاریخ ، ساعت انجام  –مخصوص کشت مدفوع نام ونام خانوادگی بیمار 
 کار و نام انجام دهنده نوشته شود .

  چنانچه نمونه  مدفوع بیمار آبکی بود حتماً یک عدد لام جهت رنگ آمیزی تهیه شود 

 . انجام کشت مدفوع توسط پرسنل فنی میکروبشناسی انجام میگیرد 
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 خمروش انجام کشت ز .14

  نمونه های کشت زخم عمدتاً بصورت سواپ در داخل لوله های استریل حاوی
سی سی سرم فیزیولوژی به ازمایشگاه ارسال می گردد ابتدا کنار شعله سواپ 5/0

آغشته به نمونه بیمار را از لوله خارج کرده وتوسط آن محیط های بلاد آگار ، مکانکی 
 درون محیط تایوگلیکولات می بریم . آگار ، شکلات آگار را آغشته کرده و آنرا

  ، در صورت درخواست اسمیر حتماً باید یک سواپ جداگانه به آزمایشگاه ارسال شود
اگرنمونه ارسالی در داخل لوله بدون سواپ بود میتوان از یک سواپ استریل یا 

 آنسدوپلاتین برای برداشت نمونه لطفاً روی  پلیت ها نام ونام خانوادگی بیمار ) یا
 شماره بیمار ( تاریخ ، زمان انجام آزمایش نوشته شود.

  بخش  –لطفاً روی دفتر مخصوص  کشت زخم و ترشحات نام ونام خانوادگی بیمار
 وتاریخ و ساعت انجام آزمایش و نام انجام دهنده نوشته شود.

 . انجام کشت زخم و ترشحات توسط پرسنل فنی بخش میکروبشناسی انجام میشود 

 گوش –شت حلق وبینی روش انجام ک .15

  نمونه های ترشحات بینی ، حلق و  گوش عمدتاً بصورت سواپ در داخل لوله های
سی سی سرم فیزیولوژی به آزمایشگاه میکروبشناسی ارسال  5/0استریل حاوی 

 میگردد .

  ابتدا درکنار شعله سواپ آغشته به ترشحات بیمار را از لوله خارج کرده وتوسط آن »

شکلات آگار و مکانکی آگار را آغشته میکنیم سپس توسط  – محیط بلاد آگار
 آنسدوپلاتین استریل محیط های آغشته را ایزوله میکنیم .

  معمولاً نمونه گیری از حلق توسط پرسنل فنی بخش میکروبشناسی در بخش انجام
 میگیرد .

 زمایش لطفاً روی پلیت، نام و نام خانوادگی یا شماره بیمار ،تاریخ و زمان انجام آ
 نوشته شود

  داخل دفتر مخصوص کشت زخم و مایعات بدن ، نام ونام خانوادگی بیمار و نام بخش

 تاریخ ساعت انجام آزمایش و نام انجام دهنده نوشته می شود. –

 نحوه انجام کشت خون1 .16

  ) روزه و درپایان ماه از طریق 7ساعته ،  48ساعته،  24انجام کشت خونهای )هوازی
 نانچه مشکوک بودید شیشه مشکوک کشت داده شود .چشمی بررسی و چ

  نروزه و  21روزه و 7ساعته ،  48ساعته ،  24انجام کشت خونهای اندوکاردیت
 درپایان ماه از طریق چشمی بررسی چنانچه مشکوک بودید کشت داده شود .

  روزه یکبار باید شیشه  3الی  2روز هر  21انجام کشت خونها از نظر بروسلوز ، در طی

شود طوریکه مایع حداقل یک بار روی محیط Shakeکشت خون کاستاندا به آرامی 
ساعت بعد آنرا بررسی  24جامد را آغشته نماید سپس آنرا بطور عمودی قرارداده  و 

 مینمائیم

  انجام کشت خونهای بی هوازی : نیاز به انجام کشت نمی باشد ولی از نظر چشمی
دیم لام می گیریم و بر اساس نوع میکروب روزانه بررسی می شود اگر مشکوک بو

ساعت و یک  72روی محیط های مناسب کشت داده می شود .بهتر است بعد از 
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 هفته آنرا کشت دهیم .

  درجه سانتی  37نکته : تمامی شیشه های کشت خون بمدت یک ماه در انکوباتور
و اگر  گراد نگهداری می شوند و بعد از یک ماه از نظر چشمی بررسی می گردند

مشکوک بودیم مجدداً روی محیط های جامد کشت داده می شود در غیر اینصورت 
 معدوم می گردد.

  ساعت و یک هفته گزارش می شود . 72و 48جواب کشت خون های هوازی بعد از 

  ساعت و یک هفته گزارش می شود . 72جواب کشت خون های بی هوازی بعد از 

 72مربوط به بیماران سرپایی بعد از  جواب کشت خون های هوازی و بی هوازی 
 ساعت ویک هفته گزارش می شود

 انجام کشت خون توسط پرسنل فنی بخش میکروبشناسی انجام می گیرد 

 محدودیت ها و عوامل مداخله گر : .17

 آلوده بودن شیشه های کشت خون 

 عدم انجام کشت روی محیط های مناسب 

 آلوده بودن سطح شیشه های کشت وعدم استریل آن 

 آلوده بودن محیط های کشت 

 مسئول آزمایشگاه ناظر بر عملکرد

کتاب  -2-کتاب -1-جزوه مرجع سلامت منابع Henry 

Bailey  &scott,s 
 

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول فنی ظیدکتر حاف

  سمت نام و نام خانوادگی  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                    دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 کنترل کیفیت در بخش هورمون شناسی  :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-29 : کد دستورالعمل
 2صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 اطمینان از نتایج حاصله هدف

 زمایشگاهواحد آ دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 
 استفاده ازکالیبراتور معتبر کیت مصرفی-1
 استفاده از سرم کنترل معتبر-2

   westgardeبر اساس قوانین levey jeningتفسیر نتایج بااستفادهاز منحنی -3
تایج طبق دستورالعمل مندرج در کیت و یا بالاتر از مقدار رقیق سازی سرم در موارد غیر خطی بودن ن-4

 بالاترین استاندارد و مرجع در کیت باشد 
حصول اطمینان از عدم الودگی نگهدارنده به خصوص در مواقعی که مواد مصرفی کیت در حال اتمام -5

 می باشد 
 مطابقت نتایج با یک ازمایشگاه مرجع  -6
 ترل کیفی شرکت در برنامه ارزیابی کن -7
 مراحل قبل و شروع و پایان کار در بخش هورمون شناسی 

 ( را اماده نمودwork listقبل از شروع کار باید لیست کار)-1
 کیت های مربوطه را قبل از شروع کار از یخچال خارج نموده تا زمان انجام تست به دمای اتاق برسند -2
فریزر خارج نموده تا زمان انجام تست به دمای اتاق مانند سرم ها را نیز قبل از شروع کار از یخچال یا  -3

 کیت های مربوطه برسند
 همیشه در هنگام کار باید از دست کش استفاده نمود  -4
 حتما از سر سمپلر نو استفاده گردد  -5
 سمپلرهای مربوطه نیز باید چک واز لحاظ کنترل کیفی مورد تایید باشند  -6
 دیر و شستشوها و رقت های مورد نیاز دقیقا مانند بروشور کیت باشندزمان انکوباسیون و مقا -7
 جهت هر تست فقط از محلول شستشوی همان کیت استفاده گردد -8

 ( از کنترل مثبت و منفی هر دو استفاده گرددcut offدر هر ران کاری در تست های کیفی ) -9
را گذاشته و در صورت عدم امکان ، طوری  در هر ران کاری در تست های کمی ، تمامی استانداردها -10

 استاندارد ضروری است 3انتخاب شوند که محدوده بالا و پایین و نرمال را پوشش دهند که حداقل 

را با هم مخلوط ننموده و  lot noهرگونه کونژوگه و سوبسترای کیت های مختلف، حتی با یک -11
 بجای هم استفاده نکنید

 یت ها بلافاصله کیت ها را در یخچال مربوطه قرار دهید پس از اتمام کار با ک -12
 پس از پایان کار محل کار  با وایتکس ضدعفونی شود -13
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 در اتاق محل کار از خوردن و اشامیدن و سیگار کشیدن بپرهیزید -14
یخچال بخش مربوطه محل کیت و معرف هاست لذا از گذاردن هر گونه مواد به خصوص مواد غذایی  -15

 داری کنید خود 
 پس از پایان ازمایش ها نتایج در لیست کار ثبت و پرینت در زونکن بایگانی شود -16
 حداقل هر چند ماه یک بار سمپلر های بخش از لحاظ سرویس و کنترل صحت و دقت بررسی گردد -17
   تاریخ انقضای مصرف کیت ها چک شود و کیت ها بر اساس اولویت تاریخ تولید مصرف گردد.  -18
 

 
 
 

 سوپر وایزر آزمایشگاه ناظر بر عملکرد

  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند 

  مارستانریاست بی عارف عزیززادهدکتر   

 

 

 

 

                                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 کنترل کیفیت آب آزمایشگاه  :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-30 : کد دستورالعمل
 2:صفحه

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 اطمینان از نتایج حاصله هدف

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 اشته از این رو تضمین کیفیت آب لازم وضروری است .آب نامرغوب اثر نامطلوبی  بر نتایج آزمایش ها د
 روش تهیه می شود : 3آب خالص به 
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 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 برداشته  Fe –Mg-Caتقطیر : آب را جوشانده و بخار آن را سرد می کنند .در این روش  -1

جدا نمی شوند. این اب درجه دو یا سه   CO2- Cl –NH3می شود اما ناخالصی های فرار مانند 
 است .

دن : در این روش آب ازبین ستون های رزین حاوی ذرات باردار منفی و مثبت و دیونیزه کر -2
 است . 1فیلترهای غشایی و فعال  گذرانده می شود. این آب درجه 

روش اسمز معکوس : که آب تحت فشار از غشای غیر تراوا که معمولا استات سلولز است عبور  -3
 داده می شود .موارد مصرف آب به شرح  زیر است :

 وارد مصرف آب درجه یک :م
 تهیه محلول های استاندارد . بافر .حل کردن سرم های کنترل . لیوفیلیزه  و....

 موارد مصرف آب درجه دو :
 سایتولوژی  -میکروبیولوژی -ایمونولوژی-هماتولوژی –آزمایش های بیوشیمی 

 موارد مصرف آب درجه سه :
 ساخت محیط کشت و بافت شناسی –ه ای آبکشی وسائل شیش –کشت  –تجزیه ادرار و مدفوع 

 
 

 ساعت پس از تهیه مصرف شود. 3الی  2:حداکثر باید  1درجه 
 : درب ظرف را باید محکم بست تا از جذب گازها و آلودگی میکروبی جل.گیری شود.3و  2درجه 

 آب مقطر را حداکثر تا یک هفته می توان در ظروف پلاستیکی یا شیشه ای نگهداری کردو
 

 ر العمل کنترل کیفی آب آزمایشگاهدستو

 کنترل کیفیت:
 با استفاده از هدایت سنج یا مقاومت سنج "گنداکتومتر"تعیین هدایت یا مقاومت الکتریکی 

 

 کنترل کیفیت مواد آلی آب:
با اضافه کردن چند قطره محلول پرمنگنات پتاسیم به آب خالص در صورتی که پس از یک ساعت رنگ 

انی آن باقی بماند، نشان دهنده خلوص بالای آب است،در غیر اینصورت نشان دهنده بنفش مایل به ارغو
 مواد آلی آب است

 

 آزمایشگاه مسئول ناظر بر عملکرد

  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  یمسئول فن دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

نحوه انجام آزمایش هایی که در پاتولوژی انجام  :دستورالعمل وانعن
 می شود

 EH-LB-WI-31 کد دستورالعمل
 2و  1صفحه: 

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از انجام صحیح آزمایشات هدف

 پاتولوژی و اتاق عمله واحد آزمایشگا دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

 دریافت نمونه: (1

متصدی پذیرش انجام  ثبت مشخصات نمونه های دریافتی در سیستم پذیرش بخش پاتولوژی توسط باید 
 شود.

  ب( گزارش دهی:
 متصدی پذیرش  انجام شود ن برگه های جواب توسط( دریافت فرم گزارش یا پاکت کردن وردیف کرد1ب
( دریافت رسید و تحویل فرم گزارش به بیمار )برای مراجعان حضوری( تحویل فرم گزارش                                2ب

 متصدی پذیرش انجام گردد. بیماران ارجاعی آزمایشگاه ارجاع کننده و دریافت رسید توسط
 متصدی پذیرش بایگانی گردد. وط به گزارش بیمار توسطپ( سوابق و فرمهای مرب

پاس دادن نمونه : در پاس دادن نمونه ها باید مشخصات نمونه از قبیل رنگ.قوام. اندازه ... بررسی شود  (2
انتقال داده شود. پس از انتقال نمونه به   basketشده و به  selectو سپس قسمتی از نمونه 

basket رشناس آزمایشگاه  به مشخصات نمونه اضافه شود.اطلاعات زیرتوسط کا 
-  SOS   تعداد تکه های برداشته شده از نمونه بر تعدادbasket  هایی که تکه ها به آن

 منتقل شده اند 
 مقدار نمونه پاس شده که به صورت درصد توسط کارشناس آزمایشگاه بیان شود  -
 ثبت گردد. اندازه نمونه پاس داده شده توسط کارشناس آزمایشگاه   -

ساعت تنظیم گردد تا مراحل فیکس شدن  21( پروسسینگ نمونه : دستگاه تیشوپروسسور برروی 3
 –شفاف سازی )کلروفرم یا گزیلول(  –درصد(  100-95-90-80-70آبگیری ) الکل –درصد( 10)فرمالین 

 مومیایی شدن )پارافین ( انجام گردد.
 ( قالب گیری نمونه :4

 فین ذوب شده در قالب های مخصوص ریخته شود و قطعات نمونه در داخل آن قرارگیردآ(در این مرحله پارا
 روی نمونه پوشانده شود basketب( با استفاده از 

 قرار داده شوند cold plateپ( قالب ها برروی 
 نوشته شود basketو مشخصات مربوطه بروی شده توسط پارافین از قالب جداشده ت(نمونهای مومیایی 
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  رش نمونه : با استفاده از دستگاه میکروتوم از نمونه های مومیایی شده برش هایی ( ب5
 میکرون تهیه شود. 0.03- 0.05به ضخامت 

 درصد منتقل گردد 30آ( برش های تهیه شده توسط پنس به ظرف حاوی الکل 
 درجه سانتی گراد منتقل گردد34حاوی آب  tissue floatingب( برش باز شده به دستگاه 

 پ( بعد از گذشت چند ثانیه به کمک لام برش های شناور شده در آب برداشته شوند
 ( رنگ آمیزی :6

 ائوزین( برای بافت ها طبقه داخل زیر انجام شود. –)هماتوکسیلین  E&Hآ( رنگ آمیزی  
ل دقیقه قرار داده شوند و طبق مراح 30-20درجه به مدت  120ب(لام های تهیه شده توسط راک در فور 

 زمانی زیر در ظرف های رنگ آمیزی قرار بگیرند.
دقیقه(       الکل  2) 90دقیقه(       الکل  2) 100دقیقه (      الکل 15دقیقه(     گزیلول) 15آ( گزیلول )

دقیقه(      هماتوکسیلین  10دقیقه (      شستشو در آب جاری با ملایمت ) 2) 70دقیقه(     الکل 2)  80
تشو در آب جاری با ملایمت تا آبی شود     غوطه ور کردن لام ها در ظرف محتوی دقیقه( شس 10)

دقیقه(       1دقیقه(    قراردادن در ظرف محتوی رنگ ائوزین )  10ثانیه(     شستشو درآّب جاری) 3اسیدالکل )
 10-5گزیلول )دقیقه(     2) 100دقیقه (  الکل 2)90دقیقه(     الکل 2) 80دقیقه(     الکل 2) 70الکل

 دقیقه(5دقیقه(           گزیلول)
 گزارش دهی: -

 گزارش اولیه طبق بررسی های لازم توسط پزشک معالج انجام شود .1
 گزارش اولیه در سیستم گزارش دهی  توسط کارشناس آزمایشگاه ثبت گردد .2
 اقدامات اصلاحی لازم برای گزارش دهی توسط متخصص پاتولوژی ثبت گردد  .3
ایی توسط کارشناس آزمایشگاه ثبت شود و جهت امضا به  متخصص پاتولوژی  فرم گزارش نه .4

 تحویل داده شود در نهایت جهت ارائه به بیمار تحویل بخش پذیرش و جوابدهی داده شود

  ناظر بر عملکرد

  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

دکتر محمدرضا   مسئول آزمایشگاه  مجیر ملکشاهی
 حافظی احمدی

 مسئول فنی پاتولوژی

 تصویب کننده مسئول دفتر بهبود باران پورمند

 سمت نام و نام خانوادگی   

 ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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                                 رمانی ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و د                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

کنترل کیفیت در   :دستورالعمل عنوان
 بخش هماتولوژی

 EH-LB-WI-32 : کد دستورالعمل
 3صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ن از نتایج حاصلهاطمینا هدف

دامنه 
دستورالعم

 ل

 واحدآزمایشگاه

شیوه انجام 
 کار

)چه 
فعالیتی،چه 

زمانی،در 
چه مکانی، 
توسط چه 

 کسی(
 
 
 
 
 

 کنترل کیفی :
 ( استفاده از خون کنترل و رسم نمودار کنترل  1
 ( در صورت فقدان خون کنترل :  2

 T –Brittin  محاسبه آماری کالیبراسیون                           -

 Duplicate test آزمایش دوتایی                                   -

 Check Testآزمایش بازبینی                                       -

 (RBCاستفاده از نتایج بیماران)استفاده از میانگین اندیکس های  -

 :T –Brittin روش 

ای کنترل رل تجاری در دسترس اپراتور نباشد می توان از نمونه خون بیماران بربه هر حال چنانچه به دلایلی نمونه خون کنت
شدن روند کنترل  کیفیت و تکرارپذیری نتایج سل کانتر استفاده نمود. البته برخی از کارشناسان مجرب از این روش برای کامل

پارامترهایی مثلکیفیت سل کانتر در کنار خون کنترل نیز استفاده می کنند. با توجه به اینکه   WBC  ،RBC  ،Hb  ،HCT  و
درجه سانتیگراد ثابت می مانند، در این روش می  4ساعت در دمای  24بسیاری از اندکسهای خونی در نمونه خون طبیعی به مدت 

م مجدداً مورد نمونه با مقادیر نرمال را بعد از انجام آزمایش در یخچال نگهداری نموده و در روز دو 10-5بایست در روز اول بین 

 T-Brittin خوانش قرار داده و وجود اختلاف قابل توجه و معنی دار بین مقادیر نمونه های جفت را با استفاده از آزمون آماری

 .محاسبه نمود

 

n: تعداد جفتهای مورد آزمایش 

d:  بین دو خوانده )در دو روزاختلاف ) 

SD: انحراف معیار اختلافات 

http://ariandaneshco.com/wp-content/uploads/2015/06/f.jpg
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Δd: میانگین اختلافات 

باشد، با  2/26و برای ده نمونه بیشتر از  2/78برای هر پارامتر محاسبه شده و اگر مقادیر آن برای پنج نمونه بیشتر از  tn مقدار
وند کار ف معنی دار وجود دارد و بیانگر این است که در رمیتوان گفت که بین مقادیر بدست آمده در دو روز اختلا % 95اطمینان 

 .احتمال وجود یک مشکل است که بایستی شناسایی و رفع گردد

ق جدول پنج نمونه خون با استفاده از یک دستگاه سل کانتر در دو روز متوالی مطاب Hbb اگر نتایج حاصل از اندازه گیری :مثال

لزیر باشد عملکرد دستگاه با کمک فرمو  T-Brittinn به صورت زیر بررسی می گردد. 

کمتر است لذا نتایج هموگلوبین دستگاه قابل قبول است 2/78از مقدار  39٫0معادل  tn در مثال بالا چون عدد  

 منابع وامکانات وکارکنان مرتبط
 ربنیروی فنی مج

 سل کانتر
 نمونه)خون کنترل یا نمونه بیماران(

 

ناظر بر 
 عملکرد

 مسئول آزمایشگاه

  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

نام و نام 
 خانوادگی

  سمت نام و نام خانوادگی سمت

 نام و نام خانوادگی مجیر ملکشاهی
 سمت

  مسئول فنی دکتر حافظی

 ب کنندهتصوی مسئول دفتر بهبود  باران پورمند

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  

 

http://ariandaneshco.com/wp-content/uploads/2015/06/9.jpg
http://ariandaneshco.com/wp-content/uploads/2015/06/9.jpg
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                                 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 یارجاع نمونه های بالیننحوه   :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-33 : کد دستورالعمل
 2و  1صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ایمن نمونه ها نحوه بسته بندی انتقال امن وحصول اطمینان از  هدف

 آزمایشگاه واحد دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
ر چه د چه زمانی، )چه فعالیتی،

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

جهت بسته بندی نمونه ها طبق شرایط استاندارد، باید از سه محفظه که واجد  :روش بسته بندی .1
 : شرایط ذیل باشد، استفاده گردد

نمونه ابتدا باید داخل یک ظرف درپیچ دارکه غیرقابل نفوذ به مایعات و  -
 همچنین غیر قابل نشت بوده، قرار داده شود.

 ر اوقات نمونه ها داخل لوله آزمایش حمل می شوندبیشت -
درصورتی که تعداد نمونه ها و یا تعداد لوله ها زیاد باشد، برای جلوگیری از  -

تماس بین آنها می توان لوله ها را توسط جداکننده های مقوایی ضخیم و یا 
دیگر مانند اسفنج از یکدیگر جدا کرده و بسته بندی  سجداکننده هایی ازجن

  ودنم
در صورتی که نمونه مایع باشد، باید اطراف لوله ها به طور جداگانه ماده جاذب  -

درمحفظه دوم  سمانند تکه های ابر و یا ماده مشابه گذاشت و سپ رطوبت
و محفظه دوم  (لوله آزمایش)قرارداد، در واقع این مواد جاذب بین محفظه اول 
یب محفظه اول، مواد آلوده به قرار می گیرند تا در صورت شکستن لوله ها یا آس

 محفظه بیرونی نشت ننماید. 
مقدار و حجم ماده جاذبی که بین محفظه اول و دوم قرار می گیرد باید متناسب  -

با حجم نمونه باشد طوری که بتواند در صورت شکسته شدن یا آسیب به لوله، 
 دکل حجم نمونه مایع را جذب نماید تا رطوبت به خارجی ترین محفظه نرس

از قراردادن محفظه اول در داخل محفظه دوم که باید مقاوم، غیرقابل نشت  پس -
 و غیرقابل نفوذ به مایعات باشد، می بایست مشخصات نمونه روی آن درج گردد

درمرحله بعد محفظه دوم داخل محفظه سوم که مقاوم به ضربه و شرایط  -
ایی که نیاز به رعایت محیطی نامساعد بوده، قرار داده می شود. در مورد نمونه ه

 .باشد Box Cold زنجیره سرد دارند محفظه سوم می تواند

مت گذاری شده طوری که لاکلیه بسته ها باید قبل از انتقال بطور مناسب ععلامت گذاری: .2
در خصوص ماهیت نمونه، خطرات آن و استانداردهای رعایت شده جهت  لازم عاتلاحاوی اط

ته ها باید واضح و خوانا باشند و به گونه ای قرار گیرند که ئم روی بسلاع .بسته بندی باشد

روی محفظه  .مت دیگری پوشانده نشده باشدلاقابل مشاهده بوده و توسط برچسب یا ع لاکام

  :زیر درج گرددطلاعات هر بسته باید ا (محفظه سوم )خارجی 
 نام و آدرس فرستنده یا ارسال کننده کاال -
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  نام و آدرس حمل کننده کاال -
 شماره تلفن شخص مسئول تایید شرایط بسته بندی نمونه  -
 نام و آدرس دریافت کننده گیرنده  -
 نوع نمونه  -

برای انتقال نمونه (: Name Shipping Proper )نام گذاری ویژه برای گروه های خطر .3
هایی که درگروههای خطر مختلف قرار می گیرند نامگذاری ویژه ای وجود دارد که بر روی 

 باید عبارت B UN3373یرونی نمونه درج می گردد برای انتقال نمونه های گروهمحفظه ب

Specimens Clinical ویا Specimens Diagnostic برروی بسته مربوطه درج شود.  

باید به صورت لوزی شکل برروی  (مربوط به مواد عفونی)مت خطر زیستی لابرچسب دارای ع .4

  .در قسمت پایین آن درج شده باشد " 6گروه "ارت محفظه بیرونی الصاق شود به طوری که عب

غیر قانونی می  لاانتقال نمونه های عفونی به صورت شخصی و بوسیله افراد از طریق هوایی کام .5
مت وزارت لاباشد. و صرفاً از طریق سیستم ارجاع، طبق دستور العمل آزمایشگاه مرجع س

ورت آسیب دیدن بسته بندی و یا در ص .بهداشت، درمان و آموزش پزشکی قابل قبول است

 .داد لاعنشت مواد باید فوراً به مسئولین مربوطه اط

در شرایطی مسئولیت ارسال کننده نمونه به پایان می رسد که نمونه عفونی تحت شرایط  .6

 .استاندارد نگه داری و منتقل شده و ارسال کننده از دریافت آن توسط گیرنده مطمئن شود

 ل مرتبطامکانات ومنابع وپرسن
 مسئول ارجاع: شهاب منصوری

 جانشینان: رضا محبی و علی محمد جعفریان
 امکانات: لوله مناسب در پیچ دار

 محفظه سه جداره استاندارد
 
 

 سوپروایزر ازمایشگاه ناظر بر عملکرد

 جزوه مرجع سلامت منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت ینام و نام خانوادگ  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود باران پورمند

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   

 

 



 

141 
 

                           مانی ایلامدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و در                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 کراس مچ  :دستورالعمل عنوان

 EH-LB-WI-34 : کد دستورالعمل
 3-2-1صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403اردیبهشت: تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ده وگیرندهن دهنحصول اطمینان از سازگاری خو هدف

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 

 
 

 Major cross matchآزمایش کراس مچ ماژور 

نیز نامیده می شود قسمت اصلی آزمون  Forwardآزمایش کراس مچ ماژور که کراس مچ مستقیم یا 
 دهد و به دو منظور اصلی نیز انجام می شود : سازگاری را تشکیل می

 ـ پیشگیری از واکنش های ایمونولوژیک نامطلوب1

 ـ حداکثر بهره گیری بیمار از خون تجویز شــده2

قب تجویز خون ناسازگار علائم بالینی بارز و مشخص در حین یا متعا با عوارض ترانسفوزیون نامتجانس ،

پدیدار شده و علائم آشکار همولیز ) انهدام سریع گلبولهای قرمز ( را بهمراه دارد و در موارد خفیف تر 

تخریب گلبولهای قرمز بتدریج و یا بصورت دیررس صورت می گیرد و با کاهش اعمال حیاتی آنها همراه 

گلبولهای قرمز فرد دهنده مجاور کرده و واکنشهای  می باشد ، در این آزمایش سرم فرد گیرنده خون را با

آنرا بررسی می کنند ، در این روش آلوآنتی بادی های موجود در سرم بیمار ) نسبت به گلبولهای قرمز 

 دهنده ( مشخص می شوند .

 روش :

 علامت گذاری کنید :IDC , Alb , RTسه عدد لوله را به صورت  -1

( ·Room Temperature) RT  تجسس آلوآنتی بادی های سردبرای 

http://www.persianlab.com/
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 ·Alb (Albumin و )IDC (Indirect Coombsبرای تجسس آلوآنتی بادی های گرم ) 

 ، یک قطره سرم بیمار بریزید RTداخل لوله  -2

 قطره سرم بیمار بریزید Alb  ،2داخل لوله 

 قطره سرم بیمار بریزید IDC  ،3داخل لوله 

 یمار کنترل کنید() کلیه لوله ها را از نظر ریختن سرم ب

 درصد گلبول قرمز دهنده بریزید . 5تا  3در هر یک از لوله ها یک قطره از سوسپانسیون  -3

 ) کلیه لوله ها را از نظر ریختن گلبولهای قرمز کنترل کنید (

 37را یک ساعت در بن ماری با دمای  IDCرا یک ساعت در حرارت اتاق قرار دهید . لوله  RTلوله  -4

 تی گراد قرار دهید .درجه سان

درجه سانتی گراد قرار دهید ، پس از گذشت نیم  37را به مدت یک ساعت در بن ماری  Albلوله  -5

 درصد اضافه کنید )بدون مخلوط کردن(22ساعت از کنار لوله به آرامی یک قطره آلبومین گاوی 

از نظر همولیز یا آگلوتیناسیون را به آرامی تکان داده و  Albو  RTپس از اتمام یک ساعت لوله های  -6

 بررسی کنید .

بار با سرم فیزیولوژی شستشو داده ،  3را از بن ماری بیرون آورده و  IDCپس از طی زمان مذکور لوله  -7

را روی یک دستمال برگردانید تا تمام  IDCپس از آخرین شستشو و خالی کردن سرم فیزیولوژی لوله 

 کاملاً خشک شوند .سرم خارج شود و گلبولهای قرمز 

ریخته و کاملاً مخلوط کنید ، سپس  IDCدر مرحله آخر یک قطره آنتی هیومن گلبولین داخل لوله  -8

 ثانیه در سروفیوژ سانتریفوژ کنید . 30را بمدت  IDCلوله 

را از سانتریفوژ خارج کنید و به آرامی تکان دهید لوله را در مقابل روشنایی از نظر  IDCلوله  -9

 تیناسیون بررسی کنید . در همه موارد ، نتایج منفی باید از نظر میکروسکوپی چک شوند .آگلو
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می توان از گلبول قرمز حساس شده استفاده نمود به این ترتیب  IDCنکته : برای تأیید نتیجه منفی لوله 

فوژ ثانیه سانتری 30اضافه کرده ، پس از  IDCکه یک قطره گلبول قرمز حساس شده را به لوله 

را تأیید  IDCآگلوتیناسیون را قرائت کنید واکنش مثبت با گلبولهای قرمز حساس شده نتیجه منفی لوله 

 اعتبار نداشته و تکرار آزمایش الزامی است IDCمی کند در غیر اینصورت نتیجه منفی لوله 

 

 سوپر وایزر آزمایشگاه ناظر بر عملکرد

  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت و نام خانوادگینام 

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی 

 تصویب کننده  مسئول بهبود کیفیت باران پورمند 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   

 

 

 

                                  بهداشتی و درمانی ایلام دانشگاه علوم پزشکی و خدمات                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 انجام تعیین گروه خون به روش سرم ،  :دستورالعمل عنوان
 بول قرمزوگللوله 

 

 EH-LB-WI-35 : کد دستورالعمل
 2صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403 :اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 گزارش سریع موارد بحران جهت اقدام به موقع ومناسب هدف
 

 واحد آزمایشگاه دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 

 
 تعیین گروه خون:

 

های معینی که به  Ab از طریقمی پردازیم در واقع  RBC های سطح سلول Ag در این روش به تعیین
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 تعیین می گردد rbc های سطح Ag صورت تجاری در سازمان انتقال خون تهیه شده

 .است rbc بنابراین نمونه ی انتخابی

 .این روش به دو صورت لوله ای و اسلایدی انجام می گیرد

 :ای لوله روش. 1

 ی لوله به ، برمیداریم لوله 2 گردد، می ادهاستف آن از مچ کراس در و بوده تر اعتماد قابل که روش این در
 مجهول rbc از قطره 1 کدام هر به و میکنیم اضافه B anti دوم ی لوله به و A anti اول

 .میکنیم اضافه (٪3-5 )سوسپانسیون

 سانتریفوژ میکنیم و سپس نتیجه را بررسی میکنیم 3000ثانیه با دور  30و به مدت 

  :اسلایدی روش.2

مجهول روی آن ریخته و مطابق تصویر به  ٪40قطره از نمونه خون یا سوپانسیون  2برداشته  یک لام تمیز
اضافه می کنیم. و با حرکت ملایم دورانی لام به مشاهده ی  anti B و دیگری anti A یکی

 .آگلوتیناسیون میپردازیم

  تایپ)سرمی( بک روش

بررسی قرار میگیرد که نمونه ی انتخابی سرم  در این روش سرم از نظر وجود آنتی بادی های طبیعی مورد
 .می باشد

 لوله انتخاب کرده 3

 .را اضافه میکنیم A Cell گلبول قرمز %3-5لوله ی اول : سوسپانسیون 

منحصر به یک فرد نبوده و از ترکیب خون چندین نفر  A Cell نکته: دقت شود که این سوسپانسیون
باشد و اینگونه  A ممکن است دارای تعداد کمی سایت آنتیژنیکاستفاده میکنیم چون یک فرد به تنهایی 

 .روی سطح گلبول بوجود می آید Ag حداکثر تعداد

 B که از نمونه ی دو فرد استفاده شود کافی است چون زیرگروه های B Cell در لوله دوم :سوسپانسیون

 .کمتر است

میریزیم که صحت آزمایش را تأیید می  را به عنوان کنترل منفی O Cell و در لوله سوم :سوسپانسیون
 .کند

 .انجام می دهیم cell type قطره سرم مجهول را اضافه میکنیم و ادامه آزمایش را مشابه 2سپس 

های کمتری داشته  Ab است چون نمونه سرم ممکن است1/2دقت شود که نسبت سوسپانسیون به سرم 
 .باشد

 :نتیجه تفسیر ی نحوه

 +4بزرگ غیر قابل حل آگلوتیناسیون بود اگر در لوله یک تکه ی 

 +3تکه با مایع رویی شفاف بود  3یا  2اگر حاوی 

 +2اگر تعداد تکه های بیشتر با مایع رویی شفاف بود 

 می دهیم+ 1و اگر مایع رویی کدر بود 

  نتیجه گروه خون را می توان گزارش نمود Back type , Cell type درصورت هماهنگی و همخوانی بین

 
 
 

 سوپر وایزر آزمایشگاه ناظر بر عملکرد
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  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مسئول فنی دکتر حافظی  مسئول آزمایشگاه مجیر ملکشاهی 

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند 

  ستانریاست بیمار عارف عزیززاده دکتر   

 دفتر بهبود کیفیت و اعتبار بخشی

 

 

 

 

 

 

 

                               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

لیت بلند گو/ محدوده و ضوابط محتوا و زمان فعا :دستورالعمل عنوان
 پیجیر

 

 EH-SR-WI-36 : کد دستورالعمل
 صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

حصول اطمینان از استفاده از سیستم پیج وبلندگو با رعایت حریم گیرندگان خدمت و بدون ایجاد مزاحمت یا  هدف
 آلودگی صوتی

 تمام بخش ها / واحدها ورالعملدامنه دست

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(

 
 

سیستم اطلاع رسانی بلندگو/ پیجر کار آمد و فعال و به صورت واضح قابل شنیدن  -

 باشد. می  درتمام نقاط بیمارستان
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انی و حوادث غیر پیش بینی سیستم جایگزین برای موارد قطع سیستم اطلاع رس  -

آگاهی کارکنان مرتبط از نحوه فعالیت سیستم اطلاع رسانی  انجام شده است. مترقبه

که به صورت پنل در کلیه بخش ها  بیمارستان و استفاده از سیستم فوق در صورت نیاز

 نصب شده اند

در طراحی صوت بیمارستان باید به گونه ای باشد که صوت پخش شده ملایم باشد -

 دسی بل باشد 25دسی بل و داخل اتاق ها  35راهروها 

 در زمان استراحت بیماران از موارد غیر ضروری پیج خوداری شود. -

اجرای اقدام اصلاحی در صورت ای سیستم اطلاع رسانی طراحی و  دوره های کنترل -

 م توسط واحد تاسیسات انجام شود.لزو

 پیج موارد خاص با اجازه مدیر بیمارستان انجام می شود. -

 آزاد است.  22صبح لغایت  7پیج از ساعت  -

 
 

 مدیر بیمارستان ناظر بر عملکرد

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی   مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

 تصویب کننده  یرنده خدمت گ مریم شعبانی پور 

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره

 

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

 

 EH-SR-WI-37 عمل:کد دستورال

 3صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ

 11شماره ویرایش : 

 حصول اطمینان از ارائه اطلاعات صحیح به گیرندگان خدمت هدف

 تمام بخش ها / واحدها  دامنه دستورالعمل

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 کسی( مکانی، توسط چه
 
 
 
 
 

در ابتدا نسبت به تشکیل کمیته اخلاق بالینی با حضور اعضاء تیم مدیریت وبا مشارکت تیم  -
مددکاری اجتماعی ودریافت مشاوره با روانشناس تشکیل میدهیم و از ابتدای پروسه درمان 

وثر و اعضای خانواده درجه یک ویا حداقل ولی قانونی یا در نبود ایشان یکی از بستگان نزدیک م
آگاه را به جلسه فراخوان نموده وایشان را در سیر مراحل درمان وانجام کمیسیون پزشکی جهت 
اطلاع از وضعیت بیمار وروند درمان همراه می کنیم ودر صورت وخامت حال بیمار یا فوت 

 .بتدریج خبر بد را به ایشان منتقل می نماییم 
 ی باید شرایط زیر را فراهم می آوریم:جهت ارائه خبر ناگوار به بیمار یا نزدیکان و 

 می نماییم  موقعیت را تنظیم -

 میکنیم از مهارت های پایه و تسهیل کننده استفاده  -

 میسازیم محیط مصاحبه را آماده  -

 منماییمی خلوت بیمار را فراهم  -

 منمایی می از حرکات و ایما و اشارات مناسب استفاده -

 منمایی میتماس چشمی برقرار  -

 در حال حاضر بیمار در باره بیماری خود چه چیزی می داند؟نیم بررسی میک -

 در حال حاضر او چقدر اطلاعات دارد ؟م پرسیمی از بیمار  -

به واژگانی که او می دهیم به نحوه ای که بیمار در باره موقعیت صحبت میکند گوش  -

ین با انکار در ا –می نماییم بکار می برد و سطح درک وی و همچنین انکار توجه 

 میکنیم .مرحله مقابله 

 چه چیزی بیمار می خواهد بداند؟دقت میکنیم   -

 .تا اطلاعات را به اشتراک بگذارد می خواهیماز او  -

 ایا این چیزی است که بیمار می خواهد -

که انتخاب را به عهده بیمار  ماز آن دسته از افرادی هستیما سوالات که شروع شد، آیا  -

 می گذاریم

 ر ناگوار هر سال برای پرسنل توسط سوپروایزآموزشی برگزار میگردد.گارگاه آموزشی خب -
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 دادن اطلاعات

 ناگوار : شروع و تدارکات و طرح ریزی محتوای خبر1مرحله ی 

 مهم میباشد  : پی بردن به آن چه شنونده از پیش می داند2مرحله ی 

 ل یا بخشی از خبر: پی بردن به میزان آمادگی و تمایل شنونده برای دریافت ک3مرحله ی 

 در صورت مساعد بودن شرایط  : ارائه دادن خبر4مرحله ی 

 و همراهی کردن آن  : پاسخ دادن به احساسات شنونده5مرحله ی 

 نتایج حاصل از ارائه خبر  : پی گیری6مرحله ی 

 برای رساندن خبر بد، این مراحل باید یکی پس از دیگری اجرا شوند.

زم است محتوای موضوعاتی را که با شنونده در میان قبل از افشای هر خبری، لا -

 می کنیم ، مشخص مگذاریم 

بگو ییم و از درستی آن چه می خواهید  می کنیم واقعیات مربوط به خبر را مرور  -

 .م، اطمینان پیدا کنی

 مکه همه ی اطلاعات لازم را در اختیار داری ممطمئن شوی -

 .می کنیم بندی  آن چه را قرار است بگویید، تنظیم و مرحله -

یا موضوع خبر،  اشتآشنایی و صمیمیت بیش تری د مااگر شنونده ی خبر با  -

نیز مربوط می شود، هرگز وظیفه ی خبررسانی را به شخص  ماچیزی است که به 

. در مورد اخبار مربوط به بیماران نیز بهتر است پزشک نمکنیمدیگری واگذار 

رد و این کار را به سایر کارکنان تیم معالج اطلاع رسانی را خود بر عهده بگی

 درمانی محول نکند.

بهتر است شنونده، خبر بد را در حضور کسانی بشنود که خودش دوست دارد آن  -

ها حضور داشته باشند. این موضوع را می توان به صورت مستقیم از خود شنونده 

 پرسید

و صندلی  بهتر است شنونده هنگام شنیدن خبر بد، روی صندلی نشسته باشند -

 شما به صندلی او نزدیک باشد.

در صورت امکان بهتر است در هنگام بیان خبر بد، یک جعبه دستمال کاغذی و  -

 وسایل پذیرایی با آب یا نوشیدنی دیگر فراهم باشد.

از شنونده و همراه او بپرسید که آیا ترجیح می دهند اخبار مهم را شخصاً دریافت  -

 گری محول کنند.کنند یا این کار را به فرد دی

ص خاگر شنونده ترجیح می دهد که اطلاعات خیلی حساس را دریافت نکند، مش -

 کنید که مایل است این اطلاعات به چه کسی ارائه شود.

در مورد اخبار پزشکی، خانواده، پزشک، سایر کارکنان گروه درمانی و سایر  -

شود با یک دیگر مراقبین بیمار باید در مورد اطلاعاتی که به بیمار ارائه می 

هماهنگی و تبادل نظر داشته باشند و همه از روند باخبر شدن بیمار از اطلاعات 

 آگاه باشند.

در مواردی که پزشک، اطلاعات مربوط به یک بیماری را با بیمار یا خانواده ی او  -
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در میان می گذارد، بهتر است از اصطلاحات تخصصی، فنی و نیز واژه های 

 مستقیم، مبهم و غیرمفهوم دوری کند.استعاری، کلی، غیر

شدت و وخامت موضوع خبر را کم تر از آن چه هست، نشان ندهید. سعی کنید از  -

بازی با کلمات و طفره رفتن و اظهار حرف های غیرواقعی برای دل خوش کردن 

 شنونده خودداری کنید. لحن شما باید آرام، صادقانه و حاکی از هم دردی باشد.

 

 مدیر بیمارستان کردناظر بر عمل

 سیاست های بیمارستان منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

مسئول حمایت از گیرنده  مریم شعبانی پور
 خدمت

  مدیر بیمارستان مجید فتح اللهی 

 تصویب کننده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند 

  ریاست بیمارستان عزیززادهعارف دکتر   
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                               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام

 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

دستورالعمل استفاده از آنتی بیوتیک های  عنوان

  :پروفیلاکسی

 EH-iN.1-02:کد روش اجرای

 5-1صفحه:

 1403اردیبهشت  ویرایش:

 1403اردیبهشت تاریخ ابلاغ:

 11ویرایش :

 کاهش مصرف غیرمنطقی وبی رویه آنتی بیوتیکها .1 هدف

 تدوین دستورالعمل آنتی بیوتیکهایپروفیلاکسی قبل ا زاعمال جراحی .2

 تجویزمنطقی آنتی بیوتیکهابراساس ا لگوی مقاومت میکروبی بیمارستان .3

 کاهش میزان هزینه های درمانی .4

 

 نه روش اجراییدام
 آزمایشگاه واحدآموزش دفترپرستاری

جراحی 

 مردان
 اطفال اتاق عمل اورژانس

فیتدفتربهبودکی  
واحدبهداشت 

توکنترل عفون  
یسوختگ جراحیزنان داروخانه  ICU NICU 

 
 شیوه انجام کار

)چه فعالیتی،چه 

زمانی،در چه مکانی، 

 توسط چه کسی(

 

 

 

 

استفاده  مل منبع عمده موربیدیتی عفونی دربیماران جراحی به حساب می آید وازآنجایی که عفونت محل ع

اعمال  اکثر در اصلی مراقبت استانداردء اعمال جراحی درصورت ا ندیکاسیون، جز پیش از ازآنتی بیوتیکها

روش ین ا مرکز در ،لذا گردد عفونتهای پس ازعمل می به کاهش میزان بروز رود که منجر جراحی به شمار می

مصرف منطقی آنتی بیوتیکها براساس  بر اجرای صحیح پروتکل آنتی بیوتیک پروفیلاکسی ، تاکید با ا جرایی را

 نظر با رویه آنتی بیوتیکها وبی  مصرف فتن راهکاری مناسب جهت جلوگیری ازیا الگوی مقاومت میکروبی و

اقدامات لازم هت اجرای صحیح آن درج .لطفا است  پزشکان متخصص رشته های مختلف جراحی،تدوین نموده

 را انجام دهید 

رمهای مقاومت ج نسبت به بررسی حساسیت و  هماهنگی واحدآزمایشگاه تیم کنترل عفونت بیمارستان با

.کنند نمونه های کشت مربوط به بیماران اقدام می جداشده از  

تجزیه تحلیل  یکروبی وواحدآزمایشگاه نتایج مقاومت آنتی بیوتیکی راجهت تعیین الگوی مقاومت م .1
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 .دهد به کمیته کنترل عفونت اطلاع میماهانه بصورت 

 مقاومت استافیلوکوک اورئوس به متیسیلین و الگوهای مقاومت غیرطبیعی مانند آزمایشگاه واحد .2

 .دهد ونکومایسین رابه واحدکنترل عفونت گزارش می

، جراحی عمومی،چشم،ارتوپد  نظرات پزشکان متخصص استفاده از تیم کنترل عفونت باهمکاری و .3

اعمال  پروفیلاکسی قبل از داروهای از بینی ...پروتکل استفاده حلق و گوش و،ارولوژی ، اعصاب  مغز و

 .نماید اتاق عمل جهت اجرای پروتکل ابلاغ می به کلیه بخشهای بستری و تدوین نموده و جراحی را

پرسنل  به پزشکان و مقاومت میکروبی را الگوی تیم کنترل عفونت نتایج مقاومت آنتی بیوتیکی و .4

 .اقدام جهت کنترل آن،اطلاع رسانی می کند اطلاع و جهت

تجزیه تحلیل مربوط به  و میکروبی والگوی مصرف آنتی بیوتیکها تیم کنترل عفونت الگوی مقاومت .5

 ..به کمیته کنترل عفونت شهرستان ارسال می نماید را آنها

 میزان مصرف آنتی بیوتیکهای پرمصرف را ، تجهیزات و میته دارودبیرک مسئول داروخانه بستری و .6

 کمیته کنترل عفونت هم با تا بصورت شش ماهه به کمیته کنترل عفونت اطلاع رسانی می نماید

میکروبی گزارش شده توسط  الگوی مقاومت و پنومونی( توجه به عفونتهای شایع مرکز)عفونت

به  را نتیجه آن مصرفی چندآنتی بیوتیک اتخاذ نموده و تصمیماتی درخصوص نحوه واحدآزمایشگاه،

 .مسئولین بخشها اعلام نماید کلیه پزشکان و

پزشکان بیهوشی  خواهی ازجراحان محترم و نظر از درخصوص پروتکل آنتی بیوتیک پروفیلاکسی بعد .7

تدوین استفاده ازدستورالعمل مراقبتهای، نحوه تجویزآنتی بیوتیک پروفیلاکسی به صورت ذیل  و

 :گردید

  اعمال جراحی تمیزنیازبه پروفیلاکسی ندارند،مگرمواردی که خطربالقوه ذاتی عفونی وجودداشته

 .باشد

  اعمال جراحی گا سترودئودنال با باز شدن لومن آنتی بیوتیک پیشگیرانه سفازولین در موارد

                     ولول                   حساسیت به سفازولین کلیندا یا وانکو به اضافه آمینوگلیکوزید یا فلوروکلی

*اعمال جراحی الکتیو کیسه صفرا و مجاری صفراوی در افراد پرخطر و غیر الکتیو  سفازولین در 

یا فلوروکلیولول                                        موارد حساسیت به سفازولین مترونیدازول به اضافه آمینوگلیکوزید و

سیت های بدون عارضه پروفیلاکسی سفازولین به اضافه مترو نیدازول یا آمپی سیلین *در آپاندی

یا  سولباکتام آمپی باکتام در موارد حساسیت سفازولین مترونیدازول به اضافه آمینوگلیکوزید و

 فلوروکلیولول                  

   وارد حساسیت به پروفیلاکسی سفازولین در م ل جراحی روده باریک غیر انسدادی *اعما

 سفازولین کلیندا یا و به اضافه آمین

پروفیلاکسی سفازولین به اضافه مترو نیدازول یا آمپی سیلین  احی روده باریک انسدادی عارضه*اعمال جر

سولباکتام آمپی باکتام در موارد حساسیت سفازولین مترونیدازول به اضافه آمینوگلیکوزید ویا فلوروکلیولول       

جراحی کولو رکتال پروفیلاکسی سفازولین به اضافه مترو نیدازول یا آمپی سیلین سولباکتام آمپی *اعمال 
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 باکتام در موارد حساسیت سفازولین مترونیدازول به اضافه آمینوگلیکوزید ویا فلوروکلیولول                      

پروفیلاکسی سفازولین در موارد *اعمال جراحی ترمیم هرنی به روش بازیا لاپاراسکوپیک با تعبیه مش 

 حساسیت جایگزین آن کلیندامایسین ویا ونکو مایسین

 پاراتیرویید هیچگونه پروفیلاکسی مورد نیاز نیست *اعمال جراحی تیرویید و

*اعمال جراحی آزاد سازی چسبندگیها بدون انسداد پروفیلاکسی سفازولین به اضافه مترونیدازول در موارد 

                                یا فلوروکلیولول               مترونیدازول به اضافه آمینوگلیکوزید وحساسیت سفازولین 

بازسازی و اعمال جراحی  *اعمال جراحی پستان شامل  ماستکتومی همراه دیسکسیون لنفاوی زیر بغلی ،

یا  ول به اضافه آمینوگلیکوزید وهفنه بعد از جراحی اولیه در موارد حساسیت سفازولین مترونیداز 6مجدد طی 

 فلوروکلیولول                     

*اعمال جراحی تمیز غیر عارضه دار پستان شامل لامپکتومی و اکسزیون بافت اسکار و اکسزیون لوکال                      

 هیچگونه پروفیلاکسی مورد نیاز نیست

 مورد نیاز نیست *سیستوسکوپی در افراد کم خطر هیچگونه پروفیلاکسی

*سیستوسکوپی در افراد پر خطر فلو روکینولون یا نسل دوم یا سوم سفالوسپورین ها  در صورت حساسیت به 

 Tmp/smxآمپی سیلین یا کوآموکسی کلاونو گلیکوزیدها به اضافه سقالوسپورین ها آمی

وسپورین ها  در صورت *نمونه برداری پروستات  پروفیلاکسی فلو روکینولون یا نسل دوم یا سوم سفال

 حساسیت به سقالوسپورین ها آمینو گلیکوزیدها به اضافه مترو نیدازول یا کلیندا مایسین

پروفیلاکسی فلو روکینولون در صورت حساسیت آمینوگلیکوزید به اضافه آمپی سیلین نسل اول *یورتروسکوپی 

 Tmp/smx ویا دوم سفالوسپورین،کوآموکسی کلاو

پروفیلاکسی نسل اول یا دوم سفالوسپورین ویا آمینوگلیکوزید به اضافه  از طریق واژن راحیهای اورواوژی*ج

 مترو ویا کلیندامایسین در صورت حساسیت آمپی سیلین سولباکتام ویا فلو روکینولون

 *هرنی و واریکوسل در افراد کم خطر   هیچگونه پروفیلاکسی نیلز ندارد

پروفیلاکسی نسل ائل سفالوسپورین در صورت حساسیت کلیندا * هرنی و واریکوسل در افراد پر خطر   

 مایسین

یا  *جراحی با ورود به مثانه پروفیلاکسی نسل اول یا دوم سفالوسپورین ویا آمینوگلیکوزید به اضافه مترو و
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 یا فلو روکینولون کلیندامایسین در صورت حساسیت آمپی سیلین سولباکتام و

 یا آمینوگلیکوزید به اضافه مترو و سفالوسپورین وه پروفیلاکسی نسل دوم وسوم و رود*جراحی با ورود به مثانه 

یا فلو روکینولون یا تیکارسین کلاولونات یا  یا کلیندامایسین در صورت حساسیت آمپی سیلین سولباکتام و

 پیپراسیلین تازوباکتام

یا وانکو مایسین به اضافه آمینو  *کار گذاری پروتز)مانند اسفنگتر مصنوعی( نسل اول یا دوم سفالوسپورین

 گلیکوزید در صورت حساسیت آمپی سیلین سولباکتام و یا تیکارسین کلاولونات یا پیپراسیلین تازوباکتام

 تعویض مفصل و.... یک گرم سفا زولین تزریق می شود  دراعمال ارتوپدی مانند آمپوتاسیون و

 هت پروفیلاکسی استفاده می گردد جروسرجری نیز از آمپول سفا زولین در اعمال جراحی ن

 توضیحات

دقیقه قبل از انسیزیون تزریق شود )این مدت جهت سیپرو  60د ظرف مدت *عامل ضد میکروبی بای

 دقیقه می باشد ( 120فلوکسازین و وانکو مایسین 

ن *در حالی که تک دوز آنتی بیوتیک با هدف پیشگیری در تمام اعمال جراحی کفایت می کند ،مدت زما

 ساعت باشد  24تجویز عامل  میکروبیال در تمام اعمال جراحی باید کمتر از 

* در بیماران شناخته شده کلونیزه با استاف آورئوس  مقاوم به متی سیلین تک دوز وانکومایسین به عوامل 

 پیشنهاد شده اضافه شود 

ستفاده از آنتی بیوتیک پیشگیرانه * در  بیماران با خطر بالای عفونت پس از جراحی دستگاه گوارش فوقانی ا

د،پر فوراسیون معده افزایش یافته ،دریافت کنندگان عوامل ضد ترشح اسی PHباید مد نظر قرار گیرد شامل   

 بد خیمی می باشد  ،انسدادخروجی معده ،چاقی مرضی و گاسترو دوئودونال 

آلودگی با محتویات دستگاه گوارش  *در موارد اعمال جراحی دستگاه گوارش فوقانی بدون باز شدن لومن و

تجویز آنتی بیوتیک %15استفاده از آنتی بیوتیک پیشگیرانه الزامی نمی باشد در موارد ریسک عفونت بالاتر از 

 پیشگیرانه منطقی می باشد 

* عوامل نشان دهنده خطر بالای عوارض عفونی در موارد کوله سیسکتومی لاپاراسکوپیک شامل :موارد   

،تبدیل عمل  سال 70مدت زمان جراحی طولانی ،پارگی حین جراحی کیسه صفرا ،سن بالای  ،دیابت،اورژانس 

روز قبل از  30،سابقه کولیک صفراوی ظرف مدت  3و یا بالاتر از 3جراحی لاپاراسکوپیک بسته به باز ،  

حاد ،آلودگی با  پروسیجر ،مداخله مجدد طی مدت زمان کمتر از یک برای عارضه غیر عفونی ،کله سیستیت 
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 صفرا،زردی ،بارداری ،کیسه صفرای غیر کارکردی ،سرکوب ایمنی ،تعبیه پروتز 

* با توجه به اینکه بسیاری از موارد فوق پس از انجام پروسیجر مشخص می شود ،تجویز تک دوز عامل ضد 

 شد میکروبی پیشگیرانه در تمام اعمال جراحی کوله سیستکتومی لاپاراسکوپیک منطقی می با

 های استفاده از آنتی بیوتیک های پیشگیرانه پیشنهادی در اعمال جراحی عمومی  توصیه -

و در موارد حساسیت به  استفاده از سفازولین به عنوان عامل ضد میکروبی در اعمال جراحی گاستردودنال -1

یا آمینو گلیکوزید ها           سفالوسپورین ها استفاده از کلیندامایسین یا وانکومایسین به همراه فلور کینولون 

 عنوان عامل ضد میکروبی می باشد 

مجاری صفراوی در  استفاده از سفازولین به عنوان عامل ضد میکروبی در اعمال جراحی الکتیو کیسه صفرا و-2

ور و در موارد حساسیت به سفالوسپورین ها استفاده از مترو نیدازول به همراه فل پر خطر و غیر الکتیو افراد

 عنوان عامل ضد میکروبی می باشدون یا آمینوگلیکوزید ها کینول

 ریاست بیمارستان مسئول محترم داروخانه و ناظر بر عملکرد

 اصول جراحی شوارتز ویرایش دهم منابع

 گان تایید کنند تهیه کنندگان

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر بیمارستان مجید فتح الهی  عفونتپرستار کنترل  رودابه پرندوش

 پزشک کنترل عفونت دکتر جاسم محمدی  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی مریم شعبانی پور 

دکتر کوثر صادقی 

 زاده 

 تصویب کننده داروساز 

 ریاست بیمارستان دکترعارف عزیززاده مسئول دفتر بهبود باران پورمند 

آقای مجیر 

 ملکشاهی

   یشگاهکارشناس آزما
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                               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 

 شناسایی صحیح بیماران : دستورالعمل عنوان

 EH-PS-WI- 38 دستورالعمل:کد 

 

 -3صفحه

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین  ویرایش: 

 1403: اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

، شناسایی بیمار. باشد، شناسایی صحیح وی میایمنی بیمار ییکی از موارد تضمین کننده هدف

های سلامت ی مراقبتاز بدو ورود و در هنگام پذیرش بیمار، شروع شده و در طی ارائه

 .نیز باید انجام شود

 

 کلیه بخشهای بالینی و پاراکلینیکی دامنه روش اجرایی

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 کسی( مکانی، توسط چه
 
 
 
 
 
 
 
 

 بیمار به پذیرش مراجعه میکند  .1

 پذیرش برای بیمار دستبند شناسایی صادر می کند .2

پذیرش اطلاعات دستبند )نام ، نام خانوادگی ، تاریخ تولد و نام پدر ( با بیمار یا  .3

 همراه بیمار چک می کند  

، کودک  پرستار اطلاعات دستبد رو با پرونده وخود بیمار یا در صورت عدم هوشیاری .4

بودن بیمار  با همراه بیمار چک می کند و توسط بیمار به صورت کتبی در پرونده 

 تایید وامضاء می شود

 توسط پرستار دستبند بروی دست غالب )ترجیحا بازو( بیمار بسته می شود  .5

توسط پرستار آموزش لازم در خصوص اهمیت وجود دستبند جهت شناسایی صحیح  .6

 اده می شود بیمار در کل مدت بستری د

توسط پرستار، بیمار پر خطر )خودکشی، زخم بستر، سقوط ، سوء تغذیه ، تشنج ،  .7

ترومبو آمبولی ،پلی فارمسی ( شناسایی و برچسب زرد رنگ بروی دستبند بیمار 

 الصاق می شود 

توسط پرستار، بیمار مبتلا به آلرژی شناسایی و برچسب قرمز بر روی دستبند بیمار  .8

 الصاق می شود

رستار و کارکنان بخش های پا راکلینیک قبل از هرگونه اقدام درمانی و تشخیصی پ .9

برای بیمار از روش شناسایی فعال بیمار و با دو شناسه )از خود بیمار نام ونام 

خانوادگی وتاریخ تولد پرسیده شود (وچک همزمان دستبند استفاده می کنند در 

در ضمن درج عبارت ضافه می شود صورت تشباه اسمی شناسه سوم یعنی نام پدر ا

https://salamatika.com/patient-safety
https://salamatika.com/patient-identification
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احتیاط  بیمار با اسامی مشابه بر روی جلد پرونده بیمار به منظور هشدار  به کادر 

 درمان انجام می شود

در خصوص بیماران  با سطح هوشیاری پایین ، کودکان ،بیماران ناتوان ذهنی وغیره   .10

 شناسایی فعال ازهمراه  درجه یک بیمار صورت می گیرد 

کارشناس اتاق عمل و بیهوشی شناسایی صحیح بیماران قبل از –، کاردان - پرستار .11

عمل جراحی در سه مرحله دقیقا قبل از ورود به اتاق عمل ، در پذیرش اتاق عمل و 

 قبل از شروع بیهوشی انجام می شود 

توسط جراح  یا یکی از اعضاء تیم جراحی خود اظهاری بیمار)نام ونام خانوادگی  .12

نوع اقدام جراحی برنامه ریزی شده ( وتطبیق با دستبند شناسایی ،  ،موضع عمل ،

 پرونده ، رضایت عمل آگاهانه بیمار وچارت عمل انجام می شود 

توسط دو نفر از کادر حرفه ای واجد صلاحیت و بطور مستقل از یکدیگر قبل از  .13

با اقدام  ترنسفوزیون خون ،  دادن داروهای با هشدار بالا وغیره تطابق بیمار صحیح

 درمانی صحیح انجام می شود 

توسط نمونه گیر قبل از انجام نمونه گیری شناسایی فعال بیمار با دو شناسه صورت  .14

می گیرد و برچسب کلیه ی نمونه های آزمایشگاهی شامل: نام و نام خانوادگی، نام 

مونه و قبل پدر، تاریخ تولد، شماره پرونده و نام بخش، در بالین بیمار )بعد از گرفتن ن

 از ترک بالین بیمار ( بر روی نمونه الصاق     می شود 

توسط نمونه گیر برچسب مشخصات بیمار بر روی ظرف نمونه به گونه ای متصل  .15

شده که از بروز اشتباه پیشگیری می نماید از چسپاندن برچسب به درب ظروف 

 نمونه گیری اجتناب می شود 

ترخیص بیمار دستبند شناسایی امحا می  توسط کمک پرستار بخش مربوطه هنگام .16

 شود 

 

  هوشمند مرادنجاتی  –ان : مجید فتح الهی آقای ناظر بر عملکرد

 :کلیه پرستاران شاغل در بیمارستان و پرسنل پاراکلینیککارکنان مرتبط منابع

 استانداردهای اعتبار بخشی –سیاست بیمارستان  -فرم ارزیابی اولیه 

 

 د کنندهتایی تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیریت بیمارستان  مجید فتح الهی   مترون هوشمند مرادنجاتی
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کارشناس هماهنگ  مریم شعبانی پور 

 کننده ایمنی

 تصویب کننده 

  ریاست بیمارستان  دکتر عارف عزیززاده  مسئول دفتر بهبود  باران پورمند
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                             مدانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلا                                          
 مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره(

 مددکاری اجتماعی  : خط مشی عنوان

   EH-SW-PP-01 کد روش اجرایی:
 2و  1ه: صفح

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403:اردیبهشت تاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 ارایه خدمت مددجویان نیازمند هدف

 تمام بخش های بالینی و پاراکلینکی خط مشی دامنه 

 شیوه انجام کار
)چه فعالیتی،چه زمانی،در چه 

 مکانی، توسط چه کسی(
 
 
 
 
 
 
 
 

نیازمند از طریق خود ارجاعی، ارجاع از طریق کادر درمان ، ارجاع از طریق شناسایی گروه های  -
 سایر سازمان ها و موسسات، مورد یابی مددکاری توسط اجتماعی در حین راند بخش ها

شناسایی اولیه مددجویان مشمول مددکاری اجتماعی در شیفت های عصر و شب توسط پرستار  -
خش ها انجام وبه کارشناس مددکاری اجتماعی بیمارستان تریاژ در اورژانس و پرستاران سایر ب

 اطلاع داده می شود

مشاوره و مصاحبه با مددجویان شناسایی شده و بررسی نیازمندی آنها توسط مددکار اجتماعی  -
 انجام می شود

 ارزیابی تخصصی بر اساس پروتکل های مصوب انجام می شود -

 ها و مدیریت بیمارستان انجام می شود حمایت درون سازمانی از طریق همکاری تیمی بخش -

ارجاع برون سازمانی به سازمان های حمایتی، موسسات خیریه، سازمان های بیمه گر،... انجام  -
 می شود

تایید و بررسی میدانی از طریق ارجاع به نهادهای حمایتی از جمله کمیته امداد و سازمان  -
 بهزیستی توسط مددکار اجتماعی انجام می شود

رسانی به تمامی بخش های بیمارستان از طریق ارایه پمفلت، پوستر، آموزش چهره به اطلاع  -
چهره وفلوچارت به تمامی مسولین بخش ها و پرسنل بیمارستان توسط مددکار اجتماعی انجام 

 می شود

شناسایی نوع نیاز مراجعه کننده توسط کارشناس مددکاراجتماعی بر اساس معیارهای استاندارد  -
 ی مددکاری اجتماعی دانشگاه علوم پزشکی انجام می شود ابلاغ شده

ارتباط با موسسه خیریه بیمارستان و سایر موسسات خیریه و نیز خیرین توانمند خارج از   -
بیمارستان در جهت کمک های مالی به بیماران نیاز مند و تامین تجهیزات بیمارستانی توسط 

 مددکار اجتماعی انجام می شود

ن تکلیف یماران مجهوالهویه، بی خانمان و بدون همراه از طریق هماهنگی با شناسایی و تعیی -
، اداره ثبت احوال، سازمان بهزیستی ( 123، اورژانس اجتماعی 110ارگان های مربوطه) مرکز 

 توسط مددکار اجتماعی انجام می شود

ستان، کارشناس مددکار اجتماعی بر اساس سیاست های مصوب دانشگاه علوم پزشکی مرکز ا -
 میزان حمایت مالی خود را به تناسب سقف تعیین شده اعمال می کند

به منظور آگاهی و اطلاع هر چه بیشتر پرسنل بیمارستان جهت ارجاع  hisبروز رسانی سیستم  -
صحیح مددجویان و تغییر مستمر فرایندهای ارایه خدمت در صورت نیاز به منظور بهبود کیفیت 
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 می شودی انجام خدامت  توسط مددکار اجتماع
 

 
 

 مدیریت و واحد مددکاری  –مدیریت بمارستان  ناظر بر عملکرد

 سیاست های  بیمارستان  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

 
 زهرا قادری

کارشناس مددکاری 
 اجتماعی

  مدیر بیمارستان مجید فتح الهی 

 کننده تصویب   

  سمت نام و نام خانوادگی   

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر   
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 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی ایلام

  مرکز آموزشی و درمانی امام خمینی)ره( 

نحوه اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری وقایع    عنوان خط و مشی:
 به خسارت برای بیمار/ولی قانونی بیمارناخواسته منجر 

 EH-PS-PP-02:خط و مشی کد

 صفحه:

 1403اردیبهشت تاریخ آخرین ویرایش:

 1403: اردیبهشتتاریخ ابلاغ 

 11شماره ویرایش : 

 وجبران خسارت مالی برای بیمار  اطلاع رسانی کامل  ورفع ابهامات در مورد چگونگی وقوع حادثه هدف

 کلیه بخشهای بالین وپاراکلینیک دستورالعمل دامنه 

 شرح اقدامات
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0 

خصوص نحوه اطلاع رسانی حوادث ناخواسته به  درتیم مدیریتی )مدیر بیمارستان، مترون وسوپروایزر( .1

 دهند کلیه پرسنل درمانی اموزش لازم را می

، مدیر رستانباشد)مدیریت بیما تیم اطلاع رسانی در حوادث ناخواسته در بیمارستان مشخص می .2

سوپروایزر ، حراست بیمارستان،نماینده حقوقی بیمارستان ،مترون بیمارستان ،پزشک معالجاداری مالی،

 در صورت عدم حضور هر کدام از اعضا وظیفه بر عهده دیگر اعضا می ،مسئول بهداشت روان ( بالینی

 . سرپرست تیم، مدیر اداری مالی می باشد.باشد

زپنهان کاری خودداری نماید زیرا ممکن است عواقب ناخوشاید در بیمار و ولی تیم اطلاع رسانی باید ا .3

 قانونی بیمار بوجود بیاورد

شود که کلیه اطلاعات محرمانه  ولی قانونی بیمار اطمینان داده می به بیمار وتوسط  مدیر اداری مالی  .4

 ماند باقی می

 (ری مالی مدیر ادا باشد ) محیط اطلاع رسانی در بیمارستان مشخص می .5

ید که در ی آبه ولی قانونی بیمار اطلاع داده شده واز ایشان دعوت به عمل متوسط  مدیر اداری مالی  .6

 دفتر پرستاری حضور یابد

 نماید ولی قانونی بیمار را به نشستن دعوت می بیمارمدیر اداری مالی  .7

صورت شفاف علمی وخلاصه نماید اطلاعات رابه  تیم اطلاع رسانی ابراز همدردی واظهار پشیمانی می .8

 نماید دور از ابهام گویی بیان میه ب و

میزان را به  تیم اطلاع رسانی پس از بازگو نمودن حادثه از اینکه بیمار /ولی قانونی بیمار اطلاعات .9

 نماید کافی ومطلوب دریافت نموده اند اطمینان حاصل می

روحی بیمار /ولی  طیاید از پایداری شراتیم درمانی وتیم اطلاع رسانی پس از بازگو نمودن حادثه ب .10

 بیمار اطمینان حاصل نمایند

و واحد  (از طریق نماینده حقوقی هزینه  های درمانتمهیدات لازم جهت جبران خسارت)پرداخت  .11

 شودمی  توسط بیمارستان اندیشیده مددکاری 

 یمنی بیمار بعمل میحمایتهای لازم از کارکنان درگیر در اتفاق منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه ا .12

 یدآ

 مترون –مدیریت بیمارستان  ناظر بر عملکرد
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  منابع

 تایید کننده تهیه کنندگان

  سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی

  مدیر بیمارستان عظیم رحیمی  مسئول ایمنی بیمار عارف عزیززادهدکتر

کارشناس هماهنگ  حیبیه سبزواری
 مارکننده ایمنی بی

  مدیر بیمارستان سهراب اصحابی 

 تصویب کننده  مدیر بیمارستان سهراب اصحابی

  سمت نام و نام خانوادگی  مترون هوشمند مرادنجاتی

  ریاست بیمارستان عارف عزیززادهدکتر  مسئول دفتر بهبود حسین یاسمی

-مهرداد شمس الدینی
 زهرا قادری

-مددکار اجتماعی
مسئول بهداشت 

 روان
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 اسامی و امضاء تهیه کنندگان کتابچه روش های اجرایی، دستورالعمل ها و خط مشی ها
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