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 صفحه  عنوان دستورالعمل شماره سنجه محور ردیف

 6-4 درون سازمانیمستندات دستورالعمل نحوه کد گذاری  6-4-1-الف رهبری و مدیریت کیفیت  .1

 8-7  ناخواسته وقایع گزارش نحوه برای مشخص دستورالعمل 5-6-1الف  رهبری و مدیریت کیفیت  .2

 9 گزارش دهی خطادستورالعمل  - ریت کیفیترهبری و مدی  .3

 10 جنس غیرهم بیماران معاینهدر  بیمارستان دستورالعمل 6- 7 - 1 -الف رهبری و مدیریت کیفیت  .4

 12-11 بیمارستان مختلف بخشهای برای محیطی زیست دستورالعملهای 5- 11 - 1 -الف رهبری و مدیریت کیفیت  .5

 13 ورود وخروج کالا از انبارلعمل دستورا - رهبری و مدیریت کیفیت  .6

 14 نظام اراستگیدستورالعمل  - رهبری و مدیریت کیفیت  .7

 15 .دشو رسانی اطلاع و تدوین اضطراري تخلیه یا و حریق زمان در آسانسورها از استفاده دستورالعمل  4- 2 - 2 -الف مدیریت خطر حوادث و بلایا  .8

 18-16 انتظار مورد حداقلهاي با ایمن انبارش دستورالعمل 5- 2 - 2 -الف مدیریت خطر حوادث و بلایا  .9

 20-19  "حوادث بروز زمان در پاسخ برنامه فعالسازي  "دستورالعمل 5- 4 - 2 -الف مدیریت خطر حوادث و بلایا  .10

 22-21 بخشها  /هاواحد تمامی به "حادثه زمان در بیمارستان تخلیه "دستورالعمل 6- 4 - 2 -الف مدیریت خطر حوادث و بلایا  .11

 23 امنیتی بیمارستان در زمان عادي وبحران دستورالعمل - مدیریت خطر حوادث و بلایا  .12

 24 در بحران مدیریت اجساددستورالعمل  - مدیریت خطر حوادث و بلایا  .13

 و انسانی منابع مدیریت  .14

 ای حرفه سلامت

 توسط حساس مشاغل در حداقل )شاگرد (رهجو و )داستا (راهبر تجربه و دانش انتقال دستورالعمل 3- 2 - 3 -الف

 مدیریت و رهبری تیم

25-26 

 28-27 بیمارستان در مدیریتی جایگاه تنزل و ارتقا انتصاب، انتخاب، دستورالعمل 3- 2 - 3 -الف //  .15

 29  وظیفه انجام حین در همراه تلفن از متعارف غیر استفاده ممنوعیتدستورالعمل  1- 3 - 3 -الف //  .16

 31-30 بیمارستان در کارکنان زشیابیار دستورالعمل 2- 3 - 3 -الف //  .17

 مدیریت اطلاعات و فناوری   .18

 سلامت

 ثبتهای و اطلاعات کردن اضافه ،اطلاعات تصحیح شامل اطلاعات ویرایش به مربوط دستورالعملهای 6- 5 - 5 -الف

 .است شده رعایت درستی به تاخیری

32 

 تمدیریت اطلاعا و فناوری  .19

 سلامت

 33 .میگردد رعایت پرونده سازی مستند در اختصارات و نمادها از استفاده با مرتبط دستورالعملهای 6- 5 - 5 -الف

 توجه با بیمارستان مختلف واحدهای /بخشها زدایی لکه و گندزدایی و شستشو نظافت، دستورالعمل 1- 1 - 6 -الف محیط بهداشت  .20

 آنها اختصاصی شرایط به

34-53 

 54 آماده سبزیجات سازي سالم دستورالعمل 4- 2 - 6 -الف محیط بهداشت  .21

 56-55  غذا سرو و توزیع مراحل در بهداشتی اصول رعایت با گرم و سرد زنجیره حفظ نحوه دستورالعمل 5- 2 - 6 -الف محیط بهداشت  .22

 58-57 براي بیماران تهیه غذاي سالمدستورالعمل   محیط بهداشت  .23

 59 البسه انواع شستشوي دستورالعمل 4- 5 - 6 -الف محیط بهداشت  .24

 61-60 پرتویی سوانح و اتفاقات با مقابله و پیشگیري دستورالعملهای 2- 6 - 6 -الف محیط بهداشت  .25

 63-62 .شود بنص کپسول استقرار محل مجارورت در و تهیه طبی گازهاي کپسولهاي از استفاده دستورالعمل 2- 1 - 7 -الف پزشکی تجهیزات مدیریت  .26

 منجمله(بالینی خاص شرایط یا روانی اختلالات با بیماران در شناسایی دستبند از استفادهدستورالعمل  1-1-1-ب بالینی عمومی مراقبتهای  .27

  ) فوقانی اندامهای موضعی شکستگی و سوختگی

64-65 

 66  تلفنی دستورات دستورالعمل 6- 5 - 5 -الف بالینی عمومی مراقبتهای  .28

 از پس و حین مستمر پایش و مراقبت ،تهاجمی مداخلات از قبل بیماران آمادگی دستورالعملهای 3-3-1-ب بالینی عمومی مراقبتهای  .29

 انواع درمانی، پرتو درمانی، شیمی دیالیز، آنژیوپلاستی، آنژیوگرافی، جراحی، برای حداقل آن)تدوین

 بیمارستان( تشخیص با موارد سایر اسکوپیها،

67-72 

 73 عمل اتاق از خارج تهاجمی اقدامات انجام مراحل در بیمار ایمنی الزامات رعایت دستورالعمل 5-3-1-ب بالینی عمومی مراقبتهای  .30

 74  شایع بیماریهاي براي مراقبتی خود دستورالعملهای 2-10-1-ب بالینی عمومی مراقبتهای  .31

 78-75 به بیماران  تسکین دردخودمراقبتی دستورالعمل آموزش   بالینی عمومی مراقبتهای  .32

 و دارو درمان کمیته در پاراکلینیك معوق نتایج رسانی اطلاع برای ارتباط برقراری نحوه دستورالعمل 4-12-1-ب بالینی عمومی مراقبتهای  .33

 تجهیزات

79 
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 80 ایمن صورت به ویژه بخشهای به بخشها سایر و اورژانس از حاد بیماران انتقالدستورالعمل  2-1-2-ب اورژانس و حاد مراقبتهای  .34

 81 نحوه اهدا عضو در بیماران مرگ مغزیدستورالعمل  - اورژانس و حاد مراقبتهای  .35

 83-82 پلاستی آنژیو و آنژیوگرافی از پس بیمار مستمر پایش و مراقبت و قبل آمادگیهاي از اطمینان دستورالعمل 5-6-2-ب اورژانس و حاد مراقبتهای  .36

  اورژانسی جراحی عمل انجام برنامه ریزيدستورالعمل  1-1-3-ب بیهوشی و یجراح مراقبتهای  .37

   ) جراحی اعمال نیازمند  (مسري عفونتهاي به مبتلا بیماران برخورد با دستورالعمل

 نحوه پذیرش بیماران در اتاق عمل بر اساس اولویت بنديدستورالعمل 

84-85 

86 

 

 90-89 کاهش اضطراب بیماران از لحظه ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/جراحی ورالعملدست 8-1-3-ب یهوشیو ب یجراح یمراقبتها  .38

 91 ضدعفونی شیر دوش برقی و وسایل خورانش شیردستورالعمل  6-3-4-ب نوزاد و مادر مراقبتهای  .39

دوین دستورالعمل های زمان انقضاء ) تجراحی اعمال از قبل پروفیلاکسی بیوتیك آنتی تجویز پروتکل 1-6-5-ب عفونت کنترل و پیشگیری  .40

استفاده از بسته های استریل/ شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاک سازی، ابزار و وسایل/ نحوه مراقبت و 

 کنترل طغیان عفونت های بیمارستانی/ ضدعفونی برخی تجهیزات پزشکی(

92-106 

 108-107 شونده متوقف خودبخود داروهاي دستورالعمل 3-3-6-ب مدیریت دارویی  .41

 109 سایتوتوکسیكداروهاي دستورالعمل  3-3-6-ب ییدارو تیریمد  .42

 111-110 داروهاي هشدار بالادستورالعمل  2-6-1-ب مدیریت دارویی  .43

 113-112 داروهاي پر خطردستورالعمل  - مدیریت دارویی  .44

 114 داروهاي مشابهدستورالعمل  3-6-1-ب مدیریت دارویی  .45

 115 داروهاي مخدردستورالعمل  6-1-ب مدیریت دارویی  .46

 116 داروهاي مولتی دوزدستورالعمل  5-3-6ب مدیریت دارویی  .47

 118-117 محیط پرتوي سوانح با مقابله و پیشگیری برای آمادگیدستورالعمل  1-1-7-ب تصویربرداری  .48

 120-119  حاجب مواد از ایمن استفاده نحوه  دستورالعمل 2-1-7-ب تصویربرداری  .49

 121 رادیولوژي  بحرانی مقادیر دستورالعمل 5-3-7-ب برداریتصویر  .50

 132-122 آزمایشگاهی نمونه هاي آوري جمع دستورالعمل 1- 1 - 8 -ب آزمایشگاه  .51

 134-133 مختلف بخشهای در آزمایشها انجام نحوه دستورالعمل 2- 2 - 8 -ب آزمایشگاه  .52

 157-135 آزمایشگاه فعال شهایبخ کیفیت کنترل دستورالعمل 3- 2 - 8 -ب آزمایشگاه  .53

و لیست  بالینی نمونه هاي ارجاع و زمان چرخه کاری-بسته بندی، انتقال ایمن نمونه دستورالعمل 6- 2 - 8 -ب آزمایشگاه  .54

 ازمایشات اورژانسی و زمان پاسخوگویی به انها

158-161 

 /2- 3 - 8 -ب آزمایشگاه  .55

 2-3-10-ب
 /سرپاییبیماران بستري ازمایشگاهی یبحران نتایج آنی گزارش دستورالعمل

 

162-165 

 168-166  خون بانك آزمایشهاي انجام نحوه دستورالعمل 1- 3 - 9 -ب طب انتقال خون  .56

ی بررس-تزریق خون-اماده سازی بیمار-نمونه گیری-شناسایی بیمار)طب انتقال خوندستورالعمل های   طب انتقال خون  .57

 حمل ونقل خون(-کیسه خون

169-175 

 خانواده/سرپایی مراجعین به پاراکلینیك بحرانی نتایج رسانی اطلاع نحوه دستورالعملهای 2- 3 - 10 -ب خدمات سرپایی  .58

 معالج پزشک/ایشان

176 

 178-177  کار محیط پرتوي سوانح با مقابله و پیشگیری برای مادگیآدستورالعمل  11- 4 - 10 -ب خدمات سرپایی  .59

 180-179  بیماران فوت یا بیماری زمینه در اخبار ناگوار رسانی اطلاع روشهای خصوص در مدون دستورالعملی 6-1-1-ج/2-1-1- ج خدمت گیرنده از حمایت  .60

 181 فعالیت بلندگو/پیجرمحدوده وضوابط محتوا وزمان دستورالعمل  2-1-1-ج  خدمت گیرنده از حمایت  .61

 182 بیمارحفاظت از اموال دستورالعمل  - خدمت گیرنده از حمایت  .62

 183 کاهش اضطراب بیماران از لحظه ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/جراحیدستورالعمل  - خدمت گیرنده از حمایت  .63
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   تعاریف:-1

 شواهدی سازمانی، دانش انتشار سازمان، عملکردی های داده ثبت ف،وظای انجام برای اطلاعات ارائه قصد به که است صوتی یا فیلم تصویر، نوشته، مستندات، از منظور* 

  .می شود تهیه شده تعیین ویژگیهای با آمده بدست پیامد /محصول انطباق تعیین برای

می  مستندات .رسانی روز به و بازیابی ذخیره سازی، سازماندهی، توزیع، ایجاد تا بکارگیری، لحظه از سوابق و مستندات نظام مند کنترل یعنی سوابق، و مستندات مدیریت* 

 باشند. ... و مغناطیسی نوری، الکترونیکی، کاغذی، بصورت توانند

 می باشد.   1شماره بازنگری: منظور تعداد دفعات تغییر در متن مدرک مربوطه است و مبنای شروع برای شماره ویرایش * 

 زمان در مناسب فرد به مناسب سابقه یا مدرک مستندات،تحویل مدیریت اصلی هدف-درون سازمانتعیین و تشریح چگونگی کدگذاری مدارک و مستندات هدف : -2

 .است مناسب

 مسئول بهبود کیفیت/مسئول اعتبار بخشی بیمارستان باید اموزش لازم جهت کدگذاری مستندات را گذرانده باشند مهارت مسئول:-3

 در هنگام تهیه و تنظیم هر سند و یا بروز رسانی مدارک موجود مطابق روش زیر نسبت به کدگذاری اقدام نماید. ی/اعتباربخشکارشناس بهبود کیفیتمراحل انجام کار: -4

 شناسه تبعیت می نماید. سه کد اختصاص یافته به هر مدرک از 

 شناسه اول نشان دهنده نام بخش/واحد مرتبط با مستند ، مطابق جدول شماره 1می باشد                                                                

1جدول شماره  

  

 کد اختصار واژه انگلیسی واژه فارسی ردیف

 Management Leadership ML مدیریت رهبری  1

 quality  Improvement QI بهبود کیفیت  2

 Nursing management NM مدیریت خدمات پرستاری  3

 infection control IC کنترل عفونت   4

 Occupational Health  OH بهداشت حرفه ای      5

 Environmental Health  EH بهداشت محیط   6

 laboratory IAB آزمایشگاه  7

 Blood Transfusion  BT طب انتقال خون  8

 Imaging IM تصویر برداری  9

 Information Technology IT فناوری اطلاعات   10

 Health Information Management HIM مدیریت اطلاعات سلامت   11

  Risk managment R مدیریت خطر حوادث و بلایا  12
M 

 Fault Management FM مدیریت خطا  13

 Pharmaceutical Administration PHA مدیریت داروئی  14

 Medical Equipment  ME مدیریت تجهیزات  15

 Human Resources Management HRM مدیریت منابع انسانی  16

 financial resources management FRM ع مالیمدیریت مناب  17

 

:عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:  

 دستورالعمل

نحوه کد گذاری مستندات درون سازمانی   
انشگاه علوم پزشکی و خدمات د

 بهداشتی درمانی زنجان

ابهرن الغدیر بیمارستا  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

3 صفحه: واحدها تمامی   دامنه کاربرد:   
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 Care and treatment C&T مراقبت و درمان  18

 General and clinical care GCC مراقبتهای عمومی و بالینی  19

 Emergency care EC مراقبتهای اورژانس  20

 Surgery & Anesthesia Care SAC مراقبتهای بیهوشی وجراحی  21

 Acute care AC مراقبتهای حاد  22

 Maternal & Neonatal care MNC مراقبتهای مادر ونوزاد  23

 service  User Rights  SUR حقوق گیرنده خدمت   24

 Hemodializ care HDC بخش دیالیز  25

 Cardiac Care Units CCU بخش سی سی یو  26

 0peration Room OR عمل اتاق  27

 Internal Medicine IM داخلی  28

 General Surgery GS عمومی جراحی  29

 Pediatrics PED کودکان  30

 Obstetrics OB زایمان بلوک  31

 Emergency EMS اورژانس  32

 Landry LAN رختشویخانه  33

 Nutrition NUT تغذیه  34

 Committee CO ها کمیته  35

 Central Sterilization Room CSR مرکزی استریلیزاسیون  36

 Education ED آموزش  37

 Patient Safety PS ایمنی بیمار  38

 

ثبت می گردد .در صورتی که  2می باشد. بسته به اینکه سند از چه نوعی می باشد نام اختصاری مربوطه ، مطابق جدول شماره  مستندنوع نشان دهنده  شناسه دوم. 

 مستندات متعددی از یک واحد مثل بهبود کیفیت خارج گردد در شناسه اول اضافه میگردد.

 2جدول شماره

 کد اختصار واژه انگلیسی ارسیواژه ف ردیف

 Strategic Plan SP برنامه استراتژیک 1

 Action Plan AP برنامه عملیاتی 2

 quality  Improvement Plan QIP برنامه بهبودکیفیت 3

 Corrective Action Form CAF فرم اقدام اصلاحی 4

 Standard STAN استاندارد 5

 Realization process RP  فرایند اصلی 6

 Management process MP فرآیند مدیریتی 7

 Index IN شاخص  8

 Table TAB جدول 9

 Procedure PR روش اجرائی 10

 Regulatory RE آیین نامه 11

 Form FO فرم 12

 Policy &Procedur POL خط مشی 13
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 Chart CH چارت 14

 Instruction IN دستورالعمل 15

 Reference RF کتاب مرجع 16

 Map MP نقشه 17

 List LI فهرست 18

 Check list CHL چک لیست 19

 Proceedings-Document PRO-DO صورتجلسه 20

 Booklet BK کتابچه 21

 sheet sht برگه 22

 Registration and reporting فرم ثبت و گزارش دهی 23
form 

Re-fo 

 EDGUCATION POLICIES Ed PO سیاست های اموزشی 24

 Informed Consent Form In  Co  Fo فرم رضایت اگاهانه 25

 File audit form پرونده فرم ممیزی 26
 

Fi  Au  Fo 

 

)دوصفر( می باشد. در صورت تغییر اجزای اصلی 00می باشد. مبنای شروع برای شماره ویرایش  شماره ویرایش مستندبا دو کاراکتر عددی مشخص کننده  شناسه سوم

  ماره ویرایش تغییر می نماید.مستند ش

به صورت الکترونیکی به  مستندات در دسترس خارج و در پرونده مجزایی و نکته: در مراحل بازنگری مستندات، نسخه قبل با شماره بازنگری پیشین از مجموع مدارک 

 گردد.  بایگانی شود و نسخه جدید از طریق اتوماسیون اداری به بخش های مرتبط ابلاغ مدت ده سال 

 کارکنان بیمارستان-کتابچه هاو...–فرم ها –چک لیستها مرتبط: نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 ملی بیمارستانهای ایران  بخشیواژگان استانداردهای اعتبارمنابع:-6

 

                                                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیایید کننده: ت یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان 
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 صیانت از حقوق گیرنده-سرزنش و تنبیه با رعایت اصل محرمانگی بدور ازتشویق به گزارش دهی خطا -(  Never Event)  پیشگیری از وقوع وقایع ناخواسته  هدف:-  1

 پزشکی خطاهای پیشگیری از وقوع موارد مشابه-افزایش ایمنی بیمار-گان خدمت

 :  : مواردی که هرگز نباید اتفاق بیفتد ( که کدها شاملNever Eventگانه خطاهای پزشکی ) 28منظور از وقایع ناخواسته موراد  -تعاریف: -2

  سالم عضو روي اشتباه صورت به جراحي عمل انجام. 1کد
 ديگر بيمار روي اشتباه  صورت به جراحي عمل انجام. 2 کد  

 هاي ودهت از يكي بايد مي و است بدن از عضو يك در بافتي متعدد هاي توده به مبتلا که بيماري در: مثال)  بيمار روي بر اشتباه روش با جراحي لعم انجام. 3 کد  
 .( گيرد مي قرار جراحي عمل مورد ديگري توده اشتباه به و شود برداشته است کرده ايجاد فشاري اثر که را بافتي

  بدن در... پنس و قيچي و گاز از اعم   device گونه ره گذاشتن جا.  4کد   

  ) آمريكا بيهوشي انجمن ASA بندي طبقه يك کلاس) طبيعي سلامت وضعيت داراي بيمار در عمل از بعد بلافاصله يا جراحي عمل حين در مرگ. 5 کد   

 نابارور درزوجين اشتباه ( DONOR ) دهنده با مصنوعي تلقيح. 6کد   
  ميكروبي آلوده تجهيزات و دارو از استفاده گونه هر دنبال به بيمار جدي ناتواتي يا گمر. 7کد   

 منفي ژن آنتي  HBS Ag بيمار  به مثبت ژن آنتي  HBS Ag دياليز دستگاه وصل: مثال) آلوده هاي دستگاه از استفاده دنبال به بيمار جدي ناتواني يا مرگ . 8 دک   
  عروقي آمبولي گونه هر دنبال به بيمار يجد ناتواني يا مرگ.  9 کد  
  قانوني ولي از غير اشخاص يا و شخص به نوزاد تحويل و ترخيص. 10 کد  
ساعت طول بكشد در بيماران بستري که نيازمند مراقبت امن و سطح بالاي تحت نظرمي باشند مانند دمانس، سايكوزو 4فرار يا مفقودي اي که بيش از.   11کد  

 . ت سايكولوژيك و خطر خودکشيساير اختلالا
 درماني مرکز در خودکشي به اقدام يا خودکشي. 12کد  
  .....دارو، تزريق زمان ، دوزدارو  دارو، نوع تزريق در اشتباه گونه هر دنبال به بيمار جدي ناتواني يا مرگ. 13 کد 
 خوني هاي فرآورده در اشتباه خون گروه تزريق علت به هموليتيك واکنش با مرتبط جدي ناتواني يا مرگ. 14کد 

  سزارين يا و طبيعي زايمان  يا عارضه مادر بر اثر مرگ موارد کليه.  15 کد  
 درماني مرکز در هيپوگليسمي دنبال به جدي ناتواني يا مرگ. 16 کد  
 بيمار پذيرش از بعد 4 يا 3 درجه بستر زخم. 17 کد  
 درمان رد تعلل از ناشي نوزاد کرنيكتروس.  18 کد  

 (.. فيزيوتراپي دنبال به: مثال)  فقرات ستون غير اصولي دستكاري گونه هر علت به بيمار جدي ناتواني يا مرگ. 19کد  

 .اشدب تجهيزات فني اشكالات از ناشي تواند مي که بيمار احيا دنبال به الكتريكي شوك گونه هر متعاقب احياء تيم اعضاي در جدي ناتواني يا مرگ. 20کد  

 . (..ديگر هاي گاز با اکسيژن)  بيمار به مختلف گازهاي اشتباه استفاده با مرتبط حوادث. 21کد  
 (قلب جراحي دنبال به بدن هاي سوختگي: مانند) عمل اطاق هاي الكترود مانند درماني اقدامات دنبال به هاي سوختگي. 22 کد  

  (..محافظ، خرابي محافظ، در بيمار اندام کردن گير:مثال) تخت اطراف هاي نگهدانده و محافظ با مرتبط موارد . 23کد  
 تنها در مواردي که منجر به فوت بيمار و يا عارضه منجر به مداخله درماني و طولاني شدن زمان بستري گردد بيمار سقوط . 24کد  
 پزشكي اخلاق چارچوب از عدول و رعايت عدم با مرتبط موارد . 25کد  
  بيمار به وارده...(  و شتم و ضرب)  فيزيكي سيبآ هرگونه. 26 کد  
  بيمار ربودن. 27کد  
 درمان کادر توسط درماني اقدامات تعمدي قطع يا آفرين خطر خاص داروي تزريق به اصرار. 28کد  

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

نحوه گزارش دهی وقایع دستورالعمل 

اهی ,نگرش مثبت و و آگناخواسته 

عملکرد مطلوب کارکنان نسبت به 

 گزارش وقایع ناخواسته

دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی رد:  دامنه کارب 2صفحه:

 و پاراکلینیکی
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 .مرگ يا عارضه نوزاد براثر زايمان طبيعي يا سزارين29کد

 ربوطه را گذرانده  و تبحر لازم در زمینه مراحل گزارش دهی و تکمیل فرم را داشته باشند.افراد گزارش دهنده باید آموزش های ممهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:  -4

 آنکال وقایع ناخواسته بیمارستان یا کارشناس هماهنگ کننده ایمنی )با رعایت اصل محرمانگی (  اطلاع وقایع ناخواسته توسط پرسنل بخش/واحد به

 انجام گردد لینی در شیفت هاي عصر و شبسوپروایزر با در شیفت صبح و

  ساعت توسط معاونت درمان با همکاری روابط عمومی دانشگاه  6در صورتی که وقایع ناخواسته بازتاب رسانه ای داشته باشد پاسخ اولیه مناسب به رسانه ظرف

 بدهید

 ض وصول خبر توسط آنکال وقایع ناخواسته به کارشناس مربوطه در زنجان انجام در صورتی که بازتاب رسانه ای نداشته باشد اطلاع رسانی واقعه بلافاصله و به مح

 دهید

  کنیدفرم تکمیل شده وقایع ناخواسته به معاو نت درمان ارسال 

  دهیددر صورت لزوم تحلیل ریشه ای در بیمارستان انجام 

  کنیدنتیجه تحلیل ریشه ای و جلسه به معاونت درمان ارسال 

 190یا سامانه  09122995594ساعت توسط اداره نظارت بر درمان از طریق شماره همراه مدیر آنکال  6اطلاع رسانی خبر ظرف حداکثر  بررسی اولیه موضوع و 

 دهیدانجام 

 صورت  )دردهیدساعت  انجام  72 تبررسی دقیق و کارشناسی موضوع توسط تیم تیم اعزامی از سوی معاونت درمان با نظارت مستقیم رئیس دانشگاه ظرف مد

 ( کنیدلزوم و عدم حضور متخصص مرتبط با نوع رویداد ، از اساتید دانشگاه قطب استفاده 

  دهیدتحلیل فرایندهای درمانی توسط تیم تخصصی توسط اداره نظارت بر درمان دانشگاه انجام 

  دهیدوزارت متبوع انجام هفته به دفتر کل نظارت و اعتباربخشی  2ارسال تحلیل ریشه ای رویداد حداکثر در بازده زمانی 

  دهیداحتمال قصور بررسی شده و درصورت لزوم موضوع به مراجع قضایی و انتظامی و اداری توسط معاونت درمان ارجاع 

  کنیدسناریوی آموزشی جهت پیشگیری از تکرار موارد مشابه تدوین 

  یدبگیربرای افراد دارای بیشترین گزارش خطا و موارد ناخواسته تشویقی در نظر 
 

پرسنل تمامی بخش /واحدهای درمانی و -گانه ( 29فرم گزارش دهی وقایع ناخواسته )خطاهای مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 پاراکلینیکی

         98 سنجه های اعتباربخشی – 06/12/1396د مورخ 29674/400شیوه نامه نظارتی وقوع وقایع ناخواسته شماره  منابع :-6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیایید کننده: ت یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان 
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افزایش ایمنی -صیانت از حقوق گیرنده گان خدمت-تشویق به گزارش دهی خطا بدور از سرزنش و تنبیه با رعایت اصل محرمانگی-خطا پیشگیری از وقوع   هدف:-  1

 پیشگیری از وقوع موارد مشابه خطاهای پزشکی-بیمار

 ینیکی /پاراکلینیکی که تهدید کننده ایمنی بیمار باشدخطاهای پزشکی: هرگونه اقدام کلمنظور از  -تعاریف: -2

 سه نوع خطاي پزشکی وجود دارد

1- Near miss)خطای نزدیک به وقوع)قبل از وقوع خطا، خطا شناسایی و رفع شده است : 

2- No harm)بدون آسیب)خطا رخ داده بدون آسیب به بیمار بوده است : 

3- Never event بیفتد.گانه که نباید اتفاق  29: خطاهای 

 افراد گزارش دهنده باید آموزش های مربوطه را گذرانده  و تبحر لازم در زمینه مراحل گزارش دهی و تکمیل فرم را داشته باشند.مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:  -4

 بالینی در شیفت های عصر و شب انجام  )با رعایت اصل محرمانگی ( در شیفت صبح و سوپروایزر اطلاع  خطا توسط پرسنل به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی

 گردد

  حضوری-الکترونیکی -شفاهی)تلفنی(-کتبیصورت است:  4اطلاع خطا به 

  انجام شود خیر نامهجمع اوری خطا ها توسط مسئول بهبود کیفیت وانعکاس در 

 جهت پیشگیری از تکرار موارد مشابه تدوین گردد سناریوی آموزشی 

  در نظر گرفته شود ارش خطا و موارد ناخواسته تشویقیدارای بیشترین گزبرای افراد 
 

 پرسنل تمامی بخش /واحدهای درمانی و پاراکلینیکی-(خطا فرم گزارش دهیمرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

         98عتباربخشی سنجه های ا – 06/12/1396د مورخ 29674/400شیوه نامه نظارتی وقوع وقایع ناخواسته شماره  منابع :-6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیایید کننده: ت یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان 

   

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

و نحوه گزارش دهی خطا دستورالعمل 

آگاهی ,نگرش مثبت و عملکرد مطلوب 

نان نسبت به گزارش وقایع کارک

 ناخواسته

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   1صفحه:

 اراکلینیکیو پ
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 از وقوع حوادث ناخواسته یریجلوگ،ماریب یتمندیارض شیافزامار،یومنزلت ب شان میحفظ وتکرهدف:-1

 نامفهومی وجود ندارد. موردتعاریف:-2

 مهارت مسئول-3

 آشنایی با قوانین /مقررات شرعی معاینه وحفظ حریم شخصی بیماران 

 آشنایی با مفاد طرح تکریم/منشور حقوق بیمار 

 شرح اقدامات-4

 دهید. انجام یاحترام به منزلت انسان تیباق توسط کارکنان همگن و با رعاانط نیمواز تیبا رعا ،را مارانیخدمات به ب هیارا 

 ی بکار گیرید.کینیو پاراکل یکینیدر بخشها و واحدها کل کارکنان همگن 

 استفاده کنید.  بیمار بر هم جنساز  کینیپاراکل ایو  یکینیکل یبخشها ریدر انتقال به سا یو درون بخش یبخش نیب یدر همه انتقالها 

 انجام دهید. یاریبا کاهش هوش مارانیو ب ژهیو یدر بخشهابخصوص  یکار ینوبتها یدر تمام جنس/هم جنس اصول ارائه خدمات توسط کارکنان هم تیبا رعا را کارکنان نشیچ 

 به کار بگیرید. مانیزنان و زا یدرمان یصیو ارائه خدمات تشخ ناتیدر معا /هم جنسپزشکان همگن 

 ددهیزن انجام  ینفر از کارکنان فن کی ای ماریهم جنس، باحضور محارم ب ریدر موارد ضرورتِ انجام توسط افراد غرا مانیزنان و زا یها نهیمعا 

  استفاده نمایید. ناتیدر معا یبنا به درخواست و ماریمعتمد ب ایرم حنفر م کی ایهم جنس  یحضور کارکنان فناز 

 یو نیهمگن بر بال ریپزشک غ نهیخانواده در زمان معا یاز اعضا یکیندارد  لیتما ماریکه ب یباشد و در موارد رمایب تیبا رضا دیخانواده با یرم ازاعضاحام حضور 

 برای حضور استفاده نمایید. مارستانیب /همجنساز کارکنان همگن یکاز ی ستیضرور ابد،یحضور

 و اکو  یکولون سکوپ ،یماموگراف ،یسالپنگو گراف سترویانما، ه میبار ،یوروگرافی نال،یواژ یهایموضع،سونوگراف دنیخاص مانند،گذاشتن سوند، تراش یجرهایپروسدر

 استفاده نمایید. /هم جنسهمگن از کارکنان  یکار یهاتدر تمام نوب یستیبا یوگرافیکارد

  تختها استفاده نمایید. حریم شخصی از پاراوان یا پرده های جداکنندهحین معاینه بیماران برای حفظ 

 کادر درمان-پاراوان یا پرده های جداکننده تختها :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98سال یاعتبار بخش ی: راهنمامنابع-6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  ارش شجاعیتهیه کنندگان: 

 رستانسمت: رئیس بیما سمت: مدیر یت بیمارستان طرح تکریمسمت: مسئول 

   

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 معاینه بیماران غیر همجنس
م پزشکی و دانشگاه علو

خدمات بهداشتی درمانی 

نجان بیمارستان الغدیر ابهرز  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخش های بستری،سرپایی واتاق عملدامنه کاربرد: 1صفحه:
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 کاهش انتشار عفونت های ناشی از پسماند های بیمارستان و تامین اب سالم   هدف:-1

ی ناشی از اثرات انتشار آلودگی مثل بیماری عفونت های ناشی از پسماند های بیمارستانی ) عفونت های مستقیم ناشی از آلودگی مثل اسهال و ... عفونت ها تعاریف:-2

 های ناشی از آلودگی آب زیر زمینی در اثر نفوذ شیرابه(

 طی دوره های آموزشی تخصصی برای فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های آموزشی بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمان:   مهارت مسئول-3

:: شرح اقدامات-4  

آب وفاضلاب    

انجام دهیدکنترل کیفیت فیزیکی وشیمیایی وبیولوژیکی آب مصرفی ومنبع آب بیمارستان    

انجام دهید پایش وکلرسنجی روزانه ازسه نقطه بیمارستان مخزن  

  (اعلام موارد صفر انجام دهید) بخشهای بستری واداری نمونه میکروبی هرماه یکبار وشیمیایی هرشش ماه یکبار، 

  انجام دهید نمونه برداری از پسآب خروجی بیمارستان ،بیمارستان وتصفیه فاضلاب ونمونه برداری توسط آزمایشگاه معتمد محیط زیستجمع آوری فاضلاب  

خش هاي بیمارستان تفکیك پسماند هاي بیمارستانی از مبدا ب  

ین جمع اوری و انتقال در داخل بین های مخصوص حمل پسماند که می لکن در فاصله زمانی ب به محل بی خطر سازی منتقل کنیدانواع پسماندها پس از جمع اوری -1

. ی موقتا در دمای مناسب دپو کنیدبایست کد بندی آن رعایت گردد تا پایان عملیات جمع اور  

لعمل کد گذاری و برچسب گذاری کنیدپسماند ها در در کیسه های عفونی ، شیمیایی ، معمولی ،تیزو برنده طبق دستورا -2  

بی خطر سازي پسماند واحد  

بیولوژیکی از پسماند بیمارستانینده های هدف : سلامت عملکرد دستگاه های بی خطر سازو حذف آلا  

 ارسال کنید اظهارنامه بی خطرسازی پسماند عفونی وتیز برنده به شبکه بهداشت شهرستان ومحیط زیست . 

  ( را رعایت کنید.وپاکداشت محیط.جهت پیشگیری از آلودگی محیط  )ساختمان امحاءاستاندارد های 

 انجام دهید نظارت بر صحت عملکرد دستگاه ها به صورت دوره ای از طریق مشاهده 

 ... انجام دهیدتست های فیزیکی و کنترل دما و رطوبت و فشار و 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

 زیست محیطی برای بخشهای مختلف بیمارستان

دانشگاه علوم پزشکی و 

نجان خدمات بهداشتی درمانی ز

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بیمارستانکلیه بخش ها و واحد های  دامنه کاربرد: 2صفحه:
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 ) انجام دهید تست های شیمیایی و بیولوژیکی ) شاخص های حذف عوامل بیولوژیکی 

  دیانجام ده بی خطر شده توسط آزمایشگاه معتمد محیط زیستنمونه برداری از پسماند 

 دیانجام ده ارسال نمونه برداری از پس آب خروجی فاضلاب توسط آزمایشگاه معتمد 

 دیانجام ده تفاهم نامه با شرکت مجاز سم پاشی بیمارستان در صورت نیاز 

  دیده انجامتفاهم نامه در جهت امحا و ارسال پسماند های شیمیایی و دارویی 

 دیانجام ده عدم جایگاه اختصاصی نگهداری پسماندهای شیمیایی و دارویی تا تعیین تکلیف 

 کنترل ظروف و نگهداري و انتقال پسماند

 لودگی مثل بیماریعفونت های ناشی از پسماند های بیمارستانی ) عفونت های مستقیم ناشی از آلودگی مثل اسهال و ... عفونت های ناشی از اثرات انتشار آهدف: کاهش  

 آشنایی با انواع پسماند و ظروف -ممانعت از پراکندگی زباله در محیط  و پاکداشت-های ناشی از آلودگی آب زیر زمینی در اثر نفوذ شیرابه(

 ت و شوی مرتب و گندزدایی آن ها انجام دهیدنظارت مستقیم بر نظافت و سلامت ظروف و شس 

ط : کیت کلر سنج ، نمونه برداری میکروبی و شیمیایی ، کنترل کیفی دستگاه امحا و تجهیزات پزشکی ، نمونه مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 برداری از پس اب خروجی تصفیه خانه فاضلاب  بیمارستان ، تست های بیولوژیکی و شیمیایی ، بی خطر سازی پسماند

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فرزانه صالحی ندگان:تهیه کن

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان بهداشت محیط سمت:
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 هدف:-1

 کنترل موجودی انبار 

 ممانعت از صفر شدن کالاهای ضروری/اساسی 

 تامین کالا/اقلام ضروری واحدها 

 - تعاریف:-2

 مسئول انبارمهارت مسئول:-3

 شرح اقدامات-4

 (صدور فاکتور توسط فروشنده)انجام دهید خریداری کالا/ اقلام مورد نیاز طبق نیاز سنجی های انجام شده / درخواست های خرید واحد ها .1

 انجام دهید.و اضافه شدن کالا/اقلام به موجودی انبار(ر توسط مسئول انبا )<<روز آمد >>در سیستم را ثبت فاکتور  .2

 انجام دهید الا/اقلام به واحد ها طبق درخواست قبلیکتحویل  .3

 ،انجام دهید خارج شدن اقلام تحویل داده شده از موجودی انبار بعنوان حواله .4

 برسانیدوامضا  دییبه تا،  ل گیرندهو توسط فرد تحویپرینت بگیریدحواله  ثبت کنید،از  <<روزآمد >>در سیستم  را حواله .5

 بایگانی کنید حواله ها در محل بایگانی به تفکیک زمان .6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فرشید عابدینیتهیه کنندگان :

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت:  مسئول انبار

 

  

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

 ورود و خروج کالا از انبار

دانشگاه علوم پزشکی و 

نجان داشتی درمانی زخدمات به

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش ها و واحدهای اداری:دامنه کاربرد 1صفحه:
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   هدف:-1

 سرعت دستیابی افزایش می یابد. 

 نتایج برای همه ی افراد قابل درک است . 

 محیط کاری تمیز و سازمان یافته خواهد شد . 

 عمر وسایل و ابزارآلات کار افزایش می یابد. 

 هزینه پیاده سازی کاهش پیدا میکند. 

 : است  5sر آمد و نام این نظام هم تشکیل شده از این نظام نخستین بار توسط ژاپنی ها به اجرا د :تعاریف-2

 ساماندهی Seiri 

 پاکیزه سازی Seiso 

 نظم و ترتیب Seiton 

 استانداردسازی Sekitsu 

 انضباط Shitsuke 

5s است سازی پیاده قابل جا همه در که است این آن مزیت و باشد می مدلها و پیش شرط اجرای موفقیت آمیز سایر سیستم ها. 

 مسئولین بخش ها و پرستاران و سوپروایزرینمسئول:مهارت -3

 شرح اقدامات-4

  تشکیل دهیدکار گروه/تیم  آراستگی 

 (5رابط اسقرارنظام آراستگیs) انتخاب کنید 

 برگزار کنید کلاس های آموزشی برای کلیه پرسنل 

 تهیه کنید. چک لیست و تعیین شرح وظایف اعضا، نحوه بازدید از واحد ها 

 بازخورد دهید. در جلساترا و نتایج بصورت مستمر پایش کنید ها  بخش ها و واحد 

 راه حل ارائه دهید کار برای رفع مشکلات 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیایید کننده: ت یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان 

   

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

دانشگاه علوم پزشکی و  استقرار نظام اراستگی

خدمات بهداشتی درمانی 

نجان بیمارستان الغدیر ابهرز  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

  احد هاکلیه بخش ها و ودامنه کاربرد: 1صفحه:
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 از وقوع حوادث  یریجلوگایمنی بیماران،همراهان وکارکنان بیمارستان وحفظ :هدف-1

به  یاآن از طبقه لهیاست که به وس یاتاقک متحرک حمل انسان(، یبَر )براآسان ایحمل بار(  یبالابَر )برا ای( ascenseur: یآسانسور )به فرانسو اسانسور:=تعاریف-2

 .ندیفرود آ نپایی به بالا  از طبقه ایطبقات بالا روند 

 آشنایی با  مفاهیم وسطوح تخلیه/آشنایی با ایمنی اسانسور:مهارت مسئول-3

 شرح اقدامات-4

 و فرارکردن با خطر مسمومیت و مرگ با گازهای سمی همراه  آمدنها استفاده از آسانسور برای پایینو آپارتمان،بیمارستانها های بلند سوزی در ساختمانهنگام بروز آتش

های بلندمرتبه به دلیل ضعف آگاهی کند و متاسفانه حریق ساختمانچاه آسانسور در این مواقع در نقش هواکش گازهای سمی و دود ناشی از احتراق عمل می)است.

 (عمومی، تلفات جانی را هم در پی دارد.

 کنیدها برای خروج استفاده پلهو در صورت نبود این تجهیزات فقط از راه کنیدمجهز  رار اضطراریهای فپلهبه را بلندمرتبه ب هایوساختمان مارستانهایب 

 د. از گران شدر این باره ن اگر در آسانسور گیر افتادید و محبوس شدید خونسردی خود را حفظ کنید. در اتاقک آسانسور جریان هوای کافی برای تنفس وجود دارد و نباید

 .استفاده کنید و اگر کار نکرد یا اصلا موجود نبود با تلفن همراه با دیگرانی که در ساختمان هستند تماس بگیرید زنگ خطر

  ،نکوبید هااما بالا و پایین نپرید و خود را به در و دیوارهاگر هیچ راهی برای تماس با دیگران نداشتید فریاد بزنید، به در بکوبید و کمک بخواهید. 

 شدن، برق اضطراری و زنگ خطر اضافه بار( داشته باشدبرای درخواست کمک) در صورت محبوسخطر  زنگدیبا مارستانیاسانسور ب. 

 و  شوندجمعی داخل آسانسور میملاقات کنندگان یک بخش به صورت دسته ایوزن و ظرفیت است. گاهی تمام همراهان وبخشی از حوادث سقوط آسانسور به دلیل اضافه

 در اتاقک اسانسور وجود داشته باشد دیووزن با تیمحدوده ظرف یآورد.تابلوای تلخ به بار میحادثه آلارم ظرفیتنداشتن 

 بودن رنر به دلیل حاضپیش از سوار شدن به آسانسور دقت کنید اتاقک آن جلوی رویتان باشد. بخشی از حوادث آسانسور از سوار شدن با عجله و سقوط به چاه آسانسو

 .اتاقک آن در محل بازشدن درهاست

 هرگز اجازه ندهید کودکان با آسانسور بازی کنند. همچنین اجازه ندهید به تنهایی سوار آسانسور شوند. 

 دکنیاستفاده ن نیسنگ لیحمل وسا یحمل بار و اجسام سنگین با آسانسور با خطر تجاوز از ظرفیت وزنی مجاز همراه است.هرگز از اسانسور برا 

 کتاب ایمنی آسانسور-گواهی استاندارد آسانسور-چک لیست بررسی روزانه آسانسور–آسانسور :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتستندم-5

 98راهنمای استانداردهای اعتبار بخشی -کتاب ایمنی آسانسور منابع:-6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNند:کد س

 دستورالعمل

 استفاده از آسانسور در زمان حریق یا تخلیهعدم 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

نجان بهداشتی درمانی ز

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش ها و واحدهای اداری:دامنه کاربرد 1فحه:ص

 دکتر مصطفی محمدی: تصویب کننده سعید صمدیتایید کننده:  فاطمه نصیری : کنندگانتهیه 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت:  مسئول مدیریت خطر
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حفظ و  -ربخشیدن به امور جاری و عملیاتی انبا سرعت استفاده از فن آوری و روشهای نوین و اصول صحیح انبار داری جهتحفظ و صیانت از اموال بیمارستان وهدف:-1

افزایش و بهینه کردن ارائه خدمات و برقراری ارتباط منطقی روشمند  -ارائه خدمات موثر و جلب همکاری و رضایت سایر بخش ها و کارکنان -نگهداری مناسب کلیه اقلام انبار

 کار گیری و آموزش کارکنان انبار با مهارت های مورد نیازبه  -کاهش هزینه های انبار و نگهداری کالا -با کلیه قسمت ها

نها به آبه عملیات دریافت,تخلیه,بارگیری و نگهداری کالاهای مورد نیاز افراد و سازمان در مکان هایی با شرایط مناسب و صحیح و تحویل به موقع  :انبارش ایمنتعاریف: -2

 سیستم های قرار گرفتن جنس در انبار و ایجاد روش ها و اعمال مدیریت کنترل موثراز زمان ورود تا لحظه تحویل است. مصرف کننده,اطلاق میشود,انبارداری و انبارش شامل

:دریافت جنس یا کالا از خارج یا داخل سازمان و نگهداری آن طبق نظم و اصولی که متضمن سهولت در تحویل عبارت است از داری و انبارش ایمن انباربه عبارت دیگر 

 دن)صدور( و تحویل گرفتن)ورود( باشد.دا

استفاده از نرم افزار نظام نوین مالی جهت ورود و خروج کالاو ثبت رسیدها و حواله های بخشها  آشنایی با  سیستم ها و نرم افزارهای انبارداریمهارتها: مهارت مسئول: -3

 درخواست با توجه به تعداد مراجعینجهت کنترل میزان ورودی بیماران و میزان  HISاستفاده از نرم افزار  –

 .اجرای سیستم بر اساس کدگذاری کالا و مورد مصرف و کالاهای مربوطه -

موقع که در ارائه خدمات  مدیریت و برنامه ریزی جهت نحوه کنترل کالای موجود و مقدار مصرفی و مقدار مورد نیاز در یک دوره مصرف و پیش بینی جایگزینی و خرید به -

 .کالای مورد نیاز واحد نشود یعزبود و ایجاد اختلال در تودچار کم

 

 شرح اقدامات:-4

 را انجام دهید حفاظت و ایمنی موجودیهای انبار -

 کنترل کنیدو شمارش فیزیکی موجودیهای انبار مقادیر ورودی و خروجی و موجودیهای انبار از طریق اسناد انبار -

 بهینه استیهای کالا در انبار ودتجهیزات جابجایی موج  از امکانات و -

 نظارت کنیدنحوه تحویل گرفتن، نگهداری و تحویل دادن کالا در انباربر -

 نظارت کنید چیدن و استفاده از فضای انبارها نحوهبر-

 بر اورد کنید و حداکثر موجودیها مقادیر حداقلمیزان سطوح موجودیهای کالا در انبار با توجه به -

 ،انجام دهید هاا سایر بخشنلی و نحوه رفتار و ارتباطات کارکنان انبار بکنترل مالی و پرس -

 را بررسی کنیدو نگهداری اسناد و مدارک انبار  گردش کار  -

 را بررسی کنید عملکرد )اثربخشی و کارآیی( انبارگیری ها و اندازهگزارش -

 را بررسی کنید رب ضایعات، کسری و اضافات موجودیهای انبا-

 را بررسی کنید انبار بارگیری، وحمل موجودیهای ه تخلیه، جابجایی و حمل و نقل،نحو -

 روش اجرائی خرید موارد مورد نیاز)کالا( انبار و واحدها

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 انبارش ایمن
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

بیمارستان  بهداشتی درمانی زنجان 

  الغدیر ابهر

15/01/4051تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

کلیه بخشها)درمانی/غیر   دامنه کاربرد: 3صفحه:

 واحدهای اداری و خدماتی - درمانی( 
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 -انجام شود درخواست)کالا( توسط مسئولین واحدها بر اساس نیاز 

 -انجام شود رتنظیم درخواست خرید )با توجه به درخواست انبار واحد ها( توسط مسئول انبا 

 - تحویل داده شود مسئول تدارکات ، به درخواست پس از تکمیل امضاء مسئولین 

 -تحویل داده شود دریافت کالای خریداری شده از واحد تدارکات به انبار 

 انجام شود شمارش وهمچنین نظارت بر سالم بودن جنس خریدار شده توسط انبار-کنترل-بررسی 

 -همزمان با ورود کالا به انبار به صورت رسید خرید یا رسید خرید تحویل مستقیم به صورت سیستمی در نرم افزار نظام نوین مالی  صدور به روز رسید خرید کالا

 تحویل داده شود توسط انبار

 -انجام شود تحویل کالای خریداری شده به واحد درخواست شده توسط انبار 

 نکات اصلی در مورد طبقه بندی کالا در انبار:

 م بندی انواع کالاهای موجود به گروهها و دسته هایی که دارای صفات مشترک و یا کاربر مشترک باشند را گویند تقسی 

 کاربرد، .حجم و همچنین در انبارها جهت نگهداری بهتر، تعیین محل، کنترل موجودی و موضوع طبقه بندی اهمیت زیادی دارد و کالاهای انبار با توجه به جنس،

 ا طبقه بندی میشوند.گنجایش انباره

 نکات مهم و حداکثر بهره وری از فضای انبار:

 -استفاده از حداکثرفضای بالا سر 

 -رعایت اندازه جنس 

 -انبار کردن عمودی 

 -رعایت فاصله مناسب 

 -درنظر گرفتن زمان مصرف کالاها 

 نکاتی که در مورد ساختمان انبار ها باید در نظر گرفته شود:

 - بایداز جنس فلزی باشد ومجهز به حفاظ و نرده بدون شکاف باشنددرب و پنجره انبارها 

 -.محیط انبار آبگیر و نمناک نباشد 

 -.داخل انبار با توجه به مساحت آن دارای تهویه و هواکش مناسب داشته باشد 

 -انبار باید مجهز به وسایل آتش نشانی به تعداد کافی .سالم.آماده و شارژ شده باشد 

 -نی در محلهای مشخص شده نصب شده جهت دسترسی راحت به آن و قابل دسترس بودن کپسولهای آتش نشا 

 -.انبار باید مجهز به جعبه کمکهای اولیه باشد 

 -الا و وع کرابطه با ن کف انبار باید نسبت به مایعات غیر قابل نفوذ و دارای سطح صاف غیر لغزنده باشد و به راحتی تمیز شودو همچنین مقاومت کف انبار نیز در

 تجهیزاتی در آن مورد استفاده قرار میگیرد تعیین شود

 -یدسقف انبار باید طوری باشد که از ورود آب باران به داخل جلو گیری کرده و در عین حال در صورت آتش سوزی دود و گرمای حاصله راخارج نما 

 -.انبار باید سیستم هشدار دهنده حریق و اطفای حریق اتوماتیک داشته باشد 

 باید جهت کنترل و اطفاء حریق احتمالی در انبار کپسولهای آب  ع خاموش کننده مورد استفاده جهت اقلام مختلف موجود در انبارونco2, و پودر وگاز در محلهای

 مناسب جاگذاری شده تا در صورت وقوع حادثه به درستی استفاده شوند.



18 
 

 ید دوره ایبازدط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6
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 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: مسئول انبار ، کارشناس مدیریت خطر
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 کسب آمادگی جهت پاسخگویی مناسب و تاثیر پذیر به حوادث به منظور کاهش خسارت وآسیب به مصدومین و مراجعین وکارکنانهدف: -1

 تعاریف: -2

  :ند.دثه اعلام میکاخبری که از حوادث داخلی وخارجی توسط فرد یا سازمان احتمال وقوع حآماده باش 

 هشدار (NOTIFICATIONافزایش امادگی بدلیل نیاز به فعال سازی و پاسخ قطعی یا سریع و قریب الوقوع به حادثه :) 

 قابل بر و:زمانی صورت میگیرد که حادثه )داخل یا خارج(رخ داده وعملکرد بیمارستان را مختل کرده )کلید فعال سازی برنامه پاسخ در حوادث خبر معتفعال سازي

 میباشد( استناد

EOCمرکز عملیات بیمارستان:       /HICSسامانه فرماندهی حوادث بیمارستانی: 

 :هماهنگی فرمانده حدثه )پایان عملیات توقف   

الینی سوپروایزر ی مسئولیت فعال سازی برنامه و توقف پاسخ به عهده رئیس بیمارستان یا فرمانده حادثه  و در مواقع عصر و شب و ایام تعطیل به عهدهمهارت مسئول: -3

 شیفت میباشد.

 شرح اقدامات: -4

  شود.داده احتمال یا وقوع حوادث داخلی یا خارجی توسط فرد )اولین فردی که مطلاع شده( به مرکز تلفن اطلاع 

  کند.مرکز تلفن خبر را به سوپر وایزر یا مرکز عملیات بیمارستان اطلاع دهدو زمینه ارتباط مسئول را با منبع پاسخ برقرار 

  در صورت عدم وجود مسئولEOC.سوپروایزر وقت جهت اطمینان از تایید خبر، با مرکز عملیات دانشگاه یا منابع دیگر )فرمانداری....(تماس گیرد 

 .نام فرد تماس گیرنده، دریافت کننده خبر و نام سازمان و شماره تماس و شرح جزییات حادثه نوشته شود 

  تقریبی رسیدن قربانیان، شیوه انتقال تا حد امکان از فرد تماس گیرنده یا سازمانهای دیگر دریافت کند.گزارش تقریبی مصدومین و زمان 

  سوپروایزر یا مسئولEOC  قبل از فعال کردن برنامه شدت و وسعت حادثه را  ارزیابی کرده و سپس برنامه، تنظیم و در نهایت فرمانده  حادثه تصمیم نهایی را

 بگیرد.

 شود.دث داخلی یا خارج از بیمارستان اگر اطلاعات کافی نباشد مرحله هشدار ایجاد شده ودر این مرحله پنج شاخه اصلی  سامانه فعال وارزیابی در زمان حوا 

  ارتباط مداوم سوپر وایزریا مسئولEOC  و عملیات دانشگاه تا تاییدخبر و بیمارستان جهت مقابله احتمالی )فعال کردنEOCان کلیدی و شرح ، فراخوانی کارکن

 وظایف انها و وضعیت کارکنان و تختها ارزیابی گردد.(

 )انجام شود فعال شدن برنامه پاسخ بعد از تایید خبر)مختل شدن عملکرد بیمارستان 

  فعال -مک از بخشهادر حدی که منابع ونیروی موجود این واحد پاسخگو است ودر صورت نیاز ک سطح اورژانس)در انجام شود سه سطحیکی از فعال سازی در

تعداد مصدومین ومیزان اسیب زیاد فعال سازی کامل: -در این سطح منابع موجود اورژانس کافی نیست ونیاز به امکانات و نیرو از سایر بخشها است سازی جزیی

 (وچشمگیر ونیاز به کمک بخشها ونیروهای انکالی وحتی سازمانهای دیگر وبیمارستانهای دیگر است.

 طح،  فرمانده دستور فعال سازی داده وافراد کلیدی حاضر شوند)توسط مرکز تلفن فراخوان شده(بعد تعیین س 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل

فعال سازی برنامه پاسخ در زمان بروز 

 حوادث

انشگاه علوم پزشکی و خدمات د

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر
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کل بیمارستان  دامنه کاربرد: 2صفحه:  
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 لیست افراد باید در مرکز تلفن باشد 

 ( فراخوان شوند.کلیه بخشها فهرست افراد براساس اولویت)انکال وخارج از شیفت 

 ام شودانجکمک از سازمانها وهماهنگی با مرکز عملیات دانشگاه  ،در صورت نیاز 

  توقف:با هماهنگی فرمانده حادثه باEOC دانشگاه براساس وضعیت حادثه ومشورت سایر اعضا هدایت عملیات صورت گرفته و مرکز تلفن پیام متوقف سازی عملیات

 را با دستور فرمانده حادثه اعلام کند)کد توقف(

 وانسانی(مالی  منابع - ن بیمارستانکنارکا یهکل بحران کتابچه) :طمرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-4

 1394لیف)علی اردلان وهمکاران چاپتا EOP (برنامه ملی پاسخ نظام سلامت در حوادث وبلایا -(1391)حمید رضا خانکه(وهمکاران )ویراست  HDP (کتاب امادگی بیمارستانی منابع:-5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  ، فاطمه فخیمی، صالحی ح مهدیخانلو،فر ، ،فاطمه نظریتهیه کنندگان: ولی ا.. محمدبیگی، 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت:  سرپرستار
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 هدف:-1

 ه باحوادث و بلایای خارجی و داخلیآسیب به مصدومین و مراجعین وکارکنان جهت مقابل کاهش -

 افزایش سرعت عمل کارکنان در تخلیه ساختمان وکاهش میزان تلفات جانی در بیمارستان در زمان وقوع بحران -

 افزایش سرعت عمل کارکنان در تخلیه ساختمان وکاهش میزان تلفات جانی در بیمارستان در زمان وقوع بحران -

 بطور کامل خارج شوند. همه افراد تعاریف: تخلیه کامل:-2

 ساکنین یک طبقه به طبقه فوقانی یا تحتانی منتقل کرد.تخلیه عمودي : 

 ساکنین یک طبقه به سمت دیگر در همان طبقه منتقل میشوند.تخلیه افقی: 

 عادی را ندارد. : شرایطی که در مدت زمان کوتاه خسارات زیاد ایجاد و سازمان توانایی برگرداندن این شرایط به حالتشرایط اضطراري 

 آمادگی کامل و سرعت عمل کلیه پرسنل وکارکنان بیمارستان به ویژه تیم بحران مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

  کنیدمناطق امن بیمارستانی با تابلو مشخص 

 .تابلوهای خروج با تابلو شب رنگ )فسفری( باشد طوری که افراد بیسواد بتوانند تشخیص دهند 

  اموزش دهیدنحوه خروج اضطراری  را دربارهکلیه کارکنان 

  کنیدبه مرکز تلفن اعلام را کدهای اضطراری 

  کنید.محل تجمع ایمن جهت واحدها مشخص 

  کنیدتمهیداتی جهت خروج اضطراری طبقات اتخاذ 

  نکنیددر هنگام شرایط اضطراری از آسانسور استفاده 

  کنیدهگام تخلیه به اولویت بندی خروج اضطراری توجه 

  ه کنیدتخلیو بیماران بیهوش با برانکارد (با صندلی چرخدار  )تخلیه افقی را تخلیه عمودی و نیمه هوشیار  را بیماران سرپایی،تخلیه عمودی رانوزادان وکودکان 

  از سمت راست و نرده استفاده کنید هنگام استفاده از پله های اضطراری یا رمپ باشید.هنگام تخلیه مراقب مراجعین 

 ای تجمع شناسایی کنیدمحله 

 محل تخلیه بدون وقف تخلیه کنید 

 یزات و برق منطقه تخلیه را قطع کنیدتجه 

 (100به محض شنیدن کد )تخلیه وایمن در کار همکاری کنید و با افراد تیم جهت شروع به تخلیه کنید 

  یرددر صورت اتش سوزی تخلیه افقی صورت گدر صورت بروز سیل تخلیه به سمت طبقات بالا و 

 .در صورت بحران در طبقات دوم و سوم تخلیه عمودی و در هم کف افقی باشد 

 روشنایی اضطراری مجهز کنید به سیستم را مسیرها و راههای خروج 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
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 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه 
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  انتظامات(کنید خالی را در هنگام تخلیه کلیه راهروهها( 

  داشته باشیدهماهنگی وتعامل بین واحدها 

 ی و تهیه کنیدرا پیش بینانتقال  برای تجهیزات لازم 

 اگاه کنید.عمل لاز دستورا را کلیه پرسنل 

 (کلیه پرسنل آگاه به حضور در عملیات و سرشماری آنها همکاری کنند.). کنیددر کمیته حوادث عنوان  را منابع لازم اب وغذا 

 را انجام دهید تهیه پلانها وکروکی ساختمانها و کد گذاری آنها 

 قرار دهیدو لیست پرسنل و بلندگو و باکسهای امداد و برانکارد وصندلی چرخدار در دسترس  باتری-چراغ قوه-وسایل حفاظت فردی 

 لیست -یباتر- چراغ قوه-دار فیلتر یها ماسک کافیادتعد- موبایل( آزاد جیرخا تلفن خط) - مرتبط نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 لیهاو یها کمک جعبه –چهرپاو باند- ارنو و پلاستیکی یها یسهک چسب-  بلندگو- فتردو قلم  - بیمارستانپرسنل

 کتاب آمادگی بیمارستانی دکتر حمیدرضا خانکهمنابع: -  6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فاطمه نصیریتهیه کنندگان: ، ،خانم 

 سمت: رئیس بیمارستان انسمت: مدیر یت بیمارست دبیر کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا: سمت
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 ایجاد امنیت برای پرسنل ومراجعین هدف:-1

 مورد نامفهومی وجود ندارد.تعاریف:-2

 مهارت مسئول-3

 /حفظ امنیت مقررات  آشنایی با قوانین 

 توانایی کنترل ازدحام و پیشگیری از تخطی قانون 

 شرح اقدامات-4

 را تعیین کنید مسئول ارشد امنیت وانتظامات 

 شرح وظایف محوله طبق سامانه  ایشان را ازHICS مطلع کنید 

 انجام دهید سامان دهی وآموزش پرسنل در زمینه برقراری امنیت در زمان بحران زیر نظر حراست بیمارستان 

 تدوین کنید برنامه برای حفظ امنیت جانی ومالی پرسنل وداوطلبین 

 تدوین کنید برای حفظ و حراست از اموال بیمارستان برنامه 

  تدوین کنید برنامه برای حفظ و حراست از اموال بیماران دو  متوفیان 

   ، تدوین کنیدترافیک کنترل و امنیت برنامه کنترل جمعیت 

 توسط حراست(داده شودرفت و آمد وسائط نقلیه و نیروها  ،ارباب رجوعان  ،آمار وضعیت اموال( 

 آمادگی بیمارستانی در حوادث و بلایا :طمرتبن کنارکات و مکانا، امنابع مرتبط :ات تندمس5-

 کتاب آمادگی بیمارستانی دکتر حمیدرضا خانکه: منابع-6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فاطمه نصیریتهیه کنندگان: ، ،خانم 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان لایادبیر کمیته مدیریت خطر حوادث و ب: سمت
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 بحران -در زمان عادی  امنیت
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

نجان بیمارستان بهداشتی درمانی ز

 الغدیر ابهر
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 اجساد،شان  میحفظ وتکرجمع اوری ، حفاظت وتعییو هویت اجساد ، پیشگیری از انتقال عفونت ، هدف:-1

 مورد نامفهومی وجود ندارد.تعاریف:-2

 مهارت مسئول-3

  و خاکسپاری اجساد انتقالآشنایی با قوانین /مقررات شرعی 

 شرح اقدامات-4

 اشنا باشید غبه رخ دادهغیر مترحادثه  –( ، عفونی یا غیر عفونی بودننوع بیماری)واگیر یا غیر واگیر بودن 

 اشنا باشید مصوب دانشگاه با پروتکل های نگهداری ، انتقال ودفن اجساد در بروز بیماری های عفونی 

  را تعیین کنیدپزشک متخصص عفونی 

 ول واحد متوفیان وانجام وظایف طبق شرح وظایف مصوب شده در مسئHICS تعیین کنید 

  نظارت مستمر داشته باشیدبر انتقال اجساد توسط واحد حراست وبهداشت محیط طبق پروتکل و دستورالعمل های وزارتی 

 تهیه کنید لوازم حفاظت فردی برای افراد مرتبط با این فرایند 

 تهیه کنید ایی اجساد،کاور اجساد ووسیله نقلیه مربوطهمواد گند زدا برای گندزد 

 بزنید براورد تخمین و را  تعداد اجساد 

 ثبت کنید امار دقیق اجساد با هماهنگی دفتر پرستاری 

 )منعقد کنید طبق پروتکل  های بهداشتی تفاهم نامه های لازم برای انتقال صحیح اجساد) با شهرداری( ودفن آنها )اهل قبور 

 خانکه درضایدکتر حم یمارستانیب یکتاب آمادگ :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98سال یاعتبار بخش ی: راهنمامنابع-6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فاطمه نصیریتهیه کنندگان: ، ،خانم 

 سمت: رئیس بیمارستان ر یت بیمارستانسمت: مدی دبیر کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا: سمت

 
 

  

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 مدیریت اجساددر بحران

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

نجان بیمارستان بهداشتی درمانی ز

 الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/4051تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بیمارستاندامنه کاربرد: 1صفحه:
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هدف -1  :  

 1- و قبول مسئولیتها. برای ورود به عرصه اشتغال رهجوکسب تجربه و آشنایی و آماده سازی 

 2-سازمان. ارتقای توانمندی های حرفه ای معطوف به نیازهای 

 3- با مشاهده محیط کار واقعیرهجوایجاد انگیزه و ارتقای خودباوری. 

 4- سازمان .هماهنگ نمودن آموزش های مهارتی و روزآمد کردن استانداردهای آموزشی با تحولات 

 5- واحدهایی که محدودیت امکانات آموزش وجود دارد . حرکت به سمت برقراری عدالت در آموزش های مهارتی در 

 6- تخصصی و حرفه ای.حفظ و تقویت مشاغل 

 7-   . تقویت فرایندهای ارتباطی و روابط کاری 

 تعاریف:-2

ی معین طی یک دوره آموزش رهجوبه  راهبریکی از روش های آموزش فنی و حرفه ای است که طی آن شایستگی های مربوط به یک شغل از  انتقال تجربیات شغلی :  

.ی گرددمنتقل م راهبردر محل اشتغال   

 بت به نسمریوط  آموزشی سازمان صورت گیرد. برای مشاغل فاقد استاندارد سازمان بامشارکت متخصصین  هایآموزش بایستی مطابق تمام یا بخشی از استاندارد

 ..اقدام می نماید ها تهیه و تدوین استاندارد

  برسد.( هجورو  راهبربه توافق طرفین ) مشخص بازه زمانی یکمدت زمان اجرای دوره در 

  باشد رهجو که در آن  عملاً فعالیت می نماید  بایستی در حد امور متناسب با  شغلانتقال دانش تجربی.. 

  مورد نیاز در پایان دوره با روشهای متداول  ومرتبط انجام پذیرد. آزمون های 

 .ارزشها و کرامات انسانی رعایت شود 

یش پها ،آیین نامه و دستور العمل های جاری کشور ، برآورد نیروی انسانی با روشهای متداول و استانداردهای تعریف شده  مطابقت با قوانین و بخشنامهمهارت مسئول : -3

 بینی و به موسسات مربوط معرفی شود .

  : شرح اقدامات-4

 ی فرم طرا مسئول اداره وغیره... انجام پذیرد و مستندات آن  انتقال دانش تجربی باید در محل وقوع پست سازمانی و رشته شغلی  با هماهنگی رئیس ،سرپرستی ،مدیر، و

 واحد آموزش محل خدمت ارائه دهید های تعبیه شده در سوابق پرسنلی  راهبر و رهجو درج و یک نسخه از آن به

  تهیه کنیدوط را شغل مرب مهارتهای برای آموزش و امکانات ضروری و مناسب فضا محل انتقال تجارب برای 

 کنید رعایتواحدهای مورد نظر و مرتبط عمل های ایمنی و حفاظت و بهداشت کار در دستورال 

  ی حد اقل مدت یک سال (را دارند را به عنوان فرد خبره  آن واحد  طی ابلاغی برا 4یکی از کارشناسان خبره هر یک از واحدها  که شرایط احراز راهبری ) ماده

 منصوب کنید

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل

 و )استاد( راهبر تجربه و دانش انتقال

 مشاغل در حداقل )شاگرد( رهجو

 حساس

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

51/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

کل بیمارستان  دامنه کاربرد: 2صفحه:  
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 انتقال تجربه در پرونده پرسنلی راهبر و رهجو به عنوان سوابق تدریس ) برای راهبر(و آموزش شغلی و تخصصی ) برای رهجو( ثبت گردد.  تا روند تدبیری اتخاذ نمایید 

 وسطام شده تپس از حصول اطمینان از موفقیت روند انتقال تجربه و به لحاظ  فرهنگ سازی  وگسترش محیط های آموزشی به نحو مقتضی از خدمات آموزشی انج 

 راهبر و رهجو تقدیر و تشکر نمایید

 پیش بینی کنید قبل از شروع دروه آموزشی  راهبران  برای های ارتباطی( روش و فنون تدریس و ارتقاء مهارت )دوره آموزشی 

 اداره تشکیل و نسبت شاگردی در  تاد وروش اس  ی آموزش به دهدایت و نظارت بر اجرای این روش آموزشی، کمیته ای به نام کمیته راهبر ،به منظور سیاست گذاری

 ه مدت حد اقل یک سال  اقدام کنیدبه صدور ابلاغ اعضاء آن  ب

  مرکز توسط شورای راهبردی مستقر در مربوط تعیین رشته های آموزشی، نحوه صدور مجوز، نظارت بر دوره های آموزشی و اجرای دستورالعمل و نیز طراحی فرم های 

 دهید انجام

در محل خدمت  به لحاظ فنی  در معاونت های  تخصصی  دانشگاه مطرح و  ، درصورت عدم حصول نتیجهرهجو و راهبر ع رسیدگی به اختلافات آموزشیتبصره: مرج

 مورد بررسی  قرار خواهد گرفت

 هط:کلیه مسئولین واحدها و سرپرستاران  و کارکنان زیر مجموعمرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

تر سید دک تئوری نوین مدیریت کیفیت جامع در بخش دولتی ایران دکتربهروز ریاحی دانشجوی دکتری مدیریت دولتی واحد و تحقیقات دانشگاه آزاد اسلامیمنابع: -6

 زمانی محمد رضا خلقتی، پدرام حیاتییادگیری سا -مدیریت دانش و سازمان های آموزشی نویسنده : موحدزاده، ایوب -مهدی الوانی استاد دانشگاه علامه طباطبایی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مهدی شیخلر  تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان مسئول منابع انسانی سمت:
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 یهارمعیااز  دهستفاا با ادفرا یابیو ارز شناسایی قـطریاز  اندیرـم بصاـنتو ا باـنتخدر ا ریالاـس شایسته صلا به ستیابید لعملا رو ستد ینااز  فهد : اهداف -1

نتصاب و تغییر مدیران ((موضوع )) ضوابط انتخاب ، ا یتاـسدر را هـک دـباش یـم نمازسااداره  یندافر زیسا فشفا ، ثبات مدیریت ،افزایش انگیزش کارکنان و نیز شایستگی

 356987/1804بشماره  3/3/1385شورای عالی اداری ، در شورای تحول اداری وزارت متبوع به تصویب رسیده و در تاریخ  11/1/1382مورخ  1426/1901مصوبه شماره 

 مورد تایید سازمان مدیریت و برنامه ریزی کشور قرار گرفت.

 تعاریف-2

 باشد. میهدف ، بعیارت دیگر  رهبری ، مدسریت نفوذو تسلط بر دیگران جهت کسب اهداف سازمانی  کسب جهتبرای   انیگردبر  تسلطو  ذنفو ییعن یهبرر:      يهبرر

 .  کند می همافررا  بمطلو ضعیتو به نسیدر که مکاناتیو ا حلهاراه  ساختنو  افتنـیو  هدـیندر آ بوـمطل عیتـضو یـحاطرو تجسم  دموجو یطاشر شناساییو  سیربر:     يیزر برنامه

  دگیر رتصو افهداکسب  ربمنظو  ، ییزر برنامه یستادر   را ناـنآ نمیا هماهنگیو  ریکا یههاوگرو  ادفرا نمیا رکا تقسیمآن  طی که ستا ییندافر:    ماندهیزسا 

 ینـتعی منجاارـسو یش  تعیین شده پاز  یهااردستاندا با قعیوا ایجزا مقایسهاطلاعات ،  ردخوزاـب ستمـسی یـحاطر ،  اردتاندـسا افدـها هـب نیدـسر تـجهدر  تـسا منظمی شتلا:  لکنتر

 . ستا ییراکا  کثراحد هبرگیرنددر  که ( شیابیو ارز یابیارز )  ییاجرا ندرو بر نهاارزش آ سنجشو  الیـحتما تاـفانحرا

 نیمسئول منابع انسا–مدیریت –ریاست بیمارستان مهارت مسئول:-3

 -: شرح اقدامات-4

  دهید تشکیل ستگاههاد درون اندیرـم اتی ـطلاعا کـبان  دیریتیـم یستهاـپدر  بصاـنتا ایرـب شایسته ادفرا شناسایی ربمنظو 

 دـشر شغلی  رمسی ءتقاار طریقاز  که مدیریتی یها پست یتصد لایق ادرـفا زـنیو  دیریتیـم یستهاـپ بنتصاا نطلباو داو فعلی انمدیر به طمربو تطلاعاا 

   .ستا نیاوافر همیتا حائز بانک ینا تطلاعاا دننموروز  به که ستا بذکر زملا کنید   تـثبدر آن  دـنا دهوـنم

  در پستهای  بنتصاا ایبر شایسته  ادفرا شناسایی جهت دشو می تشکیل رکشو ییزر ه برنامو  مدیریت نمازسا توسط ملی سطحدر  که انمدیر طلاعاتیا بانکاز

 کنیدتی استفاده مدیری

 ختو ا عمومی یمونهاآز اریبرگزو  یابیارز کزامر تشکیل به نسبت دیریتیـم یستهاـپدر  بصاـنتا ایرـب ستهـشای ادرـفا شناسایی جهت انمدیر رموا کمیته 

 تعیینو  تلااسو کـبانو  هـناخز هـتهی لبتها  . کنید امقدا خلاقیو ا ختصاصیو ا عمومی یهارمعیا سنجش ایبرو  لعملراستود  ینا بچورچار  دمدیریت صاصی

 ت.سا ناپذیر بجتناا نهاآ سانیروز ر بهو  هکنند مصاحبه وهگر

 تدماـخو  پزشکی معلو هنشگااواحدهای مختلف  و زیر مجموعه های د در لعملا رستود ینا ایجرا لمسئو مستقر در ستاد دانشگاه  اداری لتحو نکمیسیو 

   باشد می زنجان مانی در شتیابهد

 :      باشد می یلذ دارنمو حبشر بنتصاو ا بنتخاا یندافر-5

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 صاب و تغییر مدیرانانتخاب ،انت
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 مدیران پایه ) عملیاتی( دامنه کاربرد: 2صفحه:
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 ت درمان و آموزش پزشکیزارت بهداشانتخاب ، انتصاب و تغییر مدیران  و  3/3/85مورخ  35698/1804دستور العمل شماره -منابع -6

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مهدی شیخلر تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان مسئول منابع انسانی  سمت:
  

 

 

  

یک مفر تکمیلو  قمافو ممقا دپیشنها  -1  

 
دفر توسط  دو رهشما مفر تکمیل  - 2  

نسانیا منابع مدیریت فترد توسط  سه رهشما مفر تکمیل - 3  

اداري لتحو نکمیسیو/   راشو بیرخانهد به نسانیا منابع ریتمدی فتراز د مربوطه اركمدو  فرمها لساار  - ۴    

سه رهشما مفردر  رجمند ردامو تایید  مشاغل يبند طبقه حطر ییاجرا کمیتهدر  حطر-5  

اداري لتحو نکمیسیو/   راشو بیرخانهد به اركمد کلیه منضماا به تجلسهرصو لساار  - ۶  

اداري لتحو نکمیسیو/   راشو به نکمیسیو/  راشو بیرخانهاز د اركمد کلیه لساار  -7  

نکمیسیو/  راشورد  دیا تایید  - 8  

نکمیسیو/  راشو بیرخانهد به اركمد لساار  - 9  

تجلسهرصو لساار یا لغو جهت مشاغل يبند طبقه حطر ییاجرا کمیتهدر  حطر   - 10  

 
دفتر مدیریت منابع انسانی -11  

صدور حکم انتصاب در صورت تایید -12  
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 عایت حقوق گیرنده خدمت ایت سنجه اعتبارسنجی ورالزام رع   هدف:-1            

 وجود نداردمورد نامفهومی تعاریف:-2

 :   تمامی پرسنل باید آشنا به قوانین استفاده ازتلفن همراه باشندمهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 1- هیچ شرایطی مجاز نمی باشد.استفاده از تلفن همراه توسط کلیه کارکنان بالینی وغیر بالینی در زمان ارائه خدمات تحت 

 2-صدا قرار دهیددر هنگام شیفتهای موظف در حالت بی  را کلیه گوشی های تلفن همراه 

 3- استفاده کنید از تلفن همراه در بخشهای بستری بهتر است در فضای مجزا از بخش در حالیکه اختلال در کار ایجاد نشود 

 4- شهاي ویژه  سی سی یو،اي سی یو،ان اي سی یو ،اتاق عمل  ممنوع می باشد واستفاده از آن در بخ ورود تلفن همراه در داخل فضاهای درمانی

 موارد ضروري صرفادًر اتاقهاي استراحت بخشهاي ذکر شده مقدور می باشد

 5-ه بیماران تاکید نمایددر بخشهای بستری سرپرستار،منشی بخش ونیز سایر سرپرستاران در هنگام پذیرش بیمار بر بی صدا بودن گوشی تلفن همرا 

 6-شود.کارکنان واحدهای غیر بالینی مجاز به استفاده از تلفن همراه در مواقع ضروری هستند مشروط به اینکه منجر به تضییع حقوق گیرنده خدمت ن 

 7- برنامه های  اشتراک گذاری وشبکه های اجتماعی در محل کار ممنوع می باشد.استفاده از 

 04/11/1396دمورخه 26850/402دستورالعمل شمارهط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،بعمنا: مرتبط اتمستند-5

 04/11/1396دمورخه 26850/402و دستورالعمل شماره98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 ارف از تلفن همراهممنوعیت استفاده غیر متع
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مهدی شیخلر تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان : مدیر یت بیمارستانسمت مسئول منابع انسانی سمت:
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افراد و  نیبهتر ب یتناسب جادیا یکارکنان برا ییجاجابه -3 هاییو بهبود توانا یآموزش منابع انسان یبرا ریزی  برنامه -2 ایحقوق و مزا نییتع - 1  هدف -1

 کنترل مناسبنظارت و -6ی نظارت و بازرس لیتسه -5 پاداش تیریمد -4شانفیوظا

  تعاریف:-2

در  که موسسه شاغلین. باشد می علمی تغیرهیا نکنارکا میاستخداداری و ا نامه  آیین 2دهما عموضو نکنارکا کلیه شامل دعملکر یابیارز فهد وهگر: فهد وهگر

 نمایند تکمیل رمقر نمارا در ز دخو به طمربو یها مفر بایست می دشو می یبند بقهطپشتیبانی نکنارکاو  نکنارمیانی کا انمدیر،  پایه انمدیر وهگر رچها

   حاصل نتایجو  ها فعالیتو  ظایفو منجاا چگونگی: دعملکر

  وتقضاو  اریگذارزش  ،سنجش یندافر: یابیارز 

   .باشد می لسا نهما سفندا نپایا تا لهرسا هما ینوردفراز اول  یابیدوره ارز: یابیدوره ارز

اداری  نامه  دهما لمشمو نکنارکا کلیه شامل: هشوند 2یینآ یابی.  ارزباشد می بعد لسا همادادخر نپایا تا لهرسا هسفندماا ایبتداز ا: نهایی یابیارز یندآفر وعشر

 .باشد می میاستخدا

اداره،  ئیسر ،مشاغل قلاحد با پایه ،میانی ،عالی انمدیر طحسدر  مانیزسا تبامر سلسله ظلحااز که ستا مسئولی مندرکا بلافصل سرپرست یا: هکنند یابیارز  

 .  نماید می یافتدر ارشگزدارد و از وی  هعهد بروی را  سرپرستیو  مندرکا به رکا عجاار مسئولیتو  دهبو مشابه ینوعناو  بخش وه،گر ،قسمت

 بلافصل سرپرست توسط بینیزبااز  پس ان،مندرکا دعملکر یابیارز مفر نهایی ئیدتا لمسئو که مانیزسا حدوا هر ییاجرا ممقا بالاترین: (ه)تأییدکنند حدوا مدیر 

 .باشد می نناآ

 .دگیر می ارقر شیابیارز ردموو  هیزدمتیاا پیامدهاو  ها هستاند ،یندهاافر ،هاورودی  به توجه با ادفرا دعملکرآن  سساا بر کهای  مشخصه: شاخص  

 لطودر  که ظایفیو و راتنتظاود احدو در آن  دشو می تکمیل هکنند یابیو ارز هشوند یابیارز بین یابیدوره ارز ایبتددر ا هک ستا فرمی: دعملکر نامه فقتامو مفر  

 ،  می ثبتدر آن  مندرکا منفیو  مثبت یهادعملکر.   ددگر می مشخص ستا هشوند یابیارز هعهد بر یابیدوره ارز

و  تأخر م،تقد ،ای هاله(دعملکر یابیارز یندافردر  یجرا یخطاهااز  یجلوگیر رمنظو به مفر ین.ا دشو یابیزدوره ار حیندر  که ستا فرمی: دعملکر پایش مفر

 .ستا هشد حیاطر)...

و  علمی تغیرهیأ نکنارکا میاستخداداری و ا نامه یینآ تابع تمؤسسا ،پزشکی زشموو آ نمادر شتابهدوزارت  لعملراستود یندر ا موسسهاز  رمنظو:  موسسه  

 –.   باشد می پزشکی زشموو آ نمادر شتابهدوزارت  پوشش تحت کزامرو  ها نمازسا سایر

 آشنایی کارکنان به روند ارزیابی سالیانه:   مهارت مسئول-3

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 ارزشیابی کارکنان در بیمارستان
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 2صفحه:
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ع انسانی وزارت بهداشت و اداره کل مناب   26/5/98/د مورخ 3923/209کارکنان  به شماره  98پس از ابلاغ دستور العمل جدید ارزیابی عملکرد سال: شرح اقدامات-4

 دعملکر یابیو ارز دعملکر پایش د،عملکر ییزر برنامه: مرحله سهدر  نکنارکاو  انمدیر دعملکر یابیارز یندا)فردرمان و آموزش پزشکی  ،توسط دانشگاه متبوع ، مرحله اول  

می باید روند مزبور به اتمام  5/8/98آغاز گردید که طی این روند تاروز  1/7/98ز تاریخ پس از ارائه آموزشهای لازم به مسئولین مربوط ) ارزشیابی کنندگان( به طور رسمی ا

هرسال  انجام خواهد 1/12با ارزیابی شاخصهای اختصاصی شروع میشود و سپس مرحله دوم ارزیابی ) عوامل فرایندی( در تاریخ 1/07برسد این روند هرساله از تاریخ 

  داشت.پذیرفت.وتا خرداد ادامه خواهد 

( ارزیابی عملکرد کارکنان موسسات تابع آیین نامه اداری و استخدامی کارکنان 98دستور العمل جدید ) سال  ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

  آیین نامه به انضمام فرم های مربوط 2غیر هیات علمی  موضوع ماده 

 ( ارزیابی عملکرد کارکنان98ر العمل جدید ) سال ودستو 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مهدی شیخلر تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان مسئول منابع انسانی سمت:
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         سهولت در پرونده نویسی و ثبت اطلاعات وبررسی پرونده   هدف:-1

 ته باشد.ق داشدر پرونده پزشکی بیمار ترتیب اوراق بایست رعایت گردیده و پرونده بایست شکل منظمی از نظر ترتیب قرار گرفتن اوراق بر طبق شماره اورا تعاریف:-2

TOMR   : TIME Oriented Medical Report  

IMR : Integrated Medical Report 

وسط جددا تکارکنان واحد پذیرش وظیفه تشکیل  و تنظیم پرونده بر اساس اوراق استاندارد شماره دار را بر عهده دارند وپس از ترخیص بیمار پرونده م:   مهارت مسئول-3

زدن   بازبینی و مرتب میگردد.مسئول مدارک پزشکی  مسئولیت نظارت بر اجرای صحیح و استفاده از اوراق کارکنان واحد بایگانی مدارک پزشکی  به هنگام پوشه 

 استاندارد در پرونده سازی و مرتب بودن پرونده را بر عهده دارد

 : شرح اقدامات-4

 1-(طبق روش 18پرونده سازی و تشکیل پرونده بر طبق اوراق استاندارد)برگ اصلی و مخصوصTOMR  ا یIMR  مجری )کارکنان دهید در واحد پذیرش انجام.

 واحد پذیرش(

 2- و  زنیدبو بازسازی و مرتب و پوشه  دهیدبایگانی مدارک پزشکی تحویل پرونده پس از تشکیل به بخش مربوطه ارسال و نهایتا پرونده پس از ترخیص بیمار به

 یگانی مدارک پزشکی (د.مجری)کارکنان واحد باکنیو فایل  پرونده دهیدشکل منظمی به 

 واحد آمار و مدارک پزشکی–بخش های درمانی -اوراق استاندارد شماره دار، کارکنان واحد پذیرش ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 /پرونده های بستری و سرپائی بیمارستان 98راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 مل دستورالع

ویرایش اطلاعات شامل تصحیح اطلاعات،اضافه 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  کردن اطلاعات وثبتهای تاخیری

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری ه کاربرد:دامن 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیکننده: تایید  تهیه کنندگان: مژگان اعلایی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: مسئول مدیریت اطلاعات سلامت
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 به مخاطره افتادن ایمنی بیمار   و تفهیم یکسان از این اختصارات و به جهت پیشگیری ازاستفاده از حروف اختصاری مجاز و کاربردی به منظور برداشت    هدف:-1

 طلاحات پزشکی رایج استفاده گردددر ثبت گزارشات پزشکی و پرستاری از حروف اختصاری مجاز و کاربردی و از اص تعاریف:-2

ستفاده از اختصارات رایج و کاربردی بخش مربوطه را  برعهده داشته و با تهیه لیست اختصارات سرپرستار هر بخش مسئولیت نظارت بر حسن اجرای روش ا:   مهارت مسئول-3

ر صورت مشاهده اختصارات مجاز و کاربردی  باپزشکان و پرستاران بخش همکاری لازم را انجام میدهد.مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت نیز با بررسی پرونده ها و د

 ینمایدمنامتعارف در پرونده )که منجر به اخلال در کار کد گذاری پرونده گردیده است(  با همکاری سرپرستار بخش مربوطه به اصلاح پرونده اقدام و اصطلاحات غیر رایج و 

 : شرح اقدامات-4

 - ریت اطلاعات سلامت ارسال واحد مدی و رونوشتی از آن بهدهیدلیست اختصارات رایج و کاربردی هر بخش توسط سرپرستار بخش تهیه ودر اختیار کادر بخش قرار

 (پزشکان و پرستاران مجاز هستند تنها از اختصارات رایج و مجاز تهیه شده در ثبت گزارشات استفاده نمایند.کنید)

 - (توسط سر پرستار بخش  دهید) تدر خصوص نحوه استفاده از اختصارارا در بدو شروع به کار کارکنان آموزشهای لازم 

 -شودختصارات آموزشهای لازم داده ه به صورت مستمر بررسی و در صورت مشاهده کاربرد ناصحیح امستندات پروند 

  رایج و ساختگی به به جهت اینکه تشخیص ها و اقدامات طبی درمانی بایست در واحد مدارک پزشکی کدگذاری گردد لذا در صورت مشاهده استفاده از اختصارات غیر

 گیردطه اصلاح و کدگذاری انجام وپرونده مربو  ددهیپرستار بخش مربوطه اطلاع سر

لیست اختصارات رایج و کاربردی تهیه شده توسط سرپرستار  که در اختیار کادر بخش قرار می گیرد.مسئول  ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 واحد مدیریت اطلاعات سلامت

 ت ثبت شده در پرونده های بیمارانگزارشا/ 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

استفاده از نمادها واختصارات در مستند 

 دانشگاه علوم پزشکی و سازی پرونده

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 2از1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان: مژگان اعلایی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: مسئول مدیریت اطلاعات سلامت
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     جلوگیری از انتقال بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکاران هدف:-1

 تعاریف:-2

 ).بیماریهای عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است 

 ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72نت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف عفو 

 هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.: گند زدائی 

 التحصیلان و نیز طی دوره های اموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمان طی دوره های اموزشی تخصصی برای فارغمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 رقیق نحوه) گردد  تهیه محیط بهداشت واحد و عفونت کنترل کمیته توسط ها میبایست واحد و ها بخش گندزدایی و نظافت به مربوط ضوابط و ها دستورالعمل کلیه -1

 .( گندزدایی  و نظافت های شیوه و شستشو محل ها تنظیف و ها تی رنگ کدبندی سازی ،

 کلیه کارکنان باید از دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی بخش ها و واحد ها مطلع و آگاه باشند . -2

 . ها  را به طور کامل اجراء نمایندکلیه کارکنان باید دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی بخش ها و واحد  -3

بتی دایی وسایل مراقطبق ضوابط و زمان بندی مشخص شده  برای هر وسیله ،  با هماهنگی مسئولین بخش ها نسبت به انجام به موقع و مناسب فرایند نظافت و گند ز -4

  .موجود در هر بخش اقدام صورت گیرد 

 بایست بصورت روزانه توسط نیروی خدمات و مطابق با آموزش های انجام شده صورت گیرد .نظافت و گند زدایی بخش ها و واحد ها می -5

 :اقدامات قبل از پاکسازی  -6

 بهم ریختگی را رفع کنید  قبل از پاکسازی 

 بررسی کنید دستورالعمل کارخانه سازنده برای رقیق سازی و زمان تماس صحیح برای محلول های پاکسازی و گندزدایی 

  تهیه کنید مورد نیاز برای پاکسازی قبل از ورود به اتاق برای گندزدایی( ابزار ) مواد 

 تمیز کنید به اتاقد دست ها در هنگام ورو 

 :اقدامات هنگام پاکسازی  -7

 شروع کنید ه مساحت کمو از سطوح با مسافت زیاد ب ( تماس زیاد) های با بیشترین آلودگی به بخش( تماس کم ) های با حداقل آلودگی پاکسازی از بخش 

 حذف کنید گرد و خاک قبل از پاکسازی و گندزدایی 

 خشک کنید قبل از اینکه خیس شود تی سر 

 حداقل نمودن آشفتگی برای پیشگیری از انتشار گرد و خاکی که ممکن است حاوی میکروارگانیسم باشد 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل   

، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی نظافت 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  بخش های بستری

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 انی و پارا کلینیکی کلیه بخشهای در م  : دامنه کاربرد 5صفحه:
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 ندهیدتی در هوا تکان  هرگز سر 

 کنیدتی به وفور تعویض  سر 

 کنیدمحلولهای پاکسازی در قسمت های آلوده بیشتر تعویض .  کنید ک سازی بر اساس دستورالعمل کارخانه سازنده تعویضمحلولهای پا 

  بیندازیدظرف حاوی محلول های گندزدایی و پاک کننده ها پس از اتمام دور  

  کنیدپاک را هنگام ترک اتاق دست ها 

ات و مواد دفعی بدن بجز عرق ) بدون در نظر گرفتن خون قابل رویت داخل آنها( ، پوست آسیب دیده و مخاط ها ، در صورت تماس با خون ، تمام مایعات بدن ، ترشح -8

 رعایت موارد زیر ضروری است :

  فوراً دستکش یا گان آلوده را در آورید 

 پوست آلوده شده را فوراً با آب و صابون بشویید 

 شستن دستها پس از خروج دستکش   . دقیقه زیر شیر آب نگه داشته و شستشو دهید  15به مدت حداقل  خودداری از مالش موضعی چشم و چشم آلوده شده را

 .  ها از دست الزامی است ، دستها باید در فواصل تماس بین بیماران نیز شسته شود ) عمل هندراب نیز اگر بصورت صحیح انجام شود کافی است (

   و آزمایشات لازم را برای وی در خواست می نماید و مسئول شیفت این حادثه را ثبت و گزارش نموده و در پرونده پزشکی پزشک ، فرد مورد تماس را معاینه نموده

 فرد مورد نظر ثبت می نماید .

 .دارد الزامی است استفاده از گان ، محافظ چشم همراه با ماسک یا محافظ صورت در صورت انجام اعمالی که احتمال پاشیده یاپخش شدن مایعات بدن وجود -9

 بالقوه یها سمیارگان یحاو ، ترشحات اگر یول است یکاف معمولاً دترجنت ماده کی و آب با محل آن کردن پاک ، غذا ای ادرار مانند یمواد شدن ختهیر دنبال به  -10

 اگر و هدیپوش مصرف کباری دستکش شهیهم دیبا میهست مطمئن آنها یآلودگ از که یترشحات کردن پاک یبرا.  کرد استفاده گندزدا ماده کی از دیبا باشند خطرناک

 . گردد استفاده(  مصرف کباری)  یکیپلاست آپرون از یستیبا دارد وجود زین لباس یخطرآلودگ

 مراحل پاکسازی و ضدعفونی خون   -11

  سانتیمتر نباشد و خون حاوی سر سوزن ویا اجسام نوک  20-30جهت پاک کردن خون باید دقت کرد خون تازه باشد )خشک نشده باشد (، محدوده ی آن بیشتر از

 تیز و برنده نباشد .

 ابتدا جهت بی خطر سازی خون باید مراحل زیر را انجام داد:الف(

  بپوشیدوسایل حفاظت فردی 

  ن جذب خون به خود بی خطر سازی نیز تا ضم کنیددقیه صبر  10و حدود  بگذاریدابتدا دستمال جاذب که به ضد عفونی کننده سطوح آغشته کرده روی خون

 بریزیددستمال را روی خون گذاشته و ضد عفونی سطوح را روی دستمال  دانجام شود، می توان

  کنیدبعد از جذب شدن خون به دستمال، دستمال را به شکل دورانی و به سمت داخل جمع . 

  دهیددستمال در کیسه زرد رنگ )مخصوص عفونی (قرار. 

 یدرابه شرح زیر انجام میدهیدو ضد عفونی سطوحی که خون را بی خطر کرده اسپس پاکسازی ب(

  سطوح انجام دهیداگر خون متمرکز روی تخت یا دیوار ریخته شده باشد با دستمال آغشته به ضد عفونی کننده 

 ی خطر سازی خون را انجام داده اید طوحی که باگر خون روی زمین ریخته شده باشد با تی مخصوص عفونی آغشته به محلول ضد عفونی کننده سطوح همان س

 پاکسازی و ضد عفونی کنید

 ح را انجام دهیددر نهایت با تی سفید رنگ آغشته به محلول ضد عفونی کننده سطوح تی کشی کل سطو 
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  تر باشد.( به روش ذیل عمل کنیدسانتیم20-30اگر خون غیر متمرکز یا گسترده باشد )محدوده آن بیشتر از : 

 را انجام داد: ریمراحل ز دیخون با یخطر ساز یبتدا جهت بالف(ا

  پوشیدن وسایل حفاظت فردی 

 .با تی مخصوص عفونی آغشته به ضد عفونی کننده همان قسمتی که خونی است را تی کشی می کنیم 

 ونی شسته شده و ضد عفونی کنیدتی عف 

 ذیل را انجام دهید فونی منطقه ای که بی خطر کرده اید  مواردجهت پاکسازی و ضد عب(

 ل را پاکسازی و ضد عفونی کنیدبا تی مخصوص عفونی آغشته به ضد عفونی کننده سطوح مح 

  تی کشی کل سطوح را انجام دهیددر نهایت با تی زرد رنگ آغشته به ضد عفونی کننده 

 شته و دستمال آغ ده و داخل سفتی باکس قرار دهیدتیز را جمع کر در صورتی که خون حاوی سر سوزن و یا اجسام نوک تیز و برنده باشد ابتدا با پنس اجسام نوک

 داریدا پنس به صورت دورانی بربه ضد عفونی کننده را ب

 :  نمایندام قدایل  ارد ذنسبت به موارد ستاندت احتیاطااعایت رظایف محوله می باسیت با ح وبا توجه به شر بخشهر در پرسنل خدماتی  -12

  ددیی گرزداگنده قیق شدآب ژاول ربا ز نیارت صوو در نظافت ل سال طودر  و نهروزابایستی  ،ها ورهو راتاقها اکف کلیه . 

 . تی کشیدن باید به صورت زیگزاگی ) مارپیچی( و از انتهای اتاق به سمت ورودی اتاق و از محل تمیز به محل آلوده صورت گیرد 

 نظافت شوندل سال طودر و نه روزایها رین توده و ابوری ه تومختلف بایستی مجهز بی قسمتهاد در موجوی هارکلیه کفشو . 

 رت تی ها بصوار دادن قرو از مختلف کاملا شسته ی شیفتهال روز و در طودر خدماتی وی توسط نیرده ستفار اهر بااز هر بخش بایستی بعد ده در ستفارد اموی تی ها

 . دشودداری خواً کیدامین ب روی زمرطو

 د و سپس شو خشک وگندزدایی   %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( ، با محلول  شسته خدماتی وینیر توسط بایستی نشد خالی ربا هر از دبع مایع نصابو وفظر

 .نسبت به پر کردن آن اقدام گردد

 د.شودداری نها خوآ خلدانامه دن روزپهن کرو از مرتب نظافت ر بخش  بطودر علامی اخدماتی طبق برنامه وی خل کابینتها بایستی توسط نیردا . 

 شوند و گندزدایی نظافت  %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( با محلول ارد ستاندت احتیاطااعایت ربایستی با ر یکبا در هر شیفتقل اخدماتی حدوی لت ها توسط نیراتو  

 : ددگر به شرح ذیل نظافتت نه توسط پرسنل خدمارت روزاقل بصواباید حد هام حما -31

 ک سازی از منطقه تمیز به سمت کثیف باشدفرآیند پا . 1

 جمع آوری رخت های کثیف ) در صورت وجود ( و نیز جمع آوری پسماندها . 2

 تمیز کردن دستگیره و چارچوب درب ، کلید لامپ . 3

 دقیقه رعایت شود  10) زمان تماس حداقل    %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( تمیز کردن سطوح داخلی و خارجی سینک ، شیر و آینه با استفاده از  . 4

 تمیز کردن دوش ها . 5

 تمیز کردن نرده ها و قفسه ها . 6

 بازدید و تعویض پرده بصورت ماهیانه . 7

 درآوردن دستکش ها و شستن دست ها . 8

 جایگزینی دوباره کاغذ توالت ، کیسه پسماند ، صابون و سایر اقلام مورد نیاز . 9



37 
 

 درز و وجود نشتی گزارش دهیددر صورت مشاهده کپک و  . 10

 ه نها شدآ گی شدیددلوآپلاستیکی موجب  غیری یا برسهاای پنبه ی ستمالهاده از دستفاا. ) کنیدده ستفاانایلونی  ی هاس براز  سینکها بایستیو ها م افت حماجهت نظ

 ( دگیرار قرده استفارد لیل نباید مودمشکل میکند . به همین را نها آ گندزداییو 

  شند .باان یزآوتی ها باید همیشه و  کنیداری گهدمحل مناسب نو در خشک رت بصو ینخ تی باید 

  رت به صود و شستشو شو (ه کنندک پااد مو)  ترجنتآب داغ و دخدماتی با وی باله توسط نیری زبایستی سطلها، د باله ها تخلیه می شوزکه ری هر شیفت کان پایادر

  .دشوه نگ مناسب کشیدرباله جدید با زسپس کیسه د و شو ارینه نگهدوارو

 کنیدده ستفاص استکش مخصواز دلتها بایستی اتوی شستشوو باله آوری زجمع ای بر 

  کنیدده ستفااچکمه از شتی حتماٌ ابهدی یسهاوسری شستشوم هنگاو در ستکش و دمناسب ر کاس لبار از کام هنگادر 

  نددسپس خشک گره و شسته شدده ستفار اهر بااز چه ها بایستی پس رپا ، میشوندده ستفاانظافت ای برف مصرر چند بای چه هارتی که پارصودر . 

 :اقدامات پس از پاکسازی  -14

 بیشتر از ظرفیت اتاق اشغال نگردد 

 ردندگو پاکسازی بین هر بار استفاده باید تمیز و خشک  اییابزار مورد استفاده برای گندزد 

 بل از استفاده خشک گردندی ها باید به طور کامل قت تمامی سر. روزانه باید شست و شو گردد ی ت سر 

 :نظافت بخش های درمانی ویژه  -15

 گندزدا یا در صورت لزوم گردگیری سطوح افقی به طور روزانه به وسیله پارچه مرطوب شده با مواد پاک کننده و 

 نندهکننده و پاک ک ییاز تماس بیمار با مواد گندزداحتیاط هنگام استفاده از وسیله گردگیری مرطوب در سطوحی که بالای سر بیمار قرار دارند به منظور جلوگیری ا 

 عدم استفاده از وسایل نظافت ای که باعث تولید ذرات معلق و یا گرد و غبار می شوند 

 بعلت افزایش بیلی روبین خون ممنوع است . بخش ویژه نوزاداناستفاده از مواد گندزدای حاوی فنل در تمام بخش ها بخصوص  -16

 یا سایا سپت اچ پی ضدعفونی شود. %70قبل از انجام کار و پایان هر شیفت کاری بایستی روی ترالی با الکل -:مان و دارو نظافت ترالی پانس 

 زانه با دستمال جداگانه تمیز کنیدد باید پایه و چرخ های ترالی رودقت کنی 

 اچ پی ضدعفونی کنید یا سایا سپت %70در پایان هر روز با الکل  گوشی تلفن -ماوس کامپیوتر -صفحه کلید 

  ورت آلودگی باید خارج کنیدکاف دستگاه فشار سنج در ص. یا سایا سپت اچ پی ضدعفونی کنید %70گوشی فشار سنج باید با الکل  -:نظافت دستگاه فشار سنج و گوشی 

  بصورت هفتگی انجام شوند ) با آب و دترجنت(  و برفک ضدعفونی دستگیره در یخچال بصورت روزانه با سپتی سرفیس و نظافت کلی یخچال ها باید-:نظافت یخچال 

 زدایی صورت بگیرد و باید دقت شود از گذاشتن پلاستیک سیاه داخل یخچال خودداری شود.

 روزانه با شیشه پاک کن تمیز کنید-: شیشه و درهای شیشه ای 

  یدطوب در هفته دو بار گرد گیری کنبا دستمال مر -:نظافت قاب عکس ها وتلویزیون 

 شستشو  روزانه با آب گرم و دترجنت و خشک کردن و سپس با ماده گندزدای غیر الکلی  پایه سرم 

 دستورالعمل استفاده از تی ها
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 .ا بتی ها باید پس از استفاده شست و شو با دترجنت و ضدعفونی وسایل مربوط به نظافت از قبیل سطل ها، نخ تی بایستی خشک شده و در محل مناسب نگهداری شود

 خشک نمودن زمین لازم بوده چون محیط  های مرطوب و آلوده، امکان رشد باسیل های گرم منفی را فراهم می کنند.وایتکس و همیشه آویزان بمانند.

  انجام شودقرمز نظافت اتاق عمل، اتاق ایزوله با تی دارای برچسب 

  انجام شودآبی  با تی دارای برچسب نظافت اتاق استراحت پرسنل ، رختکن خانم ها و آقایان و آبدارخانه 

 انجام شودزرد  نظافت اتاق بیماران و راهرو بین اتاق ها با تی دارای برچسب 

  نظافت بخش های اداری ، ایستگاه پرستاران ، پذیرش با تی دارای برچسب سفید انجام شود  

  انجام شودقرمز نظافت سرویس بهداشتی با برس جارویی دارای برچسب 

و تفکیک البسه ها بایستی هنگام کار از ماسک و دستکش استفاده کنند و بر  پرسنل مسئول جمع آوریشتی در مورد جمع آوری البسه های کثیف از بخش هانکات بهدا

د که قسمت آلوده در وسط واکسینه شده باشند. در حین جمع آوری ملحفه های آلوده با خون و سایر مایعات بدن بایستی به صورتی پیچیده شو  Bعلیه بیماری هپاتیت

اخل ملحفه ها اطمینان ملحفه محفوظ نگه داشته شود و در حین جمع آوری البسه و قرار دادن آنها در داخل کیسه باید از عدم باقی ماندن وسایل نوک تیز و سوزن د

کثیف به لنژری منتقل  شده و پس از شستشو و گندزدایی در حاصل شود. البسه پس از جمع آوری توسط پرسنل کمک بهیاری با استفاده از بین های مخصوص البسه 

تقل به سیستم لنژری من رختشویخانه با استفاده از بین های مخصوص البسه تمیز به بخش های درمانی منتقل می شود. بین های پارچه ای در صورت لزوم هفته ای یکبار

 می شود. 

ستانی باید به وسیله ظروف چرخدار، کانتینر یا چرخهای پس ماند که برای هیچ کار دیگری استفاده نمی شوند در پسماند بیمار حمل و نقل پسماند در داخل بیمارستان

 محدوده بیمارستان جابجا می شود و این وسایل باید دارای خصوصیات زیر باشند:

 .به آسانی بارگیری و تخلیه شود 

 خلیه باعث پاره شدن کیسه ها نشوند.لبه های تیز و برنده نداشته باشند تا هنگام بارگیری و ت 

 .به آسانی قابل تمیز کردن بوده و روزانه تمیز و گندزدایی شوند 

 محلولهای ضدعفونی ودستکش وماسکمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  یسعید صمدتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 رتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکارانجلوگیری از انتقال بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ا هدف:-1

 تعاریف: -2

 ).بیماریهای عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است 

  ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72عفونت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.: گند زدائی 

 ود و ضمن خدمت برای خدماتطی دوره های اموزش بدو ورمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 انجام دهید و و تی کشی با محلول دترجنت بصورت روزانهسالن ) راهرو بیمارستان( : ابتدا جارو و جمع کردن آشغال ها و سپس شست و ش 

 دیانجام ده دیوار ها ، پنجره ها و درب ها : نظافت با شیشه پاک کن بصورت هفتگی 

 انجام دهید واحدهای اداری : تی کشی با محلول دترجنت بصورت روزانه 

 انجام دهید دستشویی و توالت ها : شست و شو با دترجنت و ضدعفونی با وایتکس یک درصد 

 انجام دهید سالن جلسات : ابتدا جارو و جمع کردن آشغال ها و سپس شست و شو با آب و دترجنت بصورت هفتگی و در صورت لزوم 

 انجام دهید نمازخانه: جارو و گردگیری هفته ای دو بار 

  انجام دهیدمیزهای  واحدهای اداری و سایر سطوح : نظافت با شیشه پاک کن بصورت روزانه 

 محلولهای ضدعفونی ودستکش وماسکمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط

 
 

  

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل   

نظافت، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  واحدها ی اداری

 بهداشتی درمانی زنجان

مارستان الغدیر ابهربی   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخشهای در مانی و پارا کلینیکی :دامنه کاربرد 1صفحه:
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 جلوگیری از انتقال بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکاران هدف:-1

 تعاریف: -2

 رد دیگر قابل انتقال است.(بیماریهای عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به ف 

  ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72عفونت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.: گند زدائی 

 در اشپزخانه ره های اموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبططی دومهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 :اشپزخانه بهداشت فردی کارکنان

  دهیدکارت بهداشتی کارکنان در معرض دید مراجعین قرار 

 وی سر وصورت خود را کوتاه نماییدناخن و م 

 رت مرتب و روزانه استحمام نماییدصو 

 روشن ملبس باشیده و لباس به رنگ به کلا 

 در کمد انفرادی نگهدار ی نمایید لباس و وسایل شخصی خود را 

 یدباید قبل از شروع کار دستها وصورت خود را با آب وصابون بشوین 

 (  پرسنل مسئول توزیع غذا) نماییدهنگام کار از دست زدن به سر دهان بینی وگوش خود احتراز 

 ( کارکنان رستوران)کنیداز دستکش استفاده  باید هنگام توزیع غذا 

  هیچ یک از پرسنل آشپزخانه حق دستکاری و دست زدن به مواد غذائی آماده را ندارند 

 دانجام کار چکمه لاستیکی بپوشن شستن دست وصورت در محل ظرفشوئی ممنوع است .کارکنانی که نظافت وشستشوی محل ولوازم را برعهده دارند باید در ضمن 

 حمام نماییداست باید قبل شروع به کار 

  کوتاه و تمیز باشد رعایت نمایید و ناخنها و موهاباید بهداشت فردی را . 

   محوطه پخت و پز قفسه داشته باشیدباید برای البسه و وسایل نظافت و استحمام در بیرون از 

 رار دهیدختیار کارگر آشپزخانه قلباس کار و وسایل نظافت و استحمام باید به تعداد و مقدار کافی در ا 

  وچکمه های لاستیکی استفاده نماییدکارگران باید در هنگام کار از روپوش و شلوار سفید ،کلاه سفید ، پیش بند و دستکش 

   لباس کارگرانی که با مواد غذایی سر و کار دارند به طور اختصاصی و مجزا از لباس سایر کارگران باید شستشو شود 

 ستهای خود را با آب و صابون بشوییدار دبعد از توالت و قبل از شروع به ک 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل   

نظافت، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  اشپزخانه

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406ي: تاریخ بازنگري بعد  

  آشپزخانه : دامنه کاربرد 2 صفحه:
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 بهداشت لوازم و ابزار کار آشپزخانه

 . کلیه ظروف آشپزخانه باید بدون ترک خوردگی و لب پریدگی و غیر پلاستیکی واز جنس زنگ نزن باشد 

  استفاده از ظروف و لوازم چوبی و حصیری در آشپزخانه ممنوع است 

 و به طور عمودی قرار داد تا در مجاورت هوا خشک شود. پس از شستشو ظروف رادر جاظرفی مخصوص 

  سانتیمتر از سطح زمین فاصله داشته باشد. 20کف کمدها قفسه ها اجاق گاز و یخچالها باید حداقل 

 .سطوح داخلی و خارجی هودها بایستی هر روز پس از خاتمه کار نظافت شود 

 اید جدا شده و با آب گرم و مواد پاک کننده شسته شده و فقط هنگام استفاده مجدد به هم وصل شود.کلیه قطعات وسایلی نظیر چرخ گوشت بعد از خاتمه کار ب 

  سانتی متری استفاده نمود و آبکشها را بر روی آن قرار داد. 40تا  30آبکش ها نباید روی زمین گذاشته شود برای این منظور میتوان از پایه های فلزی به ارتفاع 

 ن گوشت و سبزی باید بدون درز و ترک خوردگی باشد و پس از هر بار استفاده شستشو شده و روی سطح آن نمک پاشیده شود.تخته مخصوص خرد کرد 

  ظروف زباله باید درب دار و قابل شستشو شده و ضد عفونی شود 

 کنید کلیه وسایلی که برای آماده کردن غذا به کار می رود بعد از پایان کار باید کاملا شسته و ضدعفونی 

 . مواد شوینده و پاک کننده مصرفی باید استانداردو دارای پروانه ساخت باشد 

  انجام دهیدو روزهای جمعه واشینگ کلی آشپزخانه  کنیدپایان هر شیفت کف آشپزخانه با آب و دترجنت شست و شو و با وایتکس یک درصد ضدعفونی 

 

 حلولهای ضدعفونی ودستکش وماسکممنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 جلوگیری از انتقال بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکاران هدف:-1

 تعاریف: -2

 (بیماریهای عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است. 

  ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72عفونت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.: گند زدائی 

 ی فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های اموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمانطی دوره های اموزشی تخصصی برامهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 افتنظ های شیوه و شستشو محل ها تنظیف و ها تی رنگ کدبندی سازی ، رقیق نحوه) ها  واحد و ها بخش گندزدایی و نظافت به مربوط ضوابط و ها دستورالعمل کلیه -

  محیط( بهداشت واحد و عفونت کنترل کمیته توسطتهیه کنید) میبایست( یی گندزدا و

 واجرا نمایند  کلیه کارکنان باید از دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی بخش  مطلع و آگاه باشند -

م به موقع و مناسب فرایند نظافت و گند زدایی وسایل مراقبتی طبق ضوابط و زمان بندی مشخص شده برای هر وسیله ،  با هماهنگی مسئولین بخش نسبت به انجا -

  کنیدموجود در هر بخش اقدام 

 نظافت و گند زدایی بخش ها و واحد ها میبایست بصورت روزانه توسط نیروی خدمات و مطابق با آموزش های انجام شده صورت گیرد . -

 یا اتاق کثیف و در نهایت دقت و با رعایت احتیاطات ایمنی توسط پرسنل خدمات انجام شود .  رقیق سازی گندزدا ها باید طبق دستور العمل در تی شوی خانه -

یب دیده و مخاط ها ، در صورت تماس با خون ، تمام مایعات بدن ، ترشحات و مواد دفعی بدن بجز عرق ) بدون در نظر گرفتن خون قابل رویت داخل آنها( ، پوست آس -

 :رعایت موارد زیر ضروری است 

  فوراً دستکش یا گان آلوده را در آورید 

 پوست آلوده شده را فوراً با آب و صابون بشویید 

  شستن دستها پس از خروج دستکش ها   . دقیقه زیر شیر آب نگه داشته و شستشو دهید  15خودداری از مالش موضعی چشم و چشم آلوده شده را به مدت حداقل

 واصل تماس بین بیماران نیز شسته شود ) عمل هندراب نیز اگر بصورت صحیح انجام شود کافی است ( . از دست الزامی است ، دستها باید در ف

  نماید .و در پرونده پزشکی فرد مورد نظر ثبت می  پزشک ، فرد مورد تماس را معاینه نموده و آزمایشات لازم را برای وی در خواست می نماید و مسئول شیفت این حادثه را ثبت و گزارش نموده 

 .است الزامی دارد وجود بدن مایعات شدن یاپخش پاشیده احتمال که اعمالی انجام صورت در صورت محافظ یا ماسک با همراه چشم محافظ ، گان از استفاده -7

 بالقوه یها سمیارگان یحاو ، ترشحات اگر یول است یکاف معمولاً دترجنت ماده کی و آب با محل آن کردن پاک ، غذا ای ادرار مانند یمواد شدن ختهیر دنبال به  -8

 اگر و هدیپوش مصرف کباری دستکش شهیهم دیبا میهست مطمئن آنها یآلودگ از که یترشحات کردن پاک یبرا.  کرد استفاده گندزدا ماده کی از دیبا باشند خطرناک

 . گردد دهاستفا(  مصرف کباری)  یکیپلاست آپرون از یستیبا دارد وجود زین لباس یخطرآلودگ

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 رالعمل   دستو

نظافت، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  اتاق عمل

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 های در مانی و پارا کلینیکی کلیه بخش:دامنه کاربرد 4صفحه:
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سانتیمتر نباشد و خون حاوی سر  20-30جهت پاک کردن خون باید دقت کرد خون تازه باشد )خشک نشده باشد (، محدوده ی آن بیشتر از :مراحل پاکسازی و ضدعفونی خون  -9

 سوزن ویا اجسام نوک تیز و برنده نباشد .

 :ابتدا جهت بی خطر سازی خون باید مراحل زیر را انجام داد 

 شیدن وسایل حفاظت فردی پو 

  دقیه صبر می کنیم تا ضمن جذب خون به خود بی خطر سازی نیز  10ابتدا دستمال جاذب که به ضد عفونی کننده سطوح آغشته کرده روی خون می گذاریم و حدود

 انجام شود، می توان دستمال را روی خون گذاشته و ضد عفونی سطوح را روی دستمال ریخت .

 خون به دستمال، دستمال را به شکل دورانی و به سمت داخل جمع می کنیم . بعد از جذب شدن 

 .دستمال در کیسه زرد رنگ )مخصوص عفونی (قرار داده می شود 

 .سپس پاکسازی و ضد عفونی سطوحی که خون را بی خطر کرده ایم رابه شرح زیر انجام می دهیم 

  دستمال آغشته به ضد عفونی کننده سطوح انجام می دهیم .اگر خون متمرکز روی تخت یا دیوار ریخته شده باشد با 

 اده ایم پاکسازی و ضد عفونی می کنیم.اگر خون روی زمین ریخته شده باشد با تی مخصوص عفونی آغشته به محلول ضد عفونی کننده سطوح همان سطوحی که بی خطر سازی خون را انجام د 

 فونی کننده سطوح تی کشی کل سطوح را انجام می دهیم.در نهایت با تی سفید رنگ آغشته به محلول ضد ع 

 سانتیمتر باشد.( به روش ذیل عمل می کنیم :20-30اگر خون غیر متمرکز یا گسترده باشد )محدوده آن بیشتر از 

  پوشیدن وسایل حفاظت فردی 

  خونی است را تی کشی می کنیم.جهت بی خطر سازی خون ابتدا با تی مخصوص عفونی آغشته به ضد عفونی کننده همان قسمتی که 

 .تی عفونی شسته شده و ضد عفونی می گردد 

 جهت پاکسازی و ضد عفونی منطقه ای که بی خطر کرده ایم  موارد ذیل را انجام می دهیم:

 ( با تی مخصوص عفونی آغشته به ضد عفونی کننده سطوح محل را پاکسازی و ضد عفونی می کنیم.1

 آغشته به ضد عفونی کننده تی کشی کل سطوح را انجام می دهیم. ( در نهایت با تی زرد رنگ2

دهیم و دستمال آغشته به ضد عفونی در صورتی که خون حاوی سر سوزن و یا اجسام نوک تیز و برنده باشد ابتدا با پنس اجسام نوک تیز را جمع کرده و داخل سفتی باکس قرار می -

 م.کننده را با پنس به صورت دورانی برمی داری

 :  نمایندام قدایل  ارد ذنسبت به موارد ستاندت احتیاطااعایت رظایف محوله می باسیت با ح وهر بخش با توجه به شردر پرسنل خدماتی  -11

  ددیی گرزداگند (%2محلول ضدعفونی کننده سطوح ) اچ پی با ز نیارت صوو در نظافت ل سال طودر  و نهروزابایستی  ،ها وهرو راتاقها اکف کلیه . 

 . تی کشیدن باید به صورت زیگزاگی و از انتهای اتاق به سمت ورودی اتاق و از محل تمیز به محل آلوده صورت گیرد 

 نظافت شوندل سال طودر و نه روزایها رین توده و ابوری مختلف بایستی مجهز به توی قسمتهاد در موجوی هارکلیه کفشو . 

 دشودداری خواً کیدامین ب روی زمرطورت تی ها بصوار دادن قرو از مختلف کاملا شسته ی شیفتهال روز و در طودر خدماتی وی توسط نیرده ستفار اهر بااز  هر بخش بایستی بعدده در ستفارد اموی تی ها  

 د و سپس نسبت به پر کردن آن اقدام گرددشو خشک وایی گندزد  %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( ، با محلول  شسته خدماتی وینیر توسط بایستی نشد خالی ربا هر از بعد مایع نصابو وفظر. 

 د.شودداری نها خوآخل دانامه دن روزپهن کرو از مرتب نظافت ر بخش  بطودر علامی اخدماتی طبق برنامه وی خل کابینتها بایستی توسط نیردا . 

 شوند و گندزدایی نظافت  %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( با محلول ارد اندستت احتیاطااعایت ربایستی با ر یکبا در هر شیفتقل اخدماتی حدوی لت ها توسط نیراتو . 

 ددگر به شرح ذیل نظافتت نه توسط پرسنل خدمارت روزاوقل بصاباید حدها م حما : 
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I. فرآیند پاک سازی از منطقه تمیز به سمت کثیف باشد 

II. جمع آوری رخت های کثیف ) در صورت وجود ( و نیز جمع آوری پسماندها 

III. میز کردن دستگیره و چارچوب درب ، کلید لامپت 

IV.  دقیقه رعایت شود  10تماس حداقل  ) زمان   %1هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( تمیز کردن سطوح داخلی و خارجی سینک ، شیر و آینه با استفاده از 

V. تمیز کردن دوش ها 

VI. تمیز کردن نرده ها و قفسه ها 

VII. بازدید و تعویض پرده بصورت ماهیانه 

VIII. وردن دستکش ها و شستن دست هادرآ 

IX. جایگزینی دوباره کاغذ توالت ، کیسه پسماند ، صابون و سایر اقلام مورد نیاز 

X. . در صورت مشاهده کپک و درز و وجود نشتی گزارش داده شود 

 ه نها شدآ گی شدیددلوآپلاستیکی موجب  غیری برسهایا ای پنبه ی ستمالهاده از دستفاا. )  دشوده ستفاانایلونی  ی هاس براز کها بایستی سینو ها م جهت نظافت حما

 ( دگیرار قرده استفا ردولیل نباید مدمشکل میکند . به همین را نها آ گندزداییو 

 شند .باان یزآوتی ها باید همیشه و  دشواری محل مناسب نگهدو در خشک رت خدماتی بصووی نخ تی باید توسط نیر 

  رت به صود و شستشو شو (ه کنندک پااد مو)  ترجنتآب داغ و دخدماتی با وی سط نیرباله توی زبایستی سطلها، د خلیه می شوباله ها تزکه ری کا هر شیفتن پایادر

  .دشوه نگ مناسب کشیدرباله جدید با زسپس کیسه د و شو ارینه نگهدوارو

 دشوده ستفاص استکش مخصواز دلتها بایستی اتوی شستشوو باله آوری زجمع ای بر . 

  دد گرده ستفااچکمه از تماٌ شتی حابهدی یسهاوسری شستشوم هنگاو در ستکش و دمناسب ر کاس لبار از کام هنگادر. 

  نددسپس خشک گره و شسته شدده ستفار اهر بااز چه ها بایستی پس رپا ، میشوندده ستفاانظافت ای برف مصرر چند بای چه هارتی که پارصودر . 

 هر عمل جراحی به شرح ذیل توسط پرسنل خدمات انجام شود : پاک سازی و نظافت اتاق عمل بین -12

I. دار خیتار یگندزدا یاستفاده از محلول ها ایتازه و  یمحلول گندزدا هیته 

II.  دستکش دنیکردن دست ها و پوشتمیز 

III. هاو حذف پسماند یجمع آور 

IV. ثیفک یهاو حذف همه ملحفه یآورجمع 

V. کردن دست ها زیدر آوردن دستکش و تم 

VI. ه در تماس ک یسطوح افق ییگندزدا و زیتم یبرا ) برای سطوح و ابزار مختلف مطابق با کتابچه گندزدایی بیمارستان ( پارچه نمدار آغشته به محلول گندزدا استفاده از

 بند انیشر، فشارسنج  ، یجراح یلامپ ها بالای باشد شامل یبدن م عاتیما ای ماریبا ب

VII. یجراح یلامپ ها یانعکاس یبخش ها( ، ) توسط کمک پرستار مخزن ساکشن  یپاکساز 

VIII. تخت ییو گندزدا یپاکساز 

IX. شرکت سازنده و مطابق با کتابچه گندزدایی بیمارستانطبق دستورالعمل  تورهایمانند مان یکیالکترون زاتیتجه یپاکساز 

X. ماریهر ب یبرا گندزدایی نخ طی ( ، موجود است یآلودگ اگربزرگتر  یقسمت ها) اطراف تخت  طیمح(  یفوت  4تا  3) متر  3/1 یال 1 اصلدار در فوتی نم دنیکش 

XI. پسماند سهیک ضیتعو 

XII. کردن دست ها زیدرآوردن دستش و تم یپس از اتمام پاکساز 

 پاک سازی و نظافت اتاق عمل در پایان هر روز به شرح ذیل توسط پرسنل خدمات انجام شود : -13

I. دار خیتار یگندزدا یاستفاده از محلول ها ایتازه و  یمحلول گندزدا هیته 
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II. دستکش دنیکردن دستها و پوش زیتم 

III. و حذف پسماندها یجمع آور 

IV. فیکث یها هفحلو حذف همه م یجمع آور 

V. کردن دستها زیدر آوردن دستکش و تم 

VI. شده است زانیکه از سقف آو ییایلامپها و اش ییو گندزدا یپاکساز 

VII. ترل هاکن، لامپ  دیکل، درب  یها رهیهمه دستگ ییو گندزدا یپاکساز 

VIII. وتریکامپ دیتلفن ها و صفحه کل ییاو گندزد یپاکساز 

IX. یزگیپاک یبرا وارهاید یانقطه رسیب 

X. ییگندزدا یخشک شدن برا یاختصاص زمان کافمطابق با کتابچه گندزدایی بیمارستان ،  یهوشیب زاتیبه عنوان مثال تجه)  زاتیها و تجه نیماش یرونیهمه سطوح ب ییو گندزدا یپاکساز 

XI. شامل چرخ ها( مبلمان ) و  هیاسباب و اثاث هیکل ییو گندزدا یپاکساز 

XII. ها رهیدستگ خصوص اطرافب ، هاب ها و در نتیکاب یرونیبندزدایی همه سطوح و گ یپاکساز 

XIII. یتمام سطوح افق ییو گندزدا یسازکپا 

XIV. اطراف یاه وارهیو د یاسکراب جراح نکیکردن س زیتم 

XV. ر به کار بردن مقدا، کف  ردنک زیهمه اسباب اتاق به مرکز اتاق ادامه تم ییجابجا، آن شسته شده است  ریجا شده و زتخت جاب نکهیاز ا نانیاطم، کف  دنیکش یت
 اتاق ( ) یا گندزدایی نخ تی بین هرهر اتاق  یتازه برا یمحلول ها و نخ تیاستفاده از ، ماند  یم سیخ قهیدق 5 کف نکهیاز ا نانیاطم یبرا ندهیشو/ گندزدا  از محلول یکاف

XVI. خود یاسباب در محل اختصاص هیقرار دادن کل 

XVII. گزارش شود ازیمورد ن ریهر تعم 

XVIII. یپاکساز زاتیکردن تجه رهیو ذخ ضیتعو 

XIX. کردن دست ها زیدرآوردن دستکش و تم یپاکساز مپس از اتما 

 محلولهای ضدعفونی ودستکش وماسکمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98ب راهنمای اعتباربخشی کتامنابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 ل بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکارانجلوگیری از انتقا هدف:-1

 تعاریف: -2

 ).بیماریهای عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است 

  عت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد.سا 72عفونت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.: گند زدائی 

 خدمت برای شاغلین مرتبط با درمانطی دوره های اموزشی تخصصی برای فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های اموزش بدو ورود و ضمن مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 کلیه کارکنان باید از دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی واحد مطلع و آگاه باشند . - 1

 . کلیه کارکنان باید دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی واحد را به طور کامل اجراء نمایند -2

وجود مراقبتی م ضوابط و زمان بندی مشخص شده برای هر وسیله ، با هماهنگی مسئول واحد نسبت به انجام به موقع و مناسب فرایند نظافت و گند زدایی وسایل طبق -3

  .در هر بخش اقدام صورت گیرد 

 نجام شده صورت گیرد .نظافت و گند زدایی واحد میبایست بصورت روزانه توسط نیروی خدمات و مطابق با آموزش های ا -4

 اقدامات قبل از پاکسازی : -5

  ریختگی قبل از پاکسازیحذف بهم 

 بررسی دستورالعمل کارخانه سازنده برای رقیق سازی و زمان تماس صحیح برای محلول های پاکسازی و گندزدایی 

 تهیه مواد ) ابزار ( مورد نیاز برای پاکسازی قبل از ورود به اتاق برای گندزدایی 

 میز کردن دست ها در هنگام ورود به اتاقت 

 اقدامات هنگام پاکسازی : -6

 های با بیشترین آلودگی ) تماس زیاد ( و از سطوح با مسافت زیاد به مساحت کمهای با حداقل آلودگی ) تماس کم ( به بخششروع به پاکسازی از بخش 

 حذف گرد و خاک قبل از پاکسازی و گندزدایی 

 ل از اینکه خیس شودخشک کردن سر تی قب 

 حداقل نمودن آشفتگی برای پیشگیری از انتشار گرد و خاکی که ممکن است حاوی میکروارگانیسم باشد 

 هرگز سر تی در هوا تکان داده نشود 

  سر تی به وفور تعویض گردد 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل   

 CSRنظافت، گندزدایی  بخش  
انشگاه علوم پزشکی و خدمات د

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخشهای در مانی و پارا کلینیکی   : دامنه کاربرد 3صفحه:
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 های آلوده بیشتر تعویض گردد محلولهای پاک سازی بر اساس دستورالعمل کارخانه سازنده تعویض گردد . محلولهای پاکسازی در قسمت 

  ظرف حاوی محلول های گندزدایی و پاک کننده ها پس از اتمام دور انداخته شود 

  هنگام ترک اتاق دست ها پاک شود 

ت آسیب دیده و مخاط ها ، در صورت تماس با خون ، تمام مایعات بدن ، ترشحات و مواد دفعی بدن بجز عرق ) بدون در نظر گرفتن خون قابل رویت داخل آنها ( ، پوس -7

 رعایت موارد زیر ضروری است :

  فوراً دستکش یا گان آلوده را در آورید 

 پوست آلوده شده را فوراً با آب و صابون بشویید 

  خروج دستکش ها  شستن دستها پس از  . دقیقه زیر شیر آب نگه داشته و شستشو دهید  15خودداری از مالش موضعی چشم و چشم آلوده شده را به مدت حداقل

 از دست الزامی است ، دستها باید در فواصل تماس بین بیماران نیز شسته شود ) عمل هندراب نیز اگر بصورت صحیح انجام شود کافی است ( . 

   گزارش نموده و در پرونده پزشکی پزشک ، فرد مورد تماس را معاینه نموده و آزمایشات لازم را برای وی در خواست می نماید و مسئول شیفت این حادثه را ثبت و

 فرد مورد نظر ثبت می نماید .

 .است الزامی دارد وجود بدن مایعات شدن یاپخش پاشیده احتمال که اعمالی انجام صورت در صورت محافظ یا ماسک با همراه چشم محافظ ، گان از استفاده -8

    سی سی ( باید : 30بیش از  ) یط ریخته شدهدر صورتی که مقدار زیادی خون یا مایعات آلوده به خون در مح -9

 استفاده از وسایل حفاظت فردی 

 گردد دفع سیفتی باکس در و شده جمع فورسپس یا پنس با برنده و تیز و ای شیشه وجود قطعات صورت در 

 . حوله یکبار مصرف روی آن پهن نمود و موضع را پوشاند 

  دقیقه صبر کرد . 10ت و ریخ %10روی آن محلول هیپوکلیریت سدیم با رقت 

 . با حوله یکبار مصرف آن را جمع کرد و داخل سطل عفونی انداخت 

  ) گند زدایی انجام شود .% 2یا اچ پی  %10با تی آغشته به محلول هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول 

 .در نهایت کل محل برای احتیاط با تی زرد رنگ گندزدایی گردد 

 نمایند : ام قدایل  ارد ذنسبت به موارد ستاندت احتیاطااعایت رظایف محوله می باسیت با ح وتوجه به شرهر بخش با در پرسنل خدماتی  -10

 . همه گوشه ها و کف روزانه تمیز گردد 

 . تمامی قفسه ها ، قسمت های آماده سازی ، بسته بندی و آلودگی زدایی روزانه تمیز گردد 

 . دیوارها هر هفته تمیز گردد 

 مات آن ، سرهای آب پاش و دیگر ملزومات از جمله ظروف غوطه وری ابزار هر ماه تمیز گردد .لامپ ها و ملزو 

  دد .یی گرزداگندیا اچ پی  هقیق شدآب ژاول ربا ز نیارت صوو در نظافت ل سال طوو در نه روزابایستی ، ها وهرو راتاقها اکف کلیه 

 اتاق به سمت ورودی اتاق و از محل تمیز به محل آلوده صورت گیرد . تی کشیدن باید به صورت زیگزاگی ) مارپیچی (و از انتهای 

 نظافت شوند .ل سال طوو در نه روزایها رین توده و ابوری مختلف بایستی مجهز به توی قسمتهاد در موجوی هارکلیه کفشو 

 ب روی مرطورت تی ها بصوار دادن قرو از مختلف کاملا شسته ی شیفتهاو در ل روز طودر خدماتی وی توسط نیرده ستفار اهر بااز بخش بایستی بعد ده در ستفارد اموی تی ها

 د .شودداری خواً کیدامین ز
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 د و سپس خشک شوگندزدایی و   %1، با محلول هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( خدماتی شسته وی بایستی توسط نیرن خالی شدر هر بااز مایع بعد ن صابووف ظر

 دد.نسبت به پر کردن آن اقدام گر

 د.شودداری نها خوآخل دانامه دن روزپهن کرو از مرتب نظافت ر بخش  بطودر علامی اخدماتی طبق برنامه وی خل کابینتها بایستی توسط نیردا . 

 شوند .و گندزدایی نظافت   %1ارد با محلول هیپو کلریت سدیم ) آب ژاول ( ستاندت احتیاطااعایت ربایستی با ر یکبادر هر شیفت قل اخدماتی حدوی لت ها توسط نیرتوا 

ه و گندزدایی نها شدآگی شدید دلوآغیر پلاستیکی موجب ی یا برسهاای پنبه ی ستمالهاده از دستفاد . ) اشوده ستفاانایلونی ی هاس براز جهت نظافت سینکها بایستی  -11

 د (گیرار قررد استفاده لیل نباید مودمشکل میکند . به همین را نها آ

 شند .باان یزآوتی ها باید همیشه د و شواری محل مناسب نگهدو در خشک رت خدماتی بصووی نیر نخ تی باید توسط 

  رت به صود و شستشو شوه ( کنندک پااد ترجنت ) موآب داغ و دخدماتی با وی باله توسط نیری زبایستی سطلهاد ، باله ها تخلیه می شوزکه ری هر شیفت کان پایادر

  .دشوه نگ مناسب کشیدرباله جدید با زیسه سپس کد و شواری نه نگهدوارو

 د .شوده ستفاص استکش مخصواز دلتها بایستی اتوی شستشوو باله آوری زجمع ای بر 

  دد .گرده ستفااچکمه از شتی حتماٌ ابهدی یسهاوسری شستشوم هنگاو در ستکش و دمناسب ر کاس لبار از کام هنگادر 

  ند .دسپس خشک گره و شسته شدده ستفار اهر بااز چه ها بایستی پس رپا، میشوند ده ستفاانظافت ای برف مصرر چند بای چه هارتی که پارصودر 

 اقدامات پس از پاکسازی : -12

 ابزار مورد استفاده برای گندزدایی و پاکسازی بین هر بار استفاده باید تمیز و خشک گردند 

 و به صورت آویزان نگهداری شود نخ تی بعد استفاده شست و شو با دترجنت و گندزدایی با وایتکس. 

 محلولهای ضدعفونی ودستکش وماسکمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان بیمارستانسمت: مدیر یت  سمت: بهداشت محیط
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 جلوگیری از انتقال بیماری ، پیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ، ارتقاء سطح بهداشت و ایمنی بیماران ، همراهان و همکاران هدف:-1

 تعاریف: -2

  عفونی)بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است.(بیماریهای 

  ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72عفونت بیمارستانی: تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 هائی که در ایجاد بیماری موثرند.هرگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته : گند زدائی 

 طی دوره های اموزشی تخصصی برای فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های اموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمانمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 و آگاه باشند . کلیه پرسنل خدمات  باید از  دستورالعمل نظافت و گندزدایی سرد خانه متوفیان  مطلع 

 کلیه کارکنان مربوطه باید دستورالعمل نظافت و گندزدایی سرد خانه متوفیان  را به طور کامل اجراء نمایند . 

 . نظافت و گند زدایی واحد میبایست بصورت روزانه توسط نیروی خدمات و مطابق با آموزش های انجام شده صورت گیرد 

  العمل در تی شوی خانه یا اتاق کثیف و در نهایت دقت و با رعایت احتیاطات ایمنی توسط پرسنل خدمات انجام شود رقیق سازی گندزدا ها باید طبق دستور 

 مراحل پاکسازی و ضدعفونی خون

 ا اجسام نوک تیز و برنده نباشد .سانتیمتر نباشد و خون حاوی سر سوزن وی 20-30جهت پاک کردن خون باید دقت کرد خون تازه باشد )خشک نشده باشد (، محدوده ی آن بیشتر از 

 :ابتدا جهت بی خطر سازی خون باید مراحل زیر را انجام داد 

  پوشیدن وسایل حفاظت فردی 

  دقیه صبر می کنیم تا ضمن جذب خون به خود بی خطر سازی نیز  10ابتدا دستمال جاذب که به ضد عفونی کننده سطوح آغشته کرده روی خون می گذاریم و حدود

 شود، می توان دستمال را روی خون گذاشته و ضد عفونی سطوح را روی دستمال ریخت .انجام 

 . بعد از جذب شدن خون به دستمال، دستمال را به شکل دورانی و به سمت داخل جمع می کنیم 

 .دستمال در کیسه زرد رنگ )مخصوص عفونی (قرار داده می شود 

 ر کرده ایم رابه شرح زیر انجام می دهیم.سپس پاکسازی و ضد عفونی سطوحی که خون را بی خط 

 . اگر خون متمرکز روی تخت یا دیوار ریخته شده باشد با دستمال آغشته به ضد عفونی کننده سطوح انجام می دهیم 

  را انجام داده ایم پاکسازی اگر خون روی زمین ریخته شده باشد با تی مخصوص عفونی آغشته به محلول ضد عفونی کننده سطوح همان سطوحی که بی خطر سازی خون

 و ضد عفونی می کنیم.

 .در نهایت با تی سفید رنگ آغشته به محلول ضد عفونی کننده سطوح تی کشی کل سطوح را انجام می دهیم 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل   

 نظافت، شستشو، گندزدایی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  سردخانه متوفیان

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخشهای در مانی و پارا کلینیکی   : دامنه کاربرد 2صفحه:
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 سانتیمتر باشد.( به روش ذیل عمل می کنیم :20-30اگر خون غیر متمرکز یا گسترده باشد )محدوده آن بیشتر از 

 فردی  پوشیدن وسایل حفاظت 

 .جهت بی خطر سازی خون ابتدا با تی مخصوص عفونی آغشته به ضد عفونی کننده همان قسمتی که خونی است را تی کشی می کنیم 

 .تی عفونی شسته شده و ضد عفونی می گردد 

 :جهت پاکسازی و ضد عفونی منطقه ای که بی خطر کرده ایم  موارد ذیل را انجام می دهیم 

 ته به ضد عفونی کننده سطوح محل را پاکسازی و ضد عفونی می کنیم.با تی مخصوص عفونی آغش 

 .در نهایت با تی زرد رنگ آغشته به ضد عفونی کننده تی کشی کل سطوح را انجام می دهیم 

 س قرار می دهیم و دستمال آغشته در صورتی که خون حاوی سر سوزن و یا اجسام نوک تیز و برنده باشد ابتدا با پنس اجسام نوک تیز را جمع کرده و داخل سفتی باک

 به ضد عفونی کننده را با پنس به صورت دورانی برمی داریم.

 :  نمایندام قدایل  ارد ذنسبت به موارد ستاندت احتیاطااعایت رظایف محوله می باسیت با ح وبا توجه به شرواحد سرد خانه متوفیان در پرسنل خدماتی  -

  ددیی گرزداگندمحلول گندزدای مناسب با و نظافت ل سال طور د و نهروزابایستی  ، سرد خانه کف . 

 نظافت شوندل سال طودر و نه روزایها رین توده و ابوری بایستی مجهز به تود موجوی هارکلیه کفشو . 

 رت تی ها بصوار دادن قرو از ف کاملا شسته مختلی شیفتهال روز و در طودر خدماتی وی توسط نیرده ستفار اهر بااز بایستی بعد  سرد خانهده در  ستفارد اموی تی ها

 . دشودداری خواً کیدامین ب روی زمرطو

 با استفاده از محلول ضد عفونی کننده مناسب گند زدایی و مرتب نظافت ر بطو  واحددر علامی اخدماتی طبق برنامه وی بایستی توسط نیر کشوهای نگهداری جسد خل دا

 تفاده از  محلول های مورد استفاده در بیمارستان(  گردد ) طبق آموزش های داده شده جهت اس

 شند .باان یزآوتی ها باید همیشه و  دشواری محل مناسب نگهدو در خشک رت خدماتی بصووی نخ تی باید توسط نیر 

  دد گرده ستفااچکمه از حتماٌ  کف سردخانه جسدی شستشوم هنگاو در ستکش و دمناسب ر کاس لبار از کام هنگادر 

 گندزدای مناسب  محلول با کف و دیوار همچنین و ها سردخانه سطوح و طبقات یگندزدای 

 گردد . گندزدایی پایین به بالا از نیز سردخانه همچنین سطوح پذیرد پایان سینی انتهای قسمت در و آغاز جلویی های قسمت از سرخانه طبقات گندزدایی 

 شود . گندزدایی و نظافت جسد ساختن خارج و تخلیه بار هر از بعد داخلی سردخانه های قسمت و ها سینی و روزانه رتبصو باید ها سردخانه خارجی قسمت نیز و ها دیوار و کف 

 - . استفاده از تجهیزات حفاظت فردی ) دستکش. لباس کار، چکمه، عینک ( حین کار الزامی می باشد 

 ونی ودستکش وماسکمحلولهای ضدعفمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -6

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان:فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 ترل بیماریهای عفونی و عفونتهای بیمارستانیکنهدف:-1

 تعاریف: -2

 .بیماریهای عفونی: بیماریهای ناشی از ریز یاخته ها که از فردی به فرد دیگر قابل انتقال است 

  ساعت پس از بستری در بیماران یا همراهان ایجاد میگردد. 72عفونت بیمارستانی:تمامی عارضه های تبداری که ظرف 

 :رگونه فعالیت برای جلوگیری از ادامه حیات رشد و تکثیر ریز یاخته هائی که در ایجاد بیماری موثرند.ه گند زدائی 

 طی دوره های آموزشی تخصصی برای فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های آموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمانمهارت مسئول: -3

 روش اجرا: -4

 : نمایدبه شرح ذیل مبولانس آجی رخاح سطوه و نندرابه نظافت کامل کابین ام قدا روزانهرت میبایست بصومبولانس ه آنندرا -1

a) پاکسازی و جارو کردن کف 

b) پاک سازی و گندزدایی تمامی سطوح داخلی شامل دیوارها ، درب ها ، تجهیزات رادیو ، داشبورد و پنجره ها 

 . دشو گندزداییو تمیز  بایدی یت بعدروماماز قبل ن و مازقل احدده در لوات آتجهیز -2

  . دشورج  مبولانس خاد در آلیه .... موجوی اوجعبه کمک هان ، کسیژل اسایل قابل حمل مانند کپسوویی کلیه زداگنداز قبل  -3

از بعد د و شوده ستفان اگاو ماسک وم از لزرت صوو در ستکش از دمبولانس آضدعفونی دن و تمیز کرای عفونی حتماً بری یهاریت بیمااسری از جلوگیرای برپرسنل  -4

 . دگیرم نجااستها ی دشوو شست ،  ستکشدرآوردن د

توسط پرسنل ار بددرباله زسطل در موقت اری نگهدای بره و شدب پسماند عفونی محسوو ... ماسک ف ، مصرر ستکش یکبادمبولانس شامل آخل ی داکلیه پسماندها -5

 . دعفونی عمل شوی لعمل پسمانهاراستود طبقرج و مبولانس خااز آبه مقصد ن سیداز رپس ه و شدآوری جمع خدمات 

 ضدعفونی بهو مقصد بلافاصله جهت شستشو به ن سیداز رپس اری و کیسه سربسته نگهدده در ستفااز اپس ،  ستای اچه رمبولانس پاآتخت روی گر ملحفه ا -6

 . دشوده فرستان  ستاربیما رختشویخانه

 . دشوام قدا رد آنمودر  ( عفونی) پزشکی ی لعمل پسماندهاراستودطبق ،  ستف امصرر مبولانس یکباآخت تروی گر ملحفه ا -7

 . ددفع گردسفتی باکس در شکسته ی شیشهها،  ریتیغه بیستو،  زنمانند سرسوه برندو تیز ک نوء شیاا -8

یا سیستم تهویه ا هوه تصفیه کننددن بسته بورت صو و درباشد ز کابین نیمه بای هاهرپنجده بوی مسرری بیمار دارای گر بیماز انیارت صودر مبولانس آتهویه ای بر -9

 . دشول فعا

 برانکارد برداشته شده ، پاک سازی و گندزدایی تشک و کمربند انجام و برای عدم وجود صدمه و شکستگی بازرسی شوند . -10

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

ت، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی نظاف 

 آمبولانس
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 امبولانسها :دامنه کاربرد 2صفحه:
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 اک سازی و گندزدایی  گردد .دستگاه ساکشن دیواری برداشته شده و توسط پرسنل اورژانس پ -11

 محتوای قفسه ها توسط پرسنل برداشته شده و همه سطح پاک سازی و گندزدایی گردد .  -12

 . پاک سازی و گندزدایی و خشک کردن همه ابزار و سطوح سخت قبل از برگرداندن به قفسه ها و نیز بازدید به منظور عدم وجود صدمه انجام شود -13

 وسط پرسنل جارو شده  و پاک سازی و گندزدایی گردد .کف آمبولانس ت -14

 صندلی ها و کمربندها  توسط پرسنل پاک سازی و گندزدایی گردد . -15

 تمامی سطوح داخلی شامل سقف و دیوارها پاک سازی و گندزدایی گردد . -16

 سطل های زباله تخلیه ، پاک سازی و گندزدایی گردد . -17

 تمیز شود .شیشه داخلی پنجره ها  -18

 سدرمی ن نقطه مقابل به پایاوع و در یک نقطه شراز یی زداگند،  مبولانسآیی کابین زداگنددر -19

 چک لیست وبررسی موردی)دستکش وماسک وسایر وسایل حفاظت فردی(منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:مرتبط:) اتمستند- 5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع: -5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  زانه صالحیتهیه کنندگان:فر

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 ده از آب ژاول)وایتگس،هیپوکلریت سدیم(وپودر ماشین لباسشوییضدعفونی واز بین بردن فعالیت میکروارگانیسمها با استفا   هدف:-1

 آب ژاول)وایتگس،هیپوکلریت سدیم(تعاریف:-2

 واحد رختشویخانه–:   کارشناس بهداشتمحیط مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

  محلول باید به صورت تازه وروزانه تهیه شود 

  مایید.ساعت پرهیز ن 24از مصرف محلول رقیق شده پس از مدت 

 خودداری شود. زیرا باعث تحریک دستگاه تنفسی شده وبرای بیماران  وپرسنل به صورت جدی آزار دهنده میباشد.%1از مصرف ماده باغلظت بیش از 

 .آب ژاول را باید در ظروف مات  وسربسته نگهداری کرد واز به کار بردن آن به همراه جوهر نمک باید جددا خودداری کرد 

 حریک کنندگی بر روی پوست باید در صورت تماس ،موضع با آب فراوان شستشو شود.به دلیل اثر ت 

  درجه بیشتر نباشد. 40به دلیل اثر خورندگی آن در زمان کار برد دمای ابزار از 

 ضدعفونی میشوند )سفید کننده(دقیقه با هیپوکلریت سدیم45به مدت  لباسها. 

  دقیقه شسته می شوند. 20سپس با پودر ماشینی 

 کتاب راهنمای گندزداییط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

کاربرد مواد شوینده  وگند زدا در واحد 

 رختشویخانه
و خدمات  دانشگاه علوم پزشکی

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

تاریخ ابلاغ فرم:   

15/01/1405  

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  تهیه کنندگان: فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 بیماران و سایر مراجعین ˛پیشگیری از انتقال بیماری ها و مسمومیت های غذایی به پرسنل    هدف:- 1     

 مورد خاصی وجود ندارد.تعاریف:-2

 مسئول بهداشت محیط بیمارستان:   مهارت مسئول-3

 :شرح اقدامات-4

 برطرف شود.خوبی پاک کنید و شست و شو دهید تا مواد زائد و گل و لای آن  : ابتدا سبزیجات را بهپاک سازي  -1رحله م 

معمولی به آن اضافه کرده و ظرف  قطره مایع ظرف شویی 5تا  3هر لیتر، سبزیجات را در یک ظرف متناسب با میزان سبزی، ریخته و به ازای  انگل زدایی: – 2مرحله 

سبزی را در کف آب نگه دارید، سپس سبزی را از روی کف آب جمع آوری  دقیقه 5ام سبزی در داخل کف آب قرار گیرد . مدت را از آب پر کرده و قدری به هم بزنید تا تم

 ها جدا شود. کرده و کف آب را تخلیه کنید . ظرف و سبزی را دوباره با آب سالم شست و شو دهید تا تمام انگل ها و باقی مانده ی مایع ظرف شویی از آن

ازاي در صد را متناسب با ظرف مورد استفاده، در ظرف پر از آب ریخته، به  70: برای ضد عفونی و از بین بردن میکروب ها مقداری پودر پرکلرین ضد عفونی – 3مرحله 

د، سپس سبزی انگل زدایی ، به طور کامل حل کنید تا محلول ضد عفونی کننده به دست آیدر صد 70پرکلرین ‹‹ نصف قاشق چاي خوري ›› گرم  1لیتري،  5هر ظرف 

اده م در محلول ضد عفونی کننده اخیر قرار دهید تا میکروب های آن از بین بروند. توضیح این که اگر پرکلرین در دسترس نباشد می توانید از هر دقیقه 5 شده را برای مدت

 ن، استفاده کنید.ی ضد عفونی کننده مجاز دیگری که در داروخانه ها وجود دارد، طبق دستورالعمل مصرف آ

 سبزی ضد عفونی شده را به طور مجدد با آب سالم بشویید تا باقی مانده ی کلر از آن جدا شود و سپس مصرف کنید .شست و شو :  –  4مرحله 

 ت باید آب سطح سبزیجات به طور کاملبا توجه به موارد فوق، برای نگه داری این گونه سبزیجا .در ضد عفونی سبزیجات مؤثر نیست تذکر : مصرف نمک طعام به هیچ وجه

                                                                     می کنند به دلیل وجود رطوبت )آب سطح سبزیجات( بسیار زیاد است . گرفته شود زیرا احتمال رشد میکروب ها که بعد از شستن به سبزیجات حمله

 کتاب راهنمای گندزدایی ط:مرتب نکنارکا و تکاناما ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 سالم سازی سبزیجات آماده

 

دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری منه کاربرد:دا 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فرزانه صالحی تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان بهداشت محیط سمت:
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- 1   هدف:

 بیماران و سایر مراجعین ˛پیشگیری از انتقال بیماری ها و مسمومیت های غذایی به پرسنل 

 و نظارت بر توزیع بهداشتی غذا است.در این سند منظور ازکنترل بهداشتی وکیفی مواد غذایی اطمینان از سلامت مواد اولیه غذایی  تعاریف:-2

  طی دوره های آموزشی تخصصی برای فارغ التحصیلان و نیز طی دوره های آموزش بدو ورود و ضمن خدمت برای شاغلین مرتبط با درمان:   مهارت مسئول- 3

 : شرح اقدامات-4

 ت کمیته بهداشت محیط روش اجرایی خود را تدوین نموده است.(و مصوبا13بیمارستان بر اساس آیین نامه مقرارت بهداشتی آشپز خانه )ماده -1

 آموزش های لازم به آشپز ها در خصوص آماده سازی مواد غذایی خام یا فراوری شده طبق اصول تغذیه ای توسط کارشناس تغذیه داده میشود.  -2

تاریخ تولید و انقضاء و ... باشد و پرسنل  ˛پروانه بهداشتی  ˛ل پروانه ساخت تمامی مواد غذایی خریداری شده می بایست دارای بسته بندی با مشخصات کامل شام-3

 تدارکات لازم است هنگام خرید به ان دقت کنند.

مواد غذایی خریداری شده هنگام ورود به انبار و آشپزخانه توسط سر آشپز و هماهمنگی با کارشناس بهداشت محیط کنترل میگردد.-4  

غذایی بدون مشخصات کامل موضوع صورتجلسه میگردد و نسبت به مرجوع  و یا معدوم نمودن آن توسط واحد تدارکات و با نظارت واحد در صورت مشاهده مواد -5

 بهداشت محیط و مدیریت بیمارستان اقدام میگردد.

رویت کارشناس بهداشت محیط  ط مسئول تدارکات تحویل و بهوسیله نقلیه حاوی مواد خوردنی مثل گوشت می بایست دارای تائیدیه بهداشتی از مراکز صالح بوده و توس-6

 برسد.

انبارها و... بازدید نموده و نواقص بهداشتی به   ˛محل طبخ  ˛کارشناس بهداشت محیط به صورت روزانه از تمام قسمتهای آشپزخانه شامل سرد خانه های مواد غذایی -7

قدام مینمایند.پرسنل آشپز خانه اعلام میگردد و پرسنل جهت رفع آن ا  

 صورت منظم تکمیل میشود. ( توسط کارشناس بهداشت محیط با توجه به بازدید به عمل آمده به13فرم آیین نامه مقررات بهداشتی آشپزخانه )ماده-8

ر کمیته بهداشت محیط مطرح میگردد.نواقص بهسازی و بهداشتی آشپز خانه تعیین و به مدیریت بیمارستان گزارش میشود و در مواردی که نیاز به پیگیری دارد د-9  

سانتیگراد(میگردد و  -18هنگام خریداری و انتقال گوشت منجمد به آشپزخانه پس از کنترل بهداشتی آن بلافاصله توسط پرسنل آشپزخانه وارد سردخانه زیر صفر)-10

 برچسب مشخصات بر روی آن الصاق میشود

یر صفر ممنوع است .برگرداندن گوشت دیفراست شده به سرد خانه ز-11  

تمامی پرسنل آشپزخانه و توزیع غذا در هنگام تهیه و طبخ و توزیع غذا لازم است بهداشت فردی را به طور کامل رعایت کنند. -12  

ی میشود و سپس وارد سبزیجات و میوه جات خام تهیه شده ابتدا توسط پرسنل آشپزخانه طبق دستورالعمل مربوطه در محل مخصوص سبزیجات شستشو و گندزدای -13

.محل تهیه و طبخ میشود  

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

نحوه حفظ زنجیره سرد وگرم با رعایت اصول 

دانشگاه علوم پزشکی و   بهداشتی در مراحل توزیع وسرو غذا

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 آشپزخانه وبهداشت محیط–واحد تغذیه  دامنه کاربرد: 2صفحه:
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کارشناس بهداشت آموزش های لازم به پرسنل آشپزخانه و توزیع غذا در ارتباط با بهداشت مواد غذایی به صورت چهره به چهره و برگزاری کلاس و آزمون توسط  -14

 محیط انجام میشود.

و کنترل دما و تهویه انبار با هماهنگی واحد بهداشت محیط اقدام می نمایند.مسئول آشپزخانه نسبت به طبقه بندی صحیح مواد غذایی  -15  

 تمامی خریدهای اشپزخانه در ساعات اداری انجام میگیرد. -16

ل و فیزیکی)مثدر تمامی ساعات شبانه روز بویژه در ساعات کاری از طریق نظارت مستقیم و نیز از طریق سنجشگرهای شیمیائی )مثل سنجش میزان ید در نمک ( -17

 انجام می گیرد. کنترل دما(توسط کارشناسان بهداشت محیط و تغذیه

مسئول بهداشت -، دوره های آموزشی، کمیته های ماهانه بهداشت محیط و تغذیه لوازم تشخیصی مثل ید سنج و دما سنج و .. :کارکنان مرتبط تسهیلات-امکانات-5

 کارشناس تغذیه -محیط

قانون مواد خوردنی ،اشامیدنی ،ارایشی و  13قانون اصلاح ماده  صورتجلسات کمیته بهداشت محیط و تغذیه،،  98راهنمای اعتباربخشی کتاب  منابع/مستندات:-6

 میدنی.خوردنی و اشابهداشتی و ایین نامه اجرایی ان ،دستورالعمل بازرسی بهداشتی از مراکز بهداشتی تهیه ،تولید ،توزیع ،نگهداری ،حمل و نقل و فروش مواد 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  فرزانه صالحیتهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت:کارشناس بهداشت محیط، کارشناس تغذیه
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  با رژیم غذایی بیمار نقش موثری در روند بهبود بیمار دارد.تهیه غذای سالم مناسب  تعاریف:-1
 

 تهیه غذا و میان وعده سالم جهت کلیه بیماران تعیین و تشریح چگونگی هدف : -2

 کارشناس تغذیه بیمارستان وکارکنان آشپزخانه مهارت مسئول:-3

 مراحل انجام کار: -4

جهت گروه های هدف ) مادران باردار و شیرده ، اطفال در کلیه بخش ها ، بیماران قلبی ، بیماران نیازمند طراحی برنامه غذایی جهت کلیه بیماران و میان وعده  (1

 رژیم های پر کالری و پرپروتئین ، بیماران دیابتی ( به صورت ماهیانه

 تهیه لیست مواد اولیه مورد نیاز و تعیین مشخصات بهداشتی وتغذیه ای مورد انتظار  (2

 ارسال درخواست اقلام غذایی به انبار مرکزی و هماهنگی جهت خرید با تدارکاتهماهنگی لازم جهت  (3

 بررسی مواد اولیه ورودی به آشپزخانه از نظر مشخصات بهداشتی و تغذیه ای و دارای شرایط زیر : (4

 : سبزیجات و میوه ها 

 سبزی و میوه به صورت تازه و روزانه یا هفتگی خریداری می گردد.  (1

 باید متناسب با حجم انبار و یخچال و در مقادیر مورد نیاز باشد.حجم خریداری شده  (2

 سبزیجات باید قبل از مصرف مراحل پاک کردن ، انگل زدایی ، گند زدایی و شستشو را طی کند.  (3

 سبزی و  میوه باید از نظر ظاهر ، طعم ، بو سالم بوده و هیچ گونه آثار کپک زدگی و فساد در آن ها مشاهده نگردد. (4

 پروتئینی : مواد 

  .خرید گوشت باید از افرادی که دارای گواهی بهداشتی باشد صورت گیرد (1

 .در هربار ورود به آشپزخانه باید به تایید کارشناس بهداشت محیط و کارشناس تغذیه برسد (2

آن  طح و س بوده د ، بدون خون مردگی و غددگوشت گرم و تازه باید رنگ قرمز روشن و بوی طبیعی داشته ونباید لزج ، خیلی پررنگ باشد و چربی گوشت سفی (3

 درجه سانتی گراد ( تا زمان مصرف منتقل گردد. 4عاری از چروکیدگی متعدد باشد. . همچنین بعد از پاک سازی و شستشو به سردخانه بالای صفر)

و نشانه های فساد ، خونابه درون بسته یا کبودی باشد . همچنین مرغ باید دارای بسته بندی مناسب و مشخصات ، استاندارد های بهداشتی ، تاریخ روز و بدون آثار  (4

 درجه سانتی گراد ( تا زمان مصرف منتقل گردد. 4بعد از پاک سازی و شستشو به سردخانه بالای صفر)

رجسته ، و رنگ پرده های برونش ها صورتی بوده  و در زمان ورود به آشپزخانه دارای چشمان سالم و شفاف ، روشن و ب ماهی باید از نوع کم استخوان مثل قزل آلا (5

درجه سانتی گراد ( تا زمان  4تا قرمز پررنگ و کاملا تازه ، بدون علائم فساد ، بوی نامطبوع باشد. همچنین بعد از پاک سازی و شستشو به سردخانه بالای صفر)

 مصرف منتقل گردد.

درجه  4و مشخصات تولید کننده ، تاریخ تولید و انقضا باشد و بعد از ورود در سردخانه بالای صفر)تخم مرغ خریداری شده باید شناسنامه دار و دارای بسته بندی  (6

 سانتی گراد (  با رعایت شرایط نگهداری شود.

یات بعد از ورود باید کارتن تک نفره تهیه گردد. لبنو (  % 2.5لبنیات باید دارای بسته بندی مناسب ، پروانه ساخت ، تاریخ تولید ، انقضا ، از نوع کم چرب ) زیر  (7

 درجه سانتی گراد ( نگهداری شوند. 4زدایی شده و در سردخانه بالای صفر )

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

  رای بیماراننحوه تهیه غذای سالم ب
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     
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01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   
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 : روغن مصرفی 

 تهیه گردد. % 5یا  2رب ترانس زیر روغن های خریداری شده باید دارای مشخصات کامل بهداشتی و از انواع مایع معمولی و سرخ کردنی با اسید چ (1

 : نمک مصرفی 

باشد و برای خیساندن برنج  % 99.2داری شده باید دارای بسته بندی مناسب و مشخصات بهداشتی و از انواع ید دار و تصفیه شده با درجه خلوص نمک خری (1

 از انواع غیر ید دار استفاده کرد.توان  می

 : اقلام خشک 

 شامل تاریخ مصرف و انقضا باشند. اقلام خشک مثل حبوبات ، سبزیجات خشک و .... باید دارای بسته بندی سالم بهداشتی (1

 آماده سازی مواد اولیه موردنیاز باید طبق آنالیز یا جیره غذایی ) ریز مواد اولیه برای هر نوع غذا ( صورت گیرد. -5

 ، پیش بند ، ماسک ، مثل آشپز و کمک آشپز) استفاده از لباس مناسب،طبخ و پخت مواد غذایی باید با رعایت اصول بهداشتی و فردی افراد درگیر در امر  -6

،  شتکلاه ، دستکش و ساق دست ( صورت گیرد و اصول تغذیه ای مثل توجه به حفظ میزان ویتامین ها در پخت سبزیجات ، عدم از دست دهی خونابه گو

 عدم مصرف نمک و روغن اضافی ، حفظ قوام و پخت کامل مواد اولیه رعایت گردد.

زخانه به صورت مرکزی و در محل خاص خود با رعایت اصول بهداشتی و طبق رژیم های ارسالی از طریق سیستم سرو و بسته بندی غذای بیماران در آشپ -7

HIS .صورت گرفته و جهت بیماران با رژیم های خاص برچسب مخصوص بر روی ظروف نصب می گردد 

 د سایر بیماران از ظروف چینی استفاده می گردد.جهت بیماران بخش های ویژه ، عفونی و ایزوله و اورژانس از ظروف یکبار مصرف و در مور -8

 که لبنیات کم چرب مثل دوغ ، ماست ، ماست خیار و سالاد می باشد ، استفاده می گردد.  ،دورچین ،وبرای کلیه بیماران ، پیش غذا که عمدتا سوپ  -9

 های خاص پخت می گردد.نوع غذا برای بیماران با رژیم های معمولی و رژیم  2روزانه در هر وعده غذایی حداقل  -10

سرو می گردد که شامل میان وعده گرم )مثل فرنی ، شیربرنج ،  16و بعد از ظهر ساعت  9:30میان وعده بیماران هدف طبق برنامه روزانه صبح ها ساعت  -11

 حلیم ، کدوحلوایی ( و انواع میوه ، شیر تک نفره و بیسکویت های رژیمی پروبیوتیک می باشد.

  : مرتبط اتمستند-5

 دفاتر ثبت اقلام رورودی به آشپزخانه و  –در خواست های غذایی   -کتاب سیاست های اجرایی و ضوابط بخش تغذیه در بیمارستان های کشور 

 دفتر ثبت مستندات اعتبار بخشی واحد تغذیه

 

 کتاب سیاست های اجرایی و ضوابط بخش تغذیه در بیمارستان های کشورمنابع:-6

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  حمودیبهناز متهیه کننده:

مسئول تغذیه سمت:کارشناس  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان 
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 تامین لباس و ملحفه مورد نیاز بخشها در اسرع وقت   هدف:-1

 .و ملحفه ها در واحد رختشویخانه به صورت کامل و مطلوب انجام می شود شستشو و خشک کردن تمامی لباس تعاریف:-2

 واحد رختشویخانه -طیمح بهداشت مسئول:   مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 شسته می شوند ومحلولهای مناسب جداگانه باماشین لباسشوییملافه و لباسهای عفونی و غیر عفونی تفکیک شده و. 

  اید دو مرحله با آب سرد شستشو شوندبلباسهای الوده به خون 

  دقیقه شستشو میشوند25و به مدت  درجه سانتیگراد(71داغ)دمای با اب شستشوی اصلی سپس. 

  ضدعفونی میشوند )سفید کننده(دقیقه با هیپوکلریت سدیم45سپس به مدت. 

   لباسها اتو شده و به کمد مخصوص میرودسپس مجددا ابکشی میشوند و در انتها پس از ابگیری به خشک کن منتقل میشوند.و سپس. 

  قبل از شستشو اتوکلاو شوند. برای بیماران مبتلابه آنتراکس یا سیاه زخم بهتر است از رخت یکبار مصرف استفاده شود . در غیر اینصورت البسه آلوده باید 

 درجه    85به طور جداگانه با آب داغ بالاتر از ر غیر اینصورت البسه آلوده باید  برای بیماران مبتلا به ایدز وتیفوئید بهتر است از رخت یکبار مصرف استفاده شود. د

 سانتیگراد شسته شود.

 )رختهای مرطوب نباید در طول شب در ماشین لباسشویی رها شوند)قرار دادن رختها در ماشین لباسشویی بدون عملیات شستشو ممنوع است 

  اید مجددشستشو شود.ودوز یا تعمیر میشودبهر البسه ای که دوخت 

                 کتابچه بهداشت محیط-وایتکس  -مواد شوینده ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

       تجارب بیمارستان -انمارستیب طیمحت بهداشیت وضعت سیل چک 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

 شستشوی انواع البسه

نشگاه علوم پزشکی و خدمات دا 

نبهداشتی درمانی زنجا  

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 خانهیرختشو   دامنه کاربرد: 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدی: تایید کننده تهیه کنندگان: فرزانه صالحی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: بهداشت محیط
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 کاهش بروز اثرات احتمالی تا جائیکه امکان دارد و جلوگیری از بروز اثرات قطعی پرتوهای یونساز   هدف:-1

 شکلی از انرژی هستند که در خلاء یا ماده منتشر می شوند .: رتو ها پ تعاریف:-2

 ( دارند . پرتوهای پرتوهای یونساز : دسته ای از پرتو ها هستند که قابلیت یونسازی ) تبدیل اتم به یونX  گاما ، آلفا ، بتا و ...... از پر توهای یونساز می باشند . این پر ،

آب مروارید و مرگ طان ،ربدن ایجاد نموده و حتی می توانند منجر بیماریهایی چون س DNAورد با بافت زنده می توانند تغییراتی در مولکولهای توها در صورت برخ

 گردند .

 عه مادون قرمز ، امواج ماکروویو و امواج این پرتوهای دارای انرژی کافی برای یونیزاسیون نمی باشند و شامل پرتوهای ماوراء بنفش ، نور مرئی ، اش :رتوهای غیر یونساز پ

 . رادیویی می گردند

 وجود دارد که این اثرات می توان به سرطانها اشاره نمود“ به اثراتی گفته می شود که به میزان دز پرتو بستگی ندارد و تنها احتمال وقوع آ:اثرات احتمالی. 

 ز اشعه را دریافت کند حتما آن عوارض ظاهر خواهند شد . مانند اثرات خونی ، قرمز شدن پوست وعوارضی هستند که اگر بدن بیش از یک دز معین ا:اثرات قطعی ...... 

 و یا پیامد وقایع محتمل نظیر نقص فنی تجهیزات یا   پرتوگیری بالقوه: پرتوگیری که در شرایط عادی انتظار آن نمی رود ولی ممکن است در اثر وقوع سانحه در منبع

 رخ دهد.اشتباه انسانی 

 و همچنین پرتوگیری افرادی که داوطلب مراقبت یا پرستاری از بیمار هستند )   پرتوگیری پزشکی: پرتو گیری بیمار بواسطه تشخیص یا درمان در پزشکی و دندانپزشکی

 به استثنای کارکنان ( و یا پرتوگیری افرادی که داوطلب شرکت در برنامه تحقیقاتی پزشکی می باشد.

 غلی: مربوط به پرتوگیری کارکنان می باشد.پرتوگیری ش 

 .پرتوگیری طبیعی: پرتوگیری ناشی از منابع طبیعی می باشد 

 کنترل. پرتوگیری عادی: پرتوگیری قابل انتظار در شرایط عادی کاربا منابع یا تأسیسات ،با در نظرگرفتن پرتو گیریهای ناشی از سوانح جزئی قابل 

 پرتوگیری مردم شامل پرتوگیری شغلی ، پزشکی و یا زمینه طبیعی محیط نمی باشد .جامعه ناشی از فعالیت پرتوی و منابع مجاز پرتوگیری مردم: پرتوگیری افراد. 

 باید آشنایی کامل به اصول محافظت در برابر اشعه داشته باشند پرسنل تصویر برداری:   مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 1- دهنده استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه وجوددارد.تابلوهای راهنما وعلائم هشدار 

 2-.اتاق عکسبرداری به طرز مناسب حفاظ گذاری گردیده تا از نشر هر گونه اشعه به بیرون جلوگیری گردد 

 3- را به بیمارستان ارسال می ماه جهت انجام دزیمتری بخش رادیولوژی مراجعه و نتیجه گزارش مربوطه  6مسول فیزیک بهداشت مرکز بهداشت استان هر

 نماید.

 4-.وسایل حفاظت فردی مورد نیاز توسط مسول بخش تهیه و در اختیار کارکنان بخش رادیولوژی قرار گرفته است 

 5-ه می دهند.ئمسول فنی و مسول بخش آموزش لازم را در مورد حفاظت در برابر اشعه به کارکنان ارا 

 6-نگام ورود پرسنل جدید یک دوزیمتر فردی )فیلم بج( در اختیار وی قرار می دهد.جهت حفاظت فردی پرسنل مسول بخش در ه 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 پیشگیری ومقابله با اتفاقات وسوانح پرتویی
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

رستان الغدیر ابهربیما   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخش رادیولوژی دامنه کاربرد: 2صفحه:
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 7-ول بخش برای مراکز کار با اشعه ارسال می گردد.ئنتیجه پرتوگیری هر دو ماه یکبار توسط مس 

 8-رسی و نتیجه آن به امور حفاظت در برابر در صورتی که پرتوگیری فرد بیش از حد مجاز باشد علت آن باید توسط مسئول بخش و مسئول فیزیک بهداشت بر

 اشعه سازمان انرژی اتمی ایران ارسال گردد تا اقدامات لازم در این زمینه انجام گیرد.

 9- ر طه دمربو کارکنان بخش رادیولوژی معاینات مربوط به پرونده سلامت را هر شش ماه یکبار با پیگیری مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان انجام و نتایج

 بهداشت حرفه ای انجام می پذیرد. پرونده افراد ثبت و در صورت نیاز اقدامات مداخله ای توسط مسول

 10- نصب شودآیفون جهت ارتباط پرتوکار بابیمار 

 پرتو کاران پرونده حفاظتی-کارکنان بخش رادیولوژی-وسایل محافظت فردی-دزیمتری )فیلم بچ(ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 دستورالعمل کار با پرتوها مربوط به سازمان انرژی اتمی -98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مجید خدابنده لوتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: مسئول رادیولوژی
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 اطمینان از تامین ایمن گازهای طبی برای استفاده بیماران -             هدف:-1

 رعایت اصول ایمنی و نگهداشت صحیح کپسولها -      

 تعاریف:-2
 پسول گاز طبی شامل دو قسمت با مشخصات زیر است:مجموعه ک 

 لیتری( و حاوی گاز طبی است. 50-20-10-5-5/2مخزن استوانه ای شکل) کپسول:-1

ک ی شامل گیج فشارسنج ، جریان سنج ، پیچ کنترل و شیشه محتوی آب مقطر است. فشارسنج نشان دهنده فشار گاز درون کپسول است. جریان سنج شامل مانومتر:-2

شان می دهد. بوسیله پیچ کنترل می تو شده را بر حسب لیتر در دقیقه ن شیشه ای مدرج به همراه یک گلوله رنگی که مقدار اکسیژن مصرف  ریان ان اکسیژن را در جلوله 

 سنج تنظیم کرد.شیشه محتوی آب مقطر برای مرطوب کردن اکسیژن است.

 با تجهیزات پزشکی داشته باشد که آشنایی کامل کارشناس تجهیزات پزشکیمهارت مسئول:

 شرح اقدامات : -3

 روش کار:

 1-دی( از آب مقطر پر کنوانیدو سوم ل ایمانومتر را تا خط نشانه ) شهیش. 

 2-چیه از پادرا با استف یزیتجو زانیاز حد باز نشود (و سپس م شیشود) ب یداده م شیفشارسنج مانومتر نما جیدر گ ژنیفشار اکس زانیکپسول م ریبا باز کردن ش 

 دییکنترل ست نما

 3-ود.ش یمحافظت پوست استفاده م یاز پنبه برا کیشده و جهت کاهش تحر یکش بررس ریدر صورت استفاده از ماسک مس 

 4- دیرا در محل امن قرار ده ژنیو کپسول اکس دیرا ببند یاصل ریکنترل و ش چیماسک را برداشته پ ایسوند  یدرمان ژنیپس از اکس. 

 ی و نگهداشت:اصول ایمن

 دقت شود. به تطابق رنگ سیلندر)جدول استاندارد رنگ( با نوع گاز درخواستیدر ابتدای تحویل سیلندر از انبار، -1

 موجود باشد.ر روی سیلندرتحویل گرفته شده از انبار، نام مرکز و عنوان گاز دقت شود ب -2

 دداری شود.از تحویل گرفتن هرگونه سیلندر دارای معایب فیزیکی جدا خو-3

 که اکسیژن می گیرد. کرم های محلول در چربی جهت صورت یا بینی بیماریعدم استفاده از -4

 عدم باز و بسته نمودن کپسول گاز طبی با دستهای چرب-5

 علت خطر انفجار  عدم مصرف سیگار یا مواد اشتعال زا یا دستگاه الکتروکوتر در مجاورت سیلندر به -6

 )در صورت نیاز با سوپروایزر کنترل عفونت هماهنگ شود(آب ، دترجنت و فرچه جهت تمیز کردن شیشه مانومتراز ترکیب استفاده -8

 شود. خالی و خشک پیش از پر کردن شیشه، از عدم وجود رسوب بر دیواره های شیشه اطمینان حاصل نمایید.و بعد از هر بار استفاده، شیشه مانومتر حتما از آب-9

 شوند. ای طبی در مکان های خود، با زنجیر ثابت و محکمکپسولهای گازه-10

 شود. کپسولهای گازهای طبی پر در تمامی نقاط بیمارستان با کلاهک انجامحمل -11

 کپسول استفاده شود. ترالی مخصوص حملجهت حمل و جابجایی از -12

 جدا شود. انتقال سیلندرهای گازهای طبی مانومتر از سیلندردر حین -13

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل  

 استفاده از کپسول گازهای طبی 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

الغدیر ابهرمرکز آموزشی درمانی ا  

 

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

10/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

-بخش های درمانی–تجهیزات پزشکی  : دامنه کاربرد 2صفحه:

 نیروهای خدمات-مسئول خدمات-مسئول انبار کپسولها
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 .باید زنجیر ترالی)یا نگهدارنده فلزی ترالی( بسته باشدین انتقال سیلندر گاز طبی در ح-12

 جدا خودداری شود. از کشیدن یا غلتاندن آن ها به صورت افقی روی زمیندر حین انتقال سیلندرهای گاز طبی به صورت ایستاده حمل شده و -14

 نباشد. زیاد گرم محیط نگهداری سیلندرهای گاز طبی دارای تهویه بوده و-15

 کپسولها در محل خود در بخش با زنجیر ثابت شود.-16

 در صورت بروز هرگونه مشکل با واحد تاسیسات تماس بگیرید.-17

 1398استانداردهای اعتباربخشی ویرایش چهارم -ملی ایران 7566استاندارد -ملی ایران 304استاندارد منابع: -5

  -98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدینده: تایید کن فریما عزیزیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: کارشناس تجهیزات پزشکی
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 حفظ ایمنی بیمار درتمام مراحل دریافت درمان ومراقبت دربیمارستان-هدف:-1

 مسئولیت اصلی کارکنان خدمات سلامت شناسایی صحیح بیمار درتمام مراحل درمان استتعاریف:-2

ناسایی صحیح بیماران الزامیست کلیه بیماران بستری بخش های بیمارستان در دوره پذیرش دربیمارستان به منظور به حداقل رسانیدن اتفاقات ناخواسته ناشی ازعدم ش

  دارای دستبند شناسایی جهت دریافت اقدامات درمانی تشخیصی و مراقبتی باشند.

 کلیه پرستاران وهمکاران پاراکلینیک ودرمانیمهارت مسئول:-3

 شرح اقدامات : -4

 - و قبل از ورود بیمار به بخش و هنگام پذیرش بیمار در اختیار آنان قرار گیرد اسایی بیماران توسط بخش پذیرش تهیهدستبند شنالزامیست 

 - کنترل میشود. پذیرش با بیمار و یا درصورت ضرورت با یکی از بستگان درجه یک ویصحت اطلاعات مندرج برروی دستبند شناسایی بیمار در هنگام 

 -فت دستبند شناسایی رادرپرونده به صورت کتبی امضاء و تایید نماید.ضروری است بیمار دریا 

 -.الزامیست مشخصات بیمار بارنگ آبی یا مشکی برروی زمینه دستبند شناسایی به رنگ سفید درج یا پرینت شود 

 -چاق  تا بسیار بزرگ متناسب باسایز نوزاد تا بیماران بسیاردستبند شناسایی باید متناسب با سایز بدنی آنان باشد و طول آن از اندازه بسیار کوچک  هسایز و انداز

 ویا داری بانداژ تهیه گردد.

 -.قابلیت انعطاف و تمیز کردن مجدد باشد و هوا نیز عبور گردد و باعث فشردگی پوست نگردد 

 - بیماران می باشد که احتمال باز شدن آن کمتر است. دست غالب مچبرروی محل مناسب دستبند شناسایی 

 -شناسه بیماران بر روی دستبندهای شناسایی شامل موارد ذیل است:نام و نام خانوادگی .تاریخ تولد. شماره پرونده 

 .درصورت تشابه نام ونام خانوادگی نام پدر بیماران نیز قید گردد 

  ست برروی دستبند شناسایی مندرج شود. نیز لازم ا )بیماران روانی.سوختگی ومجهول الهویه(نام بخش و نام بیمارستاندربیماران خاص ازجمله 

 فیکس کرد. اختلالات روانی، شرایط خاص بالینی)سوختگی،شکستگی اندام فوقانی( میتوان دستبند روی سینه بیماربیمار با شناسایی در 

 کرد کسیف ماریب نهیس یرا رو ییدستبند شناسا توانیو..(م یاندام فوقان یشکستگ ای یخاص)سوختگ طیاختلالات روان ،شرابا  مارانیدر ب. 

 -.تاکید میشود پرستار هیچگاه ازروی شماره اتاق و تخت بیمار به عنوان شناسه وی استفاده نمیکند 

 -.درصورت جداشدن دستبند در روند مراقبت و درمان ضروری است سریعا نسبت به بستن دستبند شناسایی بر بازوی بیمار اقدام گردد 

 -یمار در رابطه با ضرورت داشتن دستبند و مراقبت از آن به بیمار آموزش داده شود.و مشخصات مندج برروی دستبند را بررسی الزامیست درهنگام پذیرش به ب

 کرده درصورتیکه با مشخصات بیمار مغایرت داشت سریعا نسبت به اصلاح آن اقدام نمایند.

 -شد واستفاده کند.پرستارازسیستم کدبندی رنگی دردستبندشناسایی بیماران آگاهی داشته با 

  بیمارام مبتلا به آسم وآلرژیرنگ قرمزجهت 

 31سوء تغذیه-12خودکشی-9یا ترومبوآمبولی 17یاابتلا به زخم فشاری 24شناسایی گروههای درمعرض خطر مثل بیماران مستعد سقوط رنگ زردجهت –

 32پلی فارمسی-29تشنج

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل

 شناسایی صحیح بیماران

با اختلالات روانی یا شرایط خاص شناسایی بیمار 

 بالینی)سوختگی،شکستگی اندام فوقانی(
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

ابهر الغدیر مرکز آموزشی درمانی   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های درمانی وپاراکلینیکیدامنه کاربرد: 2صفحه: 
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  باشد می روانی رنگ زرددستبند تمام بیماران مبتلا به اختلالات  

 -.قبل از هرگونه اقدامات وخدمات درمانی تشخیصی یا مراقبتی بیمار باید بصورت فعال شناسایی شود 

 - پرستار از روش شناسایی فعال آگاهی دارد 

 -تفاده از انواع مهار ها....(به منظورپیشگیری ازوقوع حوادث ناگوار در بیماران روانی از همراه آگاه درتمام مراحل درمان ومراقبت باید کمک جست)دارودهی واس 

 .جهت شناسایی بیماران با سطح هوشیاری پایین)کما(در بخش های ویژه ، نوشتن برد بالای سر بلا مانع می باشد 

  قید شود ": بیمار با اسامی مشابه احتیاط "به منظور هشدار در روی جلد پرونده بیماران با نام و نام خانوادگی مشابه عبارت 

 ب ایمنی بیمار مستوفیانکتا منابع:-5

  -98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

رح ففاطمه فخیمی ،ولی ا.. محمدبیگی، فاطمه نظری، تهیه کنندگان: 

 -مهدیخانلو

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: سرپرستار 
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 جلوگیری از تاخیر در اجرای دستورات پزشک در موارد اورژانس،که ممکن است موجب آسیب به بیمار گردد.   هدف:-1

به  )ضروری(و در صورت عدم دسترسیدستور دارویی و یا مراقبتی که تلفنی و یا شفاهی )بدون ثبت در پرونده توسط پزشک( در مواقع نیاز  دستور تلفنی: تعاریف:-2

 پزشک)در صورت مقیم نبودن(  قابل اجراست.

 :  آگاهی کامل به نحوه انجام دستور تلفنی توسط پرستار ونظارت لازم توسط سرپرستار وسوپروایزروشرکت در کلاسهای آموزشیمهارت مسئول-3

 :شرح اقدامات-4

  ار مسئول بیمار با پزشک معالج وی تماس گرفته شود.در صورت نیاز و بروز مشکل برای بیمار توسط پرست 

 ،پزشک معالج بعد از شناسایی دقیق بیمار، دستور تلفنی خود را به پرستار یا مامای شیفت به صورت تلفنی ارئه دهد 

 .در هنگام گزارش تلفنی ،پرونده بیمار جهت هر گونه سوال احتمالی از طرف پزشک در دسترسمی باشد 

 وان تا بتواند به عن دستورات شفاهی از همکار خود بخواهد که در ایستگاه پرستاری حضور داشته باشدیمار در هنگام اطلاع به پزشک و دریافت پرستار مسئول ب

 شاهد مستندات ثبت شده را امضا کند.

  د نماید .نماید تا پزشک بیمار تایی دستور را باز خوانیپرستار مسئول بیمار بعداز دریافت دستور با صدای بلند 

  می نامند."باز خوانی مجدد"پرستار دوم نیز دستور را شنیده و تکرار نماید.که این امر را 

 . تاریخ وزمان دستور، نام پرستار، نام پزشک معالج و دستور داده شده در برگه دستورات پزشک در پرونده بطور کامل نوشته شود 

  شود. ء و حتما توسط خط بسته و ساعت و تاریخ نوشتهشده تلفنی توسط دو پرستار مهر وامضادستورات ثبت 

  نماید معالج در اولین فرصت ممکن، دستور شفاهی خود را مهر وامضاءپس از مراجعه یزشک. 

 نماید نظارت , پرستاران توسط تلفنی دستورات ثبت و انجام , دریافت موارد ی کلیه بر ، بخش سرپرستار. 

 نمایند پرستاران، نظارت توسط تلفنی دستورات ثبت و دریافت، انجام موارد بر ای دوره و یتصادف بصورت ،سوپروایزرهای بالینی. 

 تجارب بیمارستان-پزشکان وپرستاران-برنامه  عملکرد سوپروایزرین بالینی -پرونده بیمارط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 مستند سازی دستورات تلفنی

 
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 1صفحه:

 -سعید صمدی تایید کننده:  ،فاطمه نظری،فاطمه فخیمی ،ولی ا.. محمدبیگی،  دگان: تهیه کنن

 یوسف حکیمیان

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان/مترون سمت: سرپرستار
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های مستمر بیمار بعد از عمل به کاهش عوارض جراحی و گردد. همچنین مراقبت و پایشهای قبل از جراحی موجب دستیابی بهتر به اهداف جراحی میآمادگیهدف: -1

 کند.پیشگیری از موقعیت های بحرانی بعد از جراحی کمک می

   آموزش قبل از عمل. -(NPOان( نخوردن )پوشیدن گ -آمادگی قبل از جراحی )شیو  محل عملتعاریف: -2

 آشنایی با نحوه کار با تجهیزات. -های درمانیآگاهی از مراقبت مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:  -4

 شود.ه وی رضایت گرفت رضایت نامه کتبی از بیمار قبل از عمل و قبل از بیهوشی )در صورتیکه بیمار شرایط لازم برای اخذ رضایت را نداشته باشد، از ولی قانونی 

  تخلیه معده و روده بیمار جهت پیشگیری از آسپیراسیون و استفراغ )بر حسب دستور پزشک( طی فاصله زمانی مشخص قبل از جراحیNPO .شود 

  ا تخلیه کنند.شود که مثانه خود رتخلیه مثانه بیمار جهت جلوگیری از احتباس ادراری و ... قبل از رفتن به اتاق عمل، از آنها خواسته 

  ساعت قبل از جراحی، بسته به نوع جراحی. 4ساعت قبل از جراحی و مایعات حداقل  8محدودسازی مصرف چربی 

 .مشخص کردن ناحیه عمل بیمار با توجه به مدارک آزمایشگاهی، سونوگرافی و دستور پزشک 

 .تلاش برای حفظ آرامش و کاهش اضطراب بیمار قبل از جراحی 

 ه عمل قبل از انجام جراحی.شیو موهای ناحی 

 .جدا کردن وسایل اضافی از بیمار مانند طلا، پروتز، دندان مصنوعی و ... قبل از جراحی 

 ها و ... به پرونده بیمار قبل از جراحی و تحویل دادن آن همراه با بیمار به اتاق عمل.ضمیمه شدن تمامی آزمایشات، گرافی 

  پرسش از خود بیمار )در صورت هوشیاری( و همراه ایشان)در صورت عدم هوشیاری(شناسایی بیمار طبق دستبند شناسایی و 

 .در صورت مشاهده مغایرت میان اطلاعات پرونده و گفتار بیمار، باید جهت تعیین هویت بیمار اقدام شود 

 .استفاده از پروفیلاکسی طبق دستور پزشک، قبل از جراحی 

 انند پلاتین قبل از جراحی. تهیه لوازم و وسایل مورد نیاز برای عمل م 

  نشاندار کردن محل عمل توسط جراح یا تکنسین اتاق عمل در حضور جراح 

 .کنترل علائم حیاتی بیمار و اطمینان از آمادگی کامل بیمار برای انتقال به بخش در اتاق ریکاوری 

 .انطباق هویت مددجو با پرونده بیمار در زمان تحویل بیمار از اتاق عمل 

 رفتن بیمار از ریکاوری در صورت هوشیاری کامل و پایدار بودن علائم حیاتی وی.تحویل گ 
  ساعت و نهایتاً طبق دستور پزشک(. 4تا  1ساعت، سپس هر  2دقیقه یکبار به مدت  30دقیقه یکبار، سپس هر  15چک کردن علائم حیاتی بیمار در بخش )در ساعت اول، هر 

 ی هوایی بیمار و استفاه از کنترل هوشیاری، وضعیت تنفسی و راههاO2 .در صورت نیاز برای بیمار، طبق دستور پزشک 

 NPO های تزریقی برای بیمار طبق دستور پزشک.ماندن بیمار بعد از جراحی و استفاده از سرم 

  کنترل، ثبت و توجه به میزان و حجمI/O ر صورت نیاز.بطور دقیق در صورتیکه بیمار سوند فولی داشته باشد و اطلاع به پزشک د 

 .آغاز رژیم درخواستی پزشک در صورت تحمل بیمار 

 .چک درن و پانسمان بیمار از نظر افزایش ترشحات پانسمان و اطمینان از فعال بودن درن 

 ... چک زخم و بخیه از نظر عفونت، التهاب و 

 .کمک به بیمار برای افزایش فعالیت در اولین روز بعد از عمل 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

گی قبل و مراقبت و پایش دستورالعمل اطمینان از آماد

 مستمر بیمار پس از اعمال جراحی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 احیبخش های جردامنه کاربرد:  2صفحه:
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 ار در زمان ویزیت و اجرای تمام دستورات پزشک.همراهی پزشک توسط پرست 

 .ثبت تمامی اقدامات انجام شده برای بیمار در گزارش پرستاری و مهر و امضای گزارش 

 ن،فرم انتقال بیمار به اتاق عمل،فرمهای رضایت آگاهانهخو نیوزنسفواتر ستاخودر یها مفر:    مرتبط اتمستند- 5

 پرستاری، راهنمای جراحی ایمن کتاب استانداردهای خدماتمنابع: -6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان اله محمدبیگی، فاطمه فخیمیولیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان : سرپرستارسمت
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 درمانی شروع و استمرار مراقبت از مددجو و ادامه دار بودن خدمات رسانی در طول شبانه روز و پیشگیری از ایجاد وقفه در ارائه خدمات مراقبتی و -هدف:-1

رسان قلب با استفاده از تزریق یک ماده رنگی)حاجب(میباشد.با عروق کرونر به معنی عکس برداری از رگ های خون  Angiography انگلیسیآنژیوگرافی  به تعاریف:-2

 این روش پزشک از گرفتگی یا عدم گرفتگی سرخرگ های کرونر قلب)خونرسان(اگاهی مییابد..

 .ای درمانی برای رفع تنگی رگهای خونی استبازسازی شیوهیا رگ Angioplasty :انگلیسیه بآنژیوپلاستی 

 CCUکلیه پرستاران آموزش دیده قلب و مهارت مسئول:-3

  شرح اقدامات:-4

  :پزشک معالج بیمار بعد از تشخیص اینکه بیمار نیاز به آنژیوگرافی دارد 

 1- نیز اعلام میکند.247پذیرش از مرکز مجهز دارای کت لب)بیمارستان آیت...موسوی(وپزشک فوق آنژیوگرافی میکند ودر صورت نیاز با توجه به شرایط بیمار کد اقدام به اخذ 

 2-اطلاع داده می شود  274بعد از اخذپذیرش به سوپروایزر شیفت جهت هماهنگی آمبولانس ویا بالگرد در کد 

 3-ط پزشک معالج پرمی شودبرگه های اعزام توس 

 4-.بیماربا پرستارآموزش دیده قلب وسی سی یو وتجهیزات احیا ازجمله الکتروشوک وترالی احیا اعزام می شود 

 اقدامات قبل از آنژیو گرافی عبارت اند از:

 - فی هیچ خوراکی و نوشیدنی نباید مصرف شودساعت قبل از آنژیوگرا8حدود 

 -د فرم رضایت نامه را پر کند.قبل از آنژیو گرافی بیمار بای 

 -.خطرات احتمالی حین انژیوگرافی و پس از آن برای بیمار شرح داده میشود تا در صورت بروز خطر فرد بیمار انتظار آن را داشته باشد 

 -ز تراشیده شود.شب قبل از عمل دوش بگیرید.موهای ناحیه ناف تا بالای زانو بایدکاملا تراشیده شودودر مورد آقایان موهای سینه نی 

 -طراب خود می توانید با پرستار خود صحبت کنید این کار به شما آرامش می دهداضدرمورد ترس و 

 -د می آید که سریعا اگرچه عمل آنژیوگرافی بدون درد وناراحتی انجام می شود با این حال گاهی درهنگام تزریق ماده حاجب احساس تهوع واستفراغ ویا گرمی بوجو

 د.برطرف می شو

  دقیقه فشارداده وسپس پانسمان می  20پس از آنژیوگرافی قلب وقبل از انتقال بیمار به بخش پرستار اقدام به خارج کردن لوله وارد شده در رگ کرده ومحل را به مدت

 ساعت کیسه شن یا کمربند مخصوصی را روی محل پانسمان قرار می دهد. 6-4کند وبه مدت 

وارد زیر توجه کنید:برای کاهش خطر خونریزی به م  

 1-.سروگردن خود را بالا نیاوریدیا دست خود را زیر سرتان قرارندهید 

 2-.پا یا دستی را که آنژیوگرافی ازطریق آن انجام شده خم نکنید 

 3-.پاهای خود را روی هم نیندازید 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

مینان از مراقبت و پایش مستمر قبل اط

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  وآنژیوپلاستی وحین وبعد از آنژیوگرافی

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 و قلب  CCUبخش اربرد: دامنه ک 2صفحه:

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B2%D8%A8%D8%A7%D9%86_%D8%A7%D9%86%DA%AF%D9%84%DB%8C%D8%B3%DB%8C
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 4-.درصورت عطسه سرفه وخنده جهت جلوگیری ازخونریزی روی پانسمان را فشار دهید 

 5-ات فراوان بنوشیدعریع ترپاک شدن ماده حاجب ازخون مایجهت س 

 اقدامات بعد از آنژیوگرافی عبارت اند از:

 - کنید.به مدت سه روز بعد ازآنژیوگرافی از انجام از انجام فعالیت های سنگین بلند کردن اشیای سنگین بالا رفتن از پله ها ورانندگی خودداری 

 - پس از آنژیوگرافی زیر دوش آب ولرم برداشته شود.پانسمان ناحیه آنژیوگرافی دو روز 

 -.طبق دستور پزشک داروهای خود را به موقع وبه د قت مصرف کنید 

 -.رژیم غذایی کم نمک وکم چرب را رعایت کنیدوورزش وپیاده روی را در برنامه روزانه خود قراردهید واز کشیدن سیگار جدا خودداری کنید 

 ه بیمار آموزش داده می شود وبیمار مرخص می شودکه شامل علایم زیر است:علایم هشدار ودارای خطرجدی ب 

 .-احساس داغی یا خیسی درناحیه انژیوگرافی 

 -احساس تورم ودردشدیددرمحل فوق 

 -درد قفسه سینه 

 -خونریزی ناگهانی ازمحل آنژیوگرافی 

 تغییر دربینایی ویا گفتار  

 ط:رتبم نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند- 5

 2018اری قلب وعروق برونر سودارث کتاب مراقبت های پرست منابع:-6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: خانم بابایی وخانم صالحی 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان CCUسمت: سرپرستار بخش قلب و
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 درمانی شروع و استمرار مراقبت از مددجو و ادامه دار بودن خدمات رسانی در طول شبانه روز و پیشگیری از ایجاد وقفه در ارائه خدمات مراقبتی وهدف: -1

 نیمه تراوا )صافی( مواد زائد خون ) اوره و کراتنین و الکترولیتها و مایعات اضافی( دفع می گردد. همودیالیز:فرایندی است که در آن از طریق یک غشاءتعاریف: -2

 : دارا بودن مهارت کلی برای انجام اقدامات و داشتن مدارک و طی کردن دوره های دیالیزمهارت مسئول-3

 شرح اقدامات: اقدامات هنگام پذیرش در اولین مراجعه به بخش دیالیز:  -4

 دستور کتبی پزشک، جواب آزمایش ک(لیه مدارکHbs Ag,Ab .جهت پذیرش از بیماران اخذ  گردد ) ...و 

 .از تعبیه دسترسی به عروق مناسب ) فیستول و کاتتر و کورتکس( مطمئن باشیم 

 ت جراح مربوطه رسانیده و در صورت تایید در صورت شالدون  گذاری جدید جهت بیماران دیالیزی جدید طبق دستور جراح گرافی سینه کنترل انجام و به روی

 ایشان جهت دیالیز اقدام می شود 

  .بیماران را جهت خاص نمودن دفترچه بیمه و اخذ معرفینامه از معاونت درمان راهنمایی کنیم و ارجاع دهیم 

 .مقررات بخش توضیح داده شود، مسئول بخش معرفی و لباس و کارت شناسایی به بیمار تحویل گردد 

  برگی ارجاع دیالیز جهت بیماران که برای اولین بار دیالیز برایشان انجام می شود نوشته و به امضای پزشک و سوپروایزر رسانیده می شودسه 

  چنان چه پزشک معالج بیمار غیر از رئیس بخش دیالیز دکتر هاشم زاده باشد هماهنگی با ایشان نیز جهت انجام دیالیز بیمار صورت پذیرد 

  لفنی جهت نوبت گیری از بخش دیالیز بیمارستان امدادی و اطلاع موارد دیالیز اورژانسی یا غیر اورژانسی اقدام می شود تماس ت 

 اطلاع پزشک و سوپروایزر ساعت دیالیز بیمار اعلام می شود تا هماهنگی سوپروایزر جهت آمبولانس انجام شود با 

  ارجاع و جواب آزمایشات بیمار به همراه پرستار رابط و پرونده و سه برگHbs Ag  وHcv Ab   وBun   وCr  و ...در ساعت مقرر تحویل بخش دیالیز می شود 

 به بیمارستان  یل بیمارساعت اتمام دیالیز طی تماس تلفنی به اطلاع بخش داخلی بیمارستان الغدیر رسانیده شده و طی هماهنگی با سوپروایزر پرستار رابط جهت تحو

 بیمار را به بخش بر می گرداند  امدادی مراجعه و

 اقدامات بعد از همودیالیز:

 آموزش های  معالج و کلیه اقدامات بعد دیالیز شامل  کنترل علایم حیاتی ، کنترل محل شالدون از نظر خونریزی ، کنترل آزمایشات عملکرد کلیه طبق دستور پزشک

 ها و مراقبت از فیستول و شالدون و پانسمان شالدون ( انجام گردد.حین ترخیص بیمار مثل رعایت رژیم غذایی و و مصرف صحیح دارو

 ت و اداره پیوند و بیماریهای خاصکتاب پرستار دیالیز ) نوشته گروه نویسندگان وزارت بهداشت و درمان معاونت سلام-کتاب استانداردهای خدمات پرستاری-منابع: -5

 ومند کتاب مبانی دیالیز برای پرستار نویسنده دکتر بر-

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNد سند:ک
 دستورالعمل 

اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  پایش مستمر حین و پس ازدیالیز

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406بعدي:  تاریخ بازنگري  

 بخش دیالیز  دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان فرح مهدیخانلوتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت:سرپرستار داخلی مردان
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 آشنایی با آمادگی های بیمار قبل  از  آندوسکوپی و مراقبتهای لازم در حین و پس از آنهدف: -1

وده، ت آندوسکوپی عبارت است از یک روش تشخیصی تهاجمی برای دید مستقیم دستگاه گوارش فوقانی ) از دهان تا اثنی عشر( می باشد که هرگونه زخم،تعاریف: -2

 خارجی و... انجام می شود در این مرکز آندوسکوپی صرفاٌ جنبه تشخیصی دارد در مراکز دیگر علاوه بر تشخیص جنبه درمانی نیز دارد گاستریت،واریس ها، اجسام

  

  نحوه شستشو و ضد عفونی دستگاه -ادمیت  بیمار  -نحوه کار در اتاق آندوسکوپی -علم ودانش کافی در ارتباط با آندوسکوپی مهارت مسئول:-3

 اقدامات: شرح  -4

ار گرفتن رضایت نامه از بیم -ارائه توضیحات در مورد نحوه آندوسکوپی برای آمادگی روحی بیمار   -چک دستور پزشک   -آماده کردن دستگاه       -قبل از آندوسکوپی: 

 -خواباندن بیمار در تخت در پوزیشن به پهلوی چپ  -     در آوردن دندان مصنوعی    -ساعت قبل از آندوسکوپی     12ناشتا دبودن بیمار –وهمراه به صورت آگاهانه

 تزریق آمپول میدازولام -استفاده از اسپری لیدوکائین برای بی حسی     -برای همه بیماران     IVLINEگرفتن 

 در صورت نیاز به بیوپسی فراهم نمودن وسایل -کنترل علایم حیاتی بیمار -کمک به پزشکحین آندوسکوپی: 

ا یک ساعت تا توصیه به بیمار ت -ساپورت فیزیکی بیمار-درآوردن آنژیوکت بیمار  -تحویل لوله فیبرو آندوسکوپ از پزشک برای شستشو و ضد عفونیندوسکوپی: بعد از آ

دادن آموزشهای دارویی -هیز کندساعت تا هوشیاری کامل ار انجام کارهایی که احتیاج به هوشیاری کامل دارد پر 4-5 -برگشتن کامل رفلکس گگ چیزی از دهان نخورد

 به آزمایشگاه در صورت داشتن نمونه پاتولوژی زدن برچسب روی آن و ارسال-وغذایی  به بیمار باصلاحدید پزشک معالج 

 منابع، امکانات وکارکنان مرتبط: لیست آمادگی های لازم قبل از آندوسکوپی،کارکنان آندوسکوپیمرتبط:  اتمستند- 5

  تانداردهای خدمات پرستاریکتاب اسمنابع: -5

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  ستمر حین و پس از انواع اسکوپی هام

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخش های بالینی و واحد اسکوپی: دامنه کاربرد 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: معصومه محمدزاده

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان مسئول آندوسکوپی -سمت: 
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 حفظ ایمنی بیماردرتمام مراحل انجام کارهدف:-1

 وند.زمنافذ طبیعی بدن واردشپروسیجر تهاجمی/جراحی:به پروسیجرهایی می گویند که به برش یا منفذروی پوست غشای مخاطی بافت همبند ایجاد کرده ویا اینکه ابزارهایی اتعاریف:-2

  .........-LP-زایمان بی درد*خارج کردن جسم خارجی ویا توده از بدن–بیوپسی –بخیه -تزریق داخل مفصلی-پاراسنتز-چست تیوپ گذاری-گذاریCVلیست اقدامات :

 کلیه پرستاران بخش های درمانیمهارت مسئول:-3

  شرح اقدامات:-4

 ابدهندکه برای تشخیص وروند درمان بیماری این عمل لازم است ودرپرونده ر )عوارض احتمالی وموارد خطرو روش های جایگزین( پزشک معالج برای بیمار وهمراه آگاه توضیحات لازم

 نیز دستورات لازم نوشته شود..

 .رضایت بیمار وهمراه مبنی برانجام اقدامات لازم  اخذ شود ودرپرنده ثبت شودوخطرات احتمالی نیز توضیح داده شود 

 حیح بیمار بیمار را برای انجام پروسیجر آماده نماید..پرستارمسئول بیمار دستور پزشک را کنترل کرده وبا شناسایی ص 

 .دستبند شناسایی با هویت بیماروپرونده بیمار تطبیق داده شود 

 .ارتباط موثربا بیمار  برقرار گرددتا اضطراب واسترس کاهش پیدا کند 

 ود.قبل ازانجام پروسیجر علایم حیاتی ،پایش وموارد غیرطبیعی به اطلاع پزشک معالج رسانده ش 

 .اصول بهداشت دست واسکراپ دست قبل ازانجام پروسیجر رعایت گردد 

 .وسایل استریل وصرفا یک بارمصرف جهت انجام پروسیجر آماده شود 

 اصول ایمنی تجهیزات)مانیتور وپالس.....(واطمینان ازصحت عملکردآنها را قبل از انجام پروسیجررعایت .گردد 

 .تمام وسایل حفاظت فردی مخصوص، توسط پرسنل و پزشک، قبل از حضور بر بالین بیمار ، استفاده گردد( 19صورت ابتلای بیمار به کووید .) در وسایل حفاظت فردی آماده باشد ، 

 .حین انجام پروسیجر ارامش بیمار ومحیط فراهم شود 

 دراسرع وقت به اطلاع پزشک مربوطه برسد حین وبعداز اتمام پروسیجر علایم حیاتی همانند مواقع بحرانی پایش وثبت شود وموارد غیرطبیعی 

احتمال خونریزی واطلاع دادن به موقع به -عوارض احتمالی وموارد خطربه بیمار وهمراه آگاه توضیح داده شود.:اقدامات بعد از انجام پروسیجر عبارت اند از

مدت ماندگاری و احتمال عفونت -ک مربوطه اطلاع داده شود.موارد غیر طبیعی به پزش-علائم حیاتی پایش وثبت شود-پرستارمربوطه توضیح داده شود.

زمان مراجعه بعدی برای بیمار توضیح داده شود.-ومواردخطروهشدار برای بیمارتوضیح داده شود.  

 98واعتبار بخشی 2018کتاب مراقبت های پرستاری جراحی برونر سودارث  منابع:-5

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

بیماردرمراحل انجام  رعایت الزامات ایمنی

  اقدامات تها جمی خارج از اتاق عمل

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

 درمانی زنجان

ابهر الغدیر مرکز آموزشی درمانی   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش ها دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی کننده: یوسف حکیمیانتایید  تهیه کنندگان: زهرا بابایی وفاطمه فخیمی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: سرپرستار قلب وجراحی زنان
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ویژه در خصوص بیماریهای  ربهبا هدف ارتقای ایمنی و سلامت بیمار و پیشگیری از بستری مکر ارتقای دانش و مهارت و نگرش بیمار در مورد مراقبت از خود  هدف:-1

 .می باشند ،انژین صدری،عفونت های ادراری و اپاندیسیتMTکرونا،شایع بیمارستان که عباتند از 

 لحاظ از تا میدهد انجام خانواده اش و فرزندان خود، برای هدفدار و انهآگاه اکتسابی، صورت به فرد که است اعمالی از مجموعه ای (self care) خودمراقبتیتعاریف: -2

جهت به دست آوردن و حفظ استقلال و انجام فعالیتهای روزمره زندگی  بیمارستان در بستری و بیماری به ابتلا صورت در همچنین و بماند سالم اجتماعی روانی، جسمی،

 .نماید حفاظت اش خانواده و خود سلامت از ترخیص از پس و بستری حین در دریافتی زشهایآمو راساسبدون نیاز یا حداقل نیاز به کمک ب

 مورد روشها و اصول آموزشی است. مسئول ارائه آموزش خودمراقبتی فرد یا افرادی هستند که مسلط به محتوای آموزش، ماهر در برقراری ارتباط و دارای دانش و مهارت کافی درمهارت مسئول: -3

 اقدامات:  شرح-4

 .بیمار در بخش ادمیت و پرستار مربوطه توسط سرپرستار انتخاب شود 

  حرکتی صورت گرفته و توسط سرپرستار تایید یا اصلاح شود.-روانی، نیازسنجی آموزشی از بدو ادمیت برای بیمار توسط پرستار وی در سه حیطه دانش، نگرش 

 برنامه ریزی شود. برنامه آموزشی برای بیمار توسط سرپرستار طراحی و 

 بر اساس برنامه طرح شده، روش اجرای مناسب برنامه آموزشی انتخاب و به پرستار بیمار ابلاغ شود 

  .برنامه آموزشی از بدو پذیرش بیمار اجرا شود 

 .روش های آموزش)چهره به چهره، پمفلت و..( بر حسب سطح سواد و دانش بیمار انتخاب شود 

 آموزش مجدد انجام شود.و یدبک از بیمار گرفته شود و نقاط مشکل دار و نیازمند آموزش مجدد شناسایی شودارزشیابی آموزشی انجام و ف 

 .بیمار با ارایه برگه ، جزوه ، پمفلت یا دفترجه آموزشی ترخیص گردد 

 لان صرفا ناظر و هماهنگ کننده کیفیت هستند و مسئول آموزش به بیمار درهربخش تعیین شده و بر عملکرد پرسنل و چگونگی انجام کار نظارت دارد. این مسئو

 کیفیت و ارائه خدمات با کیفیت وظیفه تک تک کارکنان شاغل در امر مراقبت و درمان بیماران است. استقرار

 ثربخشیا پایش لیست چک-در هر بخشصورتجلسه کارگروه آموزش به بیمار -ط:حداقل آموزشهای بدو ورود در هر بخش مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند- 5

 -  ادهخانو و ربیما به زشموآ  ترخیص مفر -مستندات شاخص ثبت در فرم آموزش به بیمار وخانواده و آموزشهای حین بستری   -برگه ارزیابی اولیه-

  ، کتاب استانداردهای خدمات پرستاری98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع : -6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

آموزش خودمراقبتی به بیماران در بخشهای 

 بالینی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

شتی درمانی زنجانبهدا  

  بیمارستان الغدیر ابهر
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05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 :  کلیه کادر پرستاری و پزشکیدامنه کاربرد 1صفحه:
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 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت:مسئول آموزش بیمار
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  تسکین دردارتقاء دانش و مهارت و نگرش بیمار در مورد خودمراقبتی    هدف:-1

واند درحین خودمراقبتی در تسکین درد مجموعه ای از اعمالی است که فرد بصورت اکتسابی ،آگاهانه و هدفدار برای خودوخانواده اش انجام می دهد تا بتتعاریف:-2

یگران یا حداقل نیاز به کمک بر اساس آموزشهای دریافتی بستری یا پس از ترخیص با استفاده از انواع روشها درد را کنترل کرده و با حفظ استقلال بدون نیاز به کمک د

 ازخود محافظت کرده و کارهای روزمره اش را انجام دهد.

افی در مورد مسئول مسئول ارائه آموزش خودمراقبتی فرد یا افرادی هستند که مسلط به محتوای آموزش، ماهر در برقراری ارتباط و دارای دانش و مهارت کمهارت -3

 اصول آموزشی است.روشها و 

 دستوالعمل خودمراقبتی تسکین درد  :: شرح اقدامات-4

دلیل بوده و یا روش های کم خطر برای کاهش درد وجود داشته است قبل ازمصرف مسکن های داروئی رایج می های قوی بیبا توجه به اینکه در اکثر موارد مصرف مسکن

عوامل فیزیکی مثل کمپرس سرد وگرم را بکار گرفت . بهره گیری از حذف عوامل تشدید کننده دردو  استراحتجمله  و کم خطر دیگر از روش های تسکینی جایگزینتوان 

 .دارای فواید بیشتری جدای از کاهش درد است لیزر، امواج زیر قرمز ،طب سوزنی در درد های اسکلتی عضلانی مدالیته هایی نظیر، 

ی تزریق و بلوک عصبناشی از تصادفات و جراحات را از طریق ی نظیر فتق دیسک گردنی و یا آسیب های رشته های عصبی درد های شدید ناشی از آسیب ریشه های عصب

 .قابل درمان هستندو یا تخریب پایانه های عصبی با امواج خاص 

درمان اورده های گیاهی بصورت خوراکی و یا مالیدنی نیز در التهابی توصیه می شود. سایر فراستفاده از دمجوش های گیاهی نیز برای انواع سردرد وبرخی از درد های 

ترکیبات ضد التهاب وانتی اکسیدان گیاهی نظیر زنجبیل ،پودر سنجد،زرد چوبه وانواع روغن های گیاهی نظیر کنجد ، کاربرد دارند .برخی از دردهای عمومی و عضلانی 

ین انواع در تسکاز فراورده هایی هستند که بابونه ، اسطوخودوس ، نقش دارند. ن دردهای اسکلتی و عضلانی و التهابی کانولا،کتان ،سویا ، شاهدانه، فلفل وانگور قرمز در درما

 .مورد استفاده قرار می گیرنددرد های احشایی 

ین )فلفل( که دارای ترکیباتی ضد ماده مولد شد .ژل کاپسس بهره مندفراورده های موضعی نظیر کرم ،پماد و ژل های مسکن درصورت نیاز به تسکین بیشتر می توان از 

اید ب میباشد در تسکین دردهای عضلانی و مفصلی موثر است تنها عارضه قابل ذکر آن ایجاد قرمزی و حساسیت پوستی در برخی از افراد حساس است که P درد به نام ماده

در صورت رفع الید و در صورت عدم حساسیت می توان این ژل را استفاده نمود. در نهایت قبل از مصرف وسیع مقداری اندک از آن را به بخشی از پوست ناحیه ساعد م

ز )مقدار( درمانی و برای دوره کوتاه بهره جست و در صورت تداوم درد بصورت تدریجی و منقطع از فراورده های ونشدن درد می توان از خفیف ترین مسکن ها با حداقل د

.خوراکی وتزریقی استفاده نمود

ری روش های یکاهش استرس و اضطراب و بکارگاضطراب ونگرانی از عوامل تشدید کننده انواع درد های سوماتیک )جسمی( و نروپاتیک )عصبی( می باشند . لذا 

  .همی را ایفاء نمایدممی تواند در کنترل درد نقش  ریلکسیشن )آرام تنی(
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داشتی درمانی خدمات به

 زنجان
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ناخواسته این گروه داروئی بود تا در صورت بروز در  علائم مربوط به عوارض داروئیمی بایست همیشه مراقب  پس از مصرف فراورده های خوراکی و تزریقیدر هر صورت 

بروز خونریزی های گوارشی نظیر درد معده و سوء هاضمه ،وجودمدفوع تیره و قیری رنگ و مراحل اولیه به مقابله و درمان لازم اقدام نمود. در مورد کاهش انعقاد خون و 

ا بدون درد وخارش لائم اولیه هستند. خونریزی هایی بشکل لکه های قرمز و ریز پوستی می تواند خود بخود و یا بدنبال ضربه ایجاد شود که معمولا این لکه هاز عشل 

وستی نظیر خارش و تاول یا تورم بروز حساسیت های غیر معمول پ، از علائم کاهش انعقاد پذیری می باشد.  خونریزی غیر معمول از لثه ها حین مسواک زدنهستند. 

 .نیز از وجوه حساسیت ایجاد شده توسط این داروها هستند نفس وندرتا تنگی

این دارو روی دردهای مختلفی مؤثر است و در داروهای مختلفی نیز به صورت ترکیبی وجود دارد. استامینوفن باید در حدی که برای درمان :استامینوفن

ر از دو مصرف بیشت استامینوفن هنگام نوشیدن الکل و نیز در خانم های باردار توصیه نمی شود.مصرف مصرف شود؛ نه بیشتر.  درد هر شخص مورد نیاز است

استامینوفن به طور کلی بی خطر است؛ اما در موارد اندکی و نیز در صورت مصرف بیش از حد باعث .استامینوفن در روز را باید با پزشک در میان گذاشت

 .می شود بدآسیب در ک

 .مثال هایی از این داروها هستند آسپیرین، ایبوپروفن و ناپروکسن: داروي غیر استروئیدي ضد التهاب

ین داروها به عارضه اصلی این داروها مشکلات مربوط به معده است؛ به همین خاطر این داروها باید همراه با غذا یا شیر مصرف شوند. مصرف طولانی مدت ا: عوارض جانبی

تهوع، :ایر عوارض معمول این داروها شامل موارد زیر استس تداخل دارند.  این داروها فشار خون را بالاتر می برند و نیز با داروهای فشار خون .لیه ها آسیب می رساندک

 استفراغ، اسهال، یبوست، کاهش اشتها، بثورات جلدی، سرگیجه، سردرد، خواب آلودگی

 

برای بیمارانی که به کمر درد یا دردهای مزمن دیگر مبتلا هستند، این نوع  .دهنده هایی هستند که می توانند اعتیاد آور باشندکین تس داروهاي مخدر یا اپوئیدها

هیدروکدن، فنتانیل،  داروها بخش اصلی درمان را تشکیل می دهند. هنگام مصرف داروهای مخدر خودداری از رانندگی و کار با ماشین های سنگین ضروری است. کدئین،

 .هیدرومورفین، مپریدین، مورفین و ترامادول از جمله داروهای مخدر هستند

ر گاعتیاد یکی از مشکلات اصلی این داروهاست. رخوت، سرگیجه، تهوع، استفراغ، یبوست، وابستگی جسمی، مقاوم شدن بدن و دپرسیون تنفسی از دی: عوارض جانبی

 .عوارض رایج داروهای مخدر هستند

 

گاه برای درمان دردهای مزمن از داروهای ضد افسردگی استفاده می شود؛ حتی با وجود این که شخص افسردگی ندارد. داروهای ضد افسردگی :اي ضد افسردگیداروه

 .دزیپرامین هستندکه به طور معمول به عنوان مسکن نیز استفاده می شوند شامل آمی تریپتیلین، ایمی پرامین، کلومیپرامین، دوکسپین، نورتریپتیلین و 

درار، ا تاری دید، خواب آلودگی، خشکی دهان، احساس سبکی سر هنگام ایستادن به دلیل افت فشار خون، افزایش وزن، عدم تمرکز، یبوست، مشکل در دفع:عوارض جانبی

 مشکلات ریتم قلب

 
 بهترین جایگزین مسکن های مشکل ساز

 
برای بیمار ایجاد می کند. به طور مثال بیمار در صورت نیاز به مصرف هر نوع داروی دیگر باید ابتدا با پزشک مشورت  مصرف دارو به طور مداوم، محدودیت های خاصی را

گی هایی را در بدن کند. حتی برای مصرف مکمل های گیاهی یا ویتامین ها باید پزشک را در جریان قرار دهد. مصرف مداوم داروهای تسکین دهنده مشکلات و وابست

گروه های سنی توصیه یجاد می کند که در برخی موارد، جبران ناپذیر است. به خاطر عوارض مسکن ها، استفاده از درمان های جدید و بی خطر به بیماران در تمام شخص ا

 دمی شو

خود و یا بیمار را اندازه گیری نموده و به ، میزان درد  تصویر تصویر فوق یکی از معیارهای اندازه گیری شدت درد می باشد. شما می توانید با استفاده از این

.پرسنل مربوطه گزارش نمایید تا اقدامات لازم را انجام دهند درد یک تجربه شخصی است و تنها خود بیمار است که چگونگی و شدت آن را تعیین می نماید. . 

بیمار به حدی که قابل تحمل باشد، از عوارض محتمل جراحی  دهدف از کنترل درد حاد بخصوص پس از عمل جراحی، این است که علاوه بر کاهش سطح در

.که به دنبال درد ایجاد می شود، پیشگیری گردد  
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دستگاهی است که از طریق استفاده  Controlled Analgesia-(Patient (یا  PCAپمپ درد چیست؟ دستگاه پمپ درد یا:   و تسکین درد بعد از جراحی PCA یا دستگاه پمپ درد

 توان از انواع داروها دربیمار استفاده می شود. این پمپ دارای یک دکمه )دکمه بلوس( است و این دکمه در اختیار بیمار می باشد و می تزریق پرتابل برای کنترل درد از یک پمپ

در برخی موارد پمپی  .های درد به این منظور ایجاد شدند که با تزریق پیوسته و تدریجی دارو شرایطی را ایجاد کنند تا بیمار در طول زمان لازم بی درد باشدپمپ   آن استفاده کرد

وز از دارو توسط دستگاه وارد بدنش شود. البته به این دهد تا یک دای روی آن وجود دارد که اگر بیمار احساس درد داشته باشد آن را فشار میگیرد و دکمهدر دست بیمار قرار می

ه شود کتواند آن را دریافت کند، توسط متخصص تنظیم میخواهد پمپ را فشار بدهد و مسکن دریافت کند. حداکثر مقدار مجاز دارو که بیمار میشکل نیست که بیمار هر قدر می

طور خودکار دارو از پمپ آزاد شده و به بدن بیمار وارد خواهد در دست بیمار نخواهد بود و براساس تنظیماتی که انجام شده بهبیش از آن وارد بدن بیمار نشود. در موارد دیگر پمپ 

باشد پس اساسا عوارضی ندارد. عوارض احتمالی ناشی از داروهای مخدر و غیر مخدر که در این روش برای می صرفا یک روش تجویز دارو PCA :عوارض استفاده از پمپ درد   .شد

    .روند را باید ناشی از خاصیت داروها دانستکنترل درد به کار می

 های دارویی تسکین درد زایمانانواع روش

 :زایمان سه روش دارویی عمده وجود دارد. این سه روش شامل موارد زیر استبرای تسکین درد  

حس حسی موضعی غیر از بیگیرد. بیکنید یا در صورت نیاز به بخیه کردن اطراف واژن مورد استفاده قرار میای که در آن احساس درد میحس کردن ناحیهدر زمان زایمان برای بی :حسی موضعیبی

 .برای شما کاربرد دیگری ندارد کردن قسمتی خاص

شود. در این روش شما در زمان حسی و از بین رفتن درد در بخش بزرگی از بدن میشود و با تزریق دارو به نزدیکی اعصاب پایینی کمر باعث بیتوسط متخصص بیهوشی انجام می :ايحسی ناحیهبی

شود. شود که هر دو روش باعث کاهش چشمگیر درد زایمان میانجام می ،Epidural حسی اپیدورال؛بیو  ،Spinal حسی اسپاینال؛بیان به دو روش ای در زایمحسی ناحیهزایمان هشیار خواهید ماند. روش بی

 .گیردمورد استفاده قرار میاین دو روش در انجام عمل سزارین نیز 

توانید او را ببینید، این بیهوشی به ندرت و خطر بودن، به این دلیل که بلافاصله پس از تولد نوزاد نمیشود و با وجود بیبیهوشی عمومی باعث به خواب رفتن شما در زمان زایمان می :بیهوشی عمومی

 .شودفقط در زمان ضرورت پزشکی انجام می

دهد. این برد، اما آن را کاهش میتواند با تزریق به رگ و ماهیچه یا با استنشاق باعث کاهش درد زایمان شود. این نوع داروها درد را کاملاً از بین نمیداروهای مسکن همچنین می :کنداروهاي مس

شود تا به استراحت کردن شما و ذخیرۀ انرژی برای زمان ن است، بیشتر در اوایل شروع درد زایمان استفاده میآلودگی شما و نوزادتاگذارد و باعث خوابداروها به این دلیل که بر کل بدن تأثیر یکپارچه می

 .زایمان کمک کند

ها، یحسارض این نوع بیحسی را انجام خواهد داد. البته با وجود نادر بودن عوهای لازم برای پیشگیری از عوارض بیتخصص بیهوشی همۀ احتیاطمحسی اسپاینال و اپیدورالعوارض بی

 :موارد زیر ممکن است برای شما پیش بیاید

 شودبرای پیشگیری از این عارضه، مایعات به شما تزریق خواهد شد و فشار خون شما تحت نظر گرفته می :کاهش فشار خون. 

 رمان کندتواند آن را ددهد، متخصص بیهوشی میاگر خارش شما را آزار می :هنگام درد زایمان خارش خفیف. 

 دار است، به متخصص بیهوشی اطلاع بدهید تا داروی بهتری برای شما تجویز کنددهد. اگر سردرد ادامهحسی، سردرد را تسکین مینوشیدن مایعات و مصرف قرص مسکن پس از بی :سردرد. 

 تواند مشکلی جدی باشد. در صورت سرگیجه یا حسی میبه داروهای بیبا وجود نادر بودن این عارضه، حساسیت  :حسی موضعیواکنش آلرژیک یا حساسیت به داروهای بی

 شنیدن صدای زنگ در گوش به متخصص بیهوشی اطلاع دهید تا به سرعت مشکل را برطرف کند
 ترین عوارض جانبی داروهای مسکن ضد التهاب چونشایع «امکان بروز مشکلات گوارشی ASAرویه این های گوارشی است. مصرف بیتی، دیکلوفناک، ایبوپروفن و ناپروکسن ناراح

ر استفراغ است. در چنین مواقعی پزشک مصرف همزمان داروها ممکن است باعث ایجاد ورم معده شود یا خطر خونریزی معده را دو تا چهار برابر افزایش دهد که علائم آن وجود خون در مدفوع یا د

  .کندمسکن را به همراه داروهای محافظ معده توصیه می

 «دهد. فردی که در معرض ابتلا به عروقی را افزایش می-های قلبیها همچون دیکلوفناک در بلندمدت خطر بیماریمصرف بالای برخی از مسکن «عروقی-های قلبیخطر بروز بیماری

در چنین شرایطی  .کنند باید با پزشک معالج خود مشورت کنندفشار خون استفاده میدهنده های کاهشهاست باید نوع مسکن را با احتیاط انتخاب کند. برای مثال افرادی که از قرصاین بیماری

https://www.hidoctor.ir/
https://www.hidoctor.ir/
https://www.hidoctor.ir/
https://www.hidoctor.ir/
https://www.hidoctor.ir/
https://madarsho.com/node/183
https://madarsho.com/node/186
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های کلیوی یا مشکلات کبدی مصرف برخی داروها ممنوع است. بنابراین افرادی که مبتلا های فشار خون سازگار باشد. همچنین در مواردی چون بیماریدهندهباید دارویی مصرف شود که با کاهش

  .ها حتما با پزشک معالج خود مشورت کننداصی هستند باید برای مصرف مسکنبه بیماری خ

 «شود زمانی که شخص دردمند برای تسکین خود از ها در بلندمدت ممکن است خود باعث بروز سردرد شوند، به همین جهت گفته میمصرف مسکن «سردردهای ناشی از مصرف دارو

در آخر، اصلی که  .کنند باید از چنین عوارضی آگاهی داشته باشندها استفاده میشود. از این رو افرادی که برای مدت طولانی از این مسکناطل گرفتار میکند در یک دور بها استفاده میضد درد

  .شکلات پیشگیری خواهد شدبدین ترتیب از بروز م« ای که لازم است مصرف شود.تا حد امکان کم و فقط به اندازه»ها رعایت شود: باید در مصرف این مسکن

 ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان فریبا فیروزیان تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان اموزش به بیمار سمت:
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ی مجدد  تست هایی که انجام ارتقای ایمنی بیماروپیگیری روند درمان امکان استفاده بیمارازکلیه اطلاعات بالینی پرونده خود وجلوگیری اراتلاف منابع واجرا-هدف:-1

  وهزینه آن ها پرداخت شده .

 کلیه پرسنل درمانی وپاراکلینیکی وکارکنان زیرمجموعه مدارک پزشکیمهارت مسئول:-3

 شرح اقدامات:-4

 1- پرستارشیفت حین ترخیص بیمار به وسیله کنترل نتایج تست های پاراکلینیک درHIS می کند.تست های معوقه را شناسایی  ویا کاردکس 

 2- دهد. تحویل مین آموزش به بیمارحین ترخیص ثبت نموده ویک برگ ازفرم رابه بیمار یا همراهادرفرم 

 3-ودمی ش ست های معوقه نیزمکتوبلیست آزمایشات مذکوررا همراه کدپذیرش شماره تماس بیمار ونیزفردمورداعتمادایشان جهت دریافت جواب )باپرسش ازخودبیمار(دردفترپیگیری ت. 

 4-نحوه پیگیری وزمان مراجعه جهت دریافت نتایج تست های مذکور به بیماروهمراه آموزش داده می شود بصورت شفاهی نیزدررابطه با 

 5-را با توجه به دوره انتظار جهت پاسخگویی هرتست پیگیری می کند. منشی بخش مواردثبت شده دردفترتست های معوقه 

 6-می گیرد. نتیجه با شماره تلفن وی تماسرجهت دریافت درصورت عدم مراجعه بیماردرموعدمقر 

 7- کند. عدم پاسخگویی تماس زمان ودفعات تماس را درفتریادداشت میدرصورت 

 8-مار یک برگ ضمیمه پرونده بدرصورت مراجعه بیمار یا همراه برای دریافت جواب آزمایشات ، جواب آزمایشات یک برگ کپی گرفته شده به ایشان تحویل می گردد وی

 ثبت میشود. وزمان تحویل ومشخصات تحویل گیرنده در دفتر نتایج معوقهمیگردد 

 :فرم آموزش به بیمار دفترپیگیری تست های معوقهامکانات وتسهیلات موردنیاز-5

سنجه های اعتبار بخشی ملی بیمارستان منابع:-6   

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیک 

 به بیمار/همراه اوبعدازترخیص ازبیمارستان
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی 

 درمانی زنجان

ابهر الغدیر مرکز آموزشی درمانی   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های درمانی پاراکلینیکیدامنه کاربرد:  1صفحه: 

 دکتر مصطفی محمدی تصویب کننده: تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان:زهرا بابایی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: سرپرستار قلب
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 : انتقال و جابجایی ایمن و بدون استرس بیمار هدف-1

 با درنظر گرفتن کلیه موارد و ایمنی با حمایت روحی و روانی از بیمار  سایر بخش ها به بخشهای ویژه یااورژانس  از رانتقال بین بخشی: شامل انتقال بیماتعاریف:-2

نی و قانونی و مایل ایآشنایی کلیه پرسنل پرستاری از جمله سر پرستار و پرستاران مسئول شیفت ها به نحوه انتقال و جابجایی بیماران با در نظر گرفتن کلیه مسمهارت مسئول: -3

 نحوه نظارت به کار پرسنل خدماتی در هنگام انتقال بیماران

 شرح واقدامات:4-

  مبنی بر انتقال بیمار به بخش های ویژه و دلیل انتقال در پرونده و مطابقت با کاردکس  دستور کتبی پزشکداشتن 

 ی دلیل انتقال بیمار به بخش های ویژهمرتبط جهت انتقال بیمار به بخش و اطلاع رسان هماهنگی با بخش های ویژه ی 

  بیمار از نظر بالین و اتصالات قبل از انتقال بیمار از بخش یا اورژانس به بخش های ویژه بایدstableگردد. 

  جهت انتقال به بخشicu لازم صورت بگیرد و جهت انتقال به بخش  انکال بیهوشی و مسئول بخش/شیفت هماهنگی هایباccu زم با مسئول بخش/شیفت صورت هماهنگی های لا

 بگیرد و این در حالی است که پزشک مربوطه در اورژانس یا بخش مبدا حضورا بیمار را ویزیت نموده و کتبا دستور انتقال را بدهد.

 نگی با مسئول بخش یا مسئول شیفت بخش  یا واحدمقصداطلاع دادن به بیمار و همراهان از انتقال بیمار، هدف از انتقال و محل و زمان آن توسط مسئول بخش و پرستار مربوطه هماه 

 داروها... -گرافی ها-شخصی جمع آوری کلیه وسایل 

  بیمار موقع تحویل و انتقال دستبند شناساییداشتن       

 موارد پیگیری-موارد انجام شده-ساعت انتقال-نوشتن گزارش پرستاری کامل و دقیق تکمیل پرونده بیمار و 

  در نظر گرفتن کلیه موارد ایمنیانتقال بیمار با 

  از قبیل ویلچر یا برانکارد مجهز به  تجهیزات لازمبه همراه داشتن(BED SIDEو داروهای ضروری مرتبط با بیماری و همراهی  بیمار -اکسیژن پرتابل و رابط یا کانولای اکسیژن)ماسک

 توسط پرستارمجرب.

 تکنیک یژه بر اساس تحویل بیمار از پرستار بخش مبدا به پرستار بخش وSBARI .انجام می شود 

 توسط پرستار بخش ویژه چک شده و تحویل گرفته می شود. کلیه ی اتصالات و بالین و پرونده بیمار 

 ضور اهان و تاکید بر ممنوع بودن حه همرتوضیح دلایل انتقال بیمار به بخش های ویژه و اطلاع رسانی شرایط بالینی بیمار و پیگیری های انجام شده توسط پرستاران بخش های ویژه ب

 همراهان بر بالین بیمار به بخش های ویژه

 بیماران حاد از اورژانس و سایر بخش ها به بخش های ویژهجابه جایی  یندافر کنترلی لیست چک، بیماران حاد از اورژانس و سایر بخش ها به بخش های ویژهجابه جایی  رتفلوچا مرتبط: اتمستند-5

 بیمار انتقال در درمانی کارکنان صحیح ارتباط راهنمای طبق بیمار تحویل نحوه ابلاغی دستورالعملکتاب استانداردهای خدمات پرستاری، منابع: -6 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل 

انتقال بیماران حاد از اورژانس وسایر بخشها به 

 بخش های ویژه به صورت ایمن

دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

جانزن  

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان ثریا یگانه دوستن: خانم معصومه صالحی و تهیه کنندگا
 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان CCU. ICUسمت: سرپرستاران بخش های 
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 کمک به  افراد نیازمند پیوند عضو در کشوروکاهش مرگ ومیر بیماران در انتظار پیوند-تسریع در امر شناسایی موارد مرگ مغزی  هدف:-1

  دمغزی کل سلولهای مغز و ساقه ی مغز، از بین رفته اند و غیرقابل برگشتند و فرد، فوت شده محسوب می شودر مرگ : مرگ مغزی ***تعاریف:-2
 (کورتکس مغز عدم پاسخ دهی به تحریکات )تخریب منتشر:1 .معیارهای فعلی برای تعیین مرگ مغزی عبارتنداز***

و حلقی دهانی )مانند رفلکس سرفه و گگ( باید از بین رفته  قرنیه ،مردمک هایرفلکس(ساقه مغز تخریب) مغزی  های ساقهرفلکس از بین رفتن .2

 .شوندها نمیسبب حرکت چشم رفلکس اکولووستیبولار و اکولوسفالیکرفلکس .باشند

 و ٪ 100طوریکه پس از تجویز اکسیژن شود. بهمتر جیوه مشخص میلیمی 60بیمار به  اکسید کربندی فعالیت تنفسی وجود ندارد؛ که با رسیدن فشار(تنه مغزی تخریب) آپنه .3

 .دهدنیز تلاش تنفسی رخ نمی رونتیلاتو از بیمار کردن جدا

 .در الکتروانسفالوگرافی امواج الکتروآنسفالوگرام مغزی صاف )ایزوالکتریک( است:الکتروآنسفالوگرام نتایج .4

زارش موارد گ کلیه پرسنل بخش های ویژه و اورژانس و مسئولین ذیربط باید اشنایی کامل با  رابطین هماهنگ کننده پیوند دانشگاه داشته باشندو از نحوهمهارت مسئول: -3

 مغزی اگاهی لازم داشته باشند مرگ

 شرح اقدامات:  -4

و همکاری کامل در ارائه اطلاعات موارد به همکاران واحد شناسایی در تمام  را به رابطین هماهنگ کننده پیوند دانشگاه معرفی کنید 5همه بیماران با هوشیاری کمتر از  .1

 ساعات شبانه روزی انجام دهید

تشخیص مرگ مغزی و عملکرد ارگانها،  انجام معاینات و تست های مورد نیازیمارستان با هماهنگ کنندگان اهدا عضو دانشگاه جهت همه مسئولین ،پزشکان و پرسنل ب .2

رای محیط مناسب بیا هماهنگ کننده اهدا عضو)با تایید پزشک معالج (در راستای مراقبت موارد مرگ مغزی همکاری لازم داشته باشند و  اجرای دستورات پزشک معالج

 هماهنگ کننده با خانواده فراهم کنند مصاحبه

 همه تست های تشخیصی)ازمایش،سونوگرافی،سی تی اسکن( برای موارد مشکوک به مرگ مغزی در اولویت قرار داده شوند .3

 عدم دسترسی حضوری به پزشک معالج،موافقت وی بصورت تلفنی اخذ شود. در صورت .4

 فرد مرگ مغزی  انجام شود. حفظ ارگان های حیاتی، وییمراقبت دقیق و مطابق با دستورات دار     .5

عدم تجربه کافی در مراقبت از موارد  مسئولیت حفظ علایم حیاتی و عملکرد ارگانهای افراد مرگ مغزی به عهده پزشکان مقیم آن بیمارستان است ولی لازم است پزشک مسئول در صورت .6

 وری اعضا دانشگاه بسپارد.مرگ مغزی، وظیفه مراقبت از وی را به تیم فراهم ا

 زی لازم الاجرا است.انجام دستورات تیم فراهم اوری اعضای پیوندی ربطی به رضایت خانواده در خصوص اهدای عضو نداشته و برای همه موارد از زمان بروز مرگ مغ .7

و فقط وضعیت وی را به خانواده اطلاع دهند و در  ودداری کردهلازم است پزشکان و پرسنل بیمارستان از پیگیری مربوط به این موضوع و درخواست مرتبط با آن خ .8

انشگاه در مورد خصوص اهدای عضو هیچگونه صحبتی با خانواده نداشته باشند.طرح موضوع و پیگیری اهدای عضو امری تخصصی است و هماهنگ کنندگان اهدای عضو د

 آن دوره های لازم را گذرانده اند.

ن مرگ مغزی که اهدا کننده عضو شده اند رایگان بوده و از این رو لازم است فرانشیز هزینه های درمانی این عزیزان به معاونت درمان فرانشیز خدمات بستری بیمارا .9

 دانشگاه اعلام گردد.

 نسبخش های ویژه و اورژا پرسنل-23/12/1400تاریخ  15324/4/19نامه شماره مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

         98سنجه های اعتباربخشی  – 06/12/1396د مورخ 29674/400شیوه نامه نظارتی وقوع وقایع ناخواسته شماره  منابع :-6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان ثریا یگانه دوست-سحر دهقانیتهیه کنندگان :

 سمت: رئیس بیمارستان مت: مترون بیمارستانس سرپرستار ای سی یو-سرپرستار اورژانسسمت:  

   

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

اهدا عضو در بیماران دستورالعمل نحوه 

 مرگ مغزی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405ازنگري: تاریخ ب  

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخش های ویژه و اورژانسدامنه کاربرد:  1صفحه:

https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%82%D8%B4%D8%B1_%D9%85%D8%BA%D8%B2
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%B1%D9%81%D9%84%DA%A9%D8%B3%E2%80%8C%D9%87%D8%A7%DB%8C_%D8%B3%D8%A7%D9%82%D9%87%D9%94_%D9%85%D8%BA%D8%B2&action=edit&redlink=1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B3%D8%A7%D9%82%D9%87_%D9%85%D8%BA%D8%B2
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%85%D8%B1%D8%AF%D9%85%DA%A9
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D9%82%D8%B1%D9%86%DB%8C%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D9%81%D9%84%DA%A9%D8%B3%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D9%88%D9%84%D9%88%D8%B3%D9%81%D8%A7%D9%84%DB%8C%DA%A9
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D9%81%D9%84%DA%A9%D8%B3%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D9%88%D9%84%D9%88%D8%B3%D9%81%D8%A7%D9%84%DB%8C%DA%A9
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D9%81%D9%84%DA%A9%D8%B3%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D9%88%D9%84%D9%88%D8%B3%D9%81%D8%A7%D9%84%DB%8C%DA%A9
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%B1%D9%81%D9%84%DA%A9%D8%B3_%D8%A7%DA%A9%D9%88%D9%84%D9%88%D9%88%D8%B3%D8%AA%DB%8C%D8%A8%D9%88%D9%84%D8%A7%D8%B1
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%A2%D9%BE%D9%86%D9%87
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AA%D9%86%D9%87_%D9%85%D8%BA%D8%B2%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%DB%8C%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D8%B3%DB%8C%D8%AF_%DA%A9%D8%B1%D8%A8%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%DB%8C%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D8%B3%DB%8C%D8%AF_%DA%A9%D8%B1%D8%A8%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%DB%8C%E2%80%8C%D8%A7%DA%A9%D8%B3%DB%8C%D8%AF_%DA%A9%D8%B1%D8%A8%D9%86
https://fa.wikipedia.org/wiki/%D8%AF%D8%B3%D8%AA%DA%AF%D8%A7%D9%87_%D8%AA%D9%86%D9%81%D8%B3_%D9%85%D8%B5%D9%86%D9%88%D8%B9%DB%8C
https://fa.wikipedia.org/w/index.php?title=%D8%A7%D9%84%DA%A9%D8%AA%D8%B1%D9%88%D8%A2%D9%86%D8%B3%D9%81%D8%A7%D9%84%D9%88%DA%AF%D8%B1%D8%A7%D9%85&action=edit&redlink=1
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 درمانی شروع و استمرار مراقبت از مددجو و ادامه دار بودن خدمات رسانی در طول شبانه روز و پیشگیری از ایجاد وقفه در ارائه خدمات مراقبتی و -هدف:-1

عروق کرونر به معنی عکس برداری از رگ های خونرسان قلب با استفاده از تزریق یک ماده رنگی)حاجب(میباشد.با این روش   Angiographyآنژیوگرافی  تعاریف:-2

 پزشک از گرفتگی یا عدم گرفتگی سرخرگ های کرونر قلب)خونرسان(اگاهی مییابد..

 .ای درمانی برای رفع تنگی رگهای خونی استشیوه ،ازیبازسیا رگ Angioplasty :آنژیوپلاستی

 CCUکلیه پرستاران آموزش دیده قلب و مهارت مسئول:-3

 پزشک معالج بیمار بعد از تشخیص اینکه بیمار نیاز به آنژیوگرافی دارد:  شرح اقدامات:-4

 1- نیز اعلام میکند.247فوق آنژیوگرافی میکند ودر صورت نیاز با توجه به شرایط بیمار کد اقدام به اخذ پذیرش از مرکز مجهز دارای کت لب)بیمارستان آیت...موسوی(وپزشک 

 2-اطلاع داده می شود  274بعد از اخذپذیرش به سوپروایزر شیفت جهت هماهنگی آمبولانس ویا بالگرد در کد 

 3-برگه های اعزام توسط پزشک معالج پرمی شود 

 4-یو وتجهیزات احیا ازجمله الکتروشوک وترالی احیا اعزام می شود. بیماربا پرستارآموزش دیده قلب وسی سی 

 اقدامات قبل از آنژیو گرافی عبارت اند از:

 - فی هیچ خوراکی و نوشیدنی نباید مصرف شودساعت قبل از آنژیوگرا8حدود 

 -.قبل از آنژیو گرافی بیمار باید فرم رضایت نامه را پر کند 

 -پس از آن برای بیمار شرح داده میشود تا در صورت بروز خطر فرد بیمار انتظار آن را داشته باشد. خطرات احتمالی حین انژیوگرافی و 

 -.شب قبل از عمل دوش بگیرید.موهای ناحیه ناف تا بالای زانو بایدکاملا تراشیده شودودر مورد آقایان موهای سینه نیز تراشیده شود 

 - خود صحبت کنید این کار به شما آرامش می دهددرمورد ترس واظطراب خود می توانید با پرستار 

 -د می آید که سریعا برطرف می شود.اگرچه عمل آنژیوگرافی بدون درد وناراحتی انجام می شود با این حال گاهی درهنگام تزریق ماده حاجب احساس تهوع واستفراغ ویا گرمی بوجو 

  دقیقه فشارداده وسپس پانسمان  20اقدام به خارج کردن لوله وارد شده در رگ کرده ومحل را به مدت پس از آنژیوگرافی قلب وقبل از انتقال بیمار به بخش پرستار

 ساعت کیسه شن یا کمربند مخصوصی را روی محل پانسمان قرار می دهد. 6-4می کند وبه مدت 

 برای کاهش خطر خونریزی به موارد زیر توجه کنید:

 1-را زیر سرتان قرارندهید. سروگردن خود را بالا نیاوریدیا دست خود 

 2-.پا یا دستی را که آنژیوگرافی ازطریق آن انجام شده خم نکنید 

 3-.پاهای خود را روی هم نیندازید 

 4-.درصورت عطسه سرفه وخنده جهت جلوگیری ازخونریزی روی پانسمان را فشار دهید 

 5-جهت سریع ترپاک شدن ماده حاجب ازخون مایات فراوان بنوشید 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

اطمینان از مراقبت و پایش مستمر قبل 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  وآنژیوپلاستی وحین وبعد از آنژیوگرافی

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405م: تاریخ ابلاغ فر    

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 و قلب  CCUبخش دامنه کاربرد:  2صفحه:



83 
 

عد از آنژیوگرافی عبارت اند از:اقدامات ب  

 - کنید.به مدت سه روز بعد ازآنژیوگرافی از انجام از انجام فعالیت های سنگین بلند کردن اشیای سنگین بالا رفتن از پله ها ورانندگی خودداری 

 -.پانسمان ناحیه آنژیوگرافی دو روز پس از آنژیوگرافی زیر دوش آب ولرم برداشته شود 

 -ک داروهای خود را به موقع وبه د قت مصرف کنید.طبق دستور پزش 

 -.رژیم غذایی کم نمک وکم چرب را رعایت کنیدوورزش وپیاده روی را در برنامه روزانه خود قراردهید واز کشیدن سیگار جدا خودداری کنید 

 ر است:علایم هشدار ودارای خطرجدی به بیمار آموزش داده می شود وبیمار مرخص می شودکه شامل علایم زی 

 .-احساس داغی یا خیسی درناحیه انژیوگرافی 

 -احساس تورم ودردشدیددرمحل فوق 

 -درد قفسه سینه 

 -خونریزی ناگهانی ازمحل آنژیوگرافی 

 تغییر دربینایی ویا گفتار  

 ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند- 5

 2018ث اری قلب وعروق برونر سودارکتاب مراقبت های پرست منابع:-6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: زهرابابایی ومعصومه صالحی 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان CCUسمت: سرپرستار بخش قلب و
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هت فراهم کردن مراقبت مناسب و مداوم براساس نیازهای بیمار و ارایه به موقع اقدامات درمانی و جراحی و آمادگی اتاق عمل از ورود بیمار جحفظ ایمنی، حریم و هدف:-1

 جلوگیری از تداخل اعمال جراحی

 .یز مشکلات روانی بیمار می شودبیمارانی هستند که در صورت عدم ارایه به موقع اعمال جراحی ،منجر به صدمات عضوی و یا جانی و نتعاریف: -2

 مهارت مسئول: -3

 آگاهی از دستورالعمل جراحی ایمن بیمار 

  آگاهی از نحوه گزارش نویسی 

 آگاهی از روش تحویل بیماران اورژانسی 

 ویل بیمارآگاهی از نحوه جابجایی درون بخشی و بین بخشی بیماران و راهنمای برقراری ارتباط صحیح کارکنان خدمات سلامت در حین تح 

 شرح اقدامات: -4

 .تحویل بیمار در اتاق عمل می تواند توسط پرستار،تکنسین اتاق عمل و بیهوشی انجام گیرد 

 - ها،جراح مربوطه نحوه ارتباط با بخش ها جهت بیماران اورژانسی از لحاظ تعداد،نام،نوع عمل جراحی،نام جراح و سن بیمار از طریق تماس تلفنی  )منشی بخش

 ئولین بخش ها(و یا مس

 -)پذیرش بیمار اورژانسی با هماهنگی جراح و متخصص بیهوشی،در اسرع وقت انجام گیرد)سرپرستار اتاق عمل 

 -)از وجود فرم رضایت و برائت نامه بیمار و  از صحت محتوای آن اطمینان حاصل کند)منشی بخش ها 

  اطلاع داشته باشد)منشی بخش ها یا مسئول شیفت بخش،سرپرستار اتاق عمل(از زمان حضور پزشکان متخصص قبل از فراخوان بیمار به اتاق عمل 

 )از آمادگی اتاق عمل جهت تحویل بیمار ، قبل از ورود به اتاق عمل اطمینان حاصل کند.)منشی بخش ها یا مسئول شیفت بخش ها 

 ا(از آمادگی بیمار جهت انجام عمل جراحی اطمینان حاصل کند.)پرستاربخش ها،منشی بخش ه 

 -)در صورت هوشیار بودن بیمار ،فرد پذیرش کننده خود را به بیمار معرفی کند .)پرسنل ریکاوری 

 -مشخصات بیمار،نوع بیماری،نوع عمل جراحی و محل صحیح عمل را با خود بیمار،پرونده،دستبند و لیست عمل مطابقت داده شود 

 - ، حساسیت دارویی و تمامی موارد مندرج در برگه مراقبت قبل عمل چک شود.بیمار از نظر سوابق اعمال جراحی ،بیماری های زمینه ای 

 -.ثبت علایم حیاتی در برگ قبل از عمل را کنترل نماید 

 -Iv line  .رگ وریدی( بیمار را از نظر برقرار بودن کنترل نماید( 

 -.ناحیه عمل و محل اتصال پلیت کوتر را از لحاظ شیو کنترل نماید 

 -در صور( تی که بیمار آزمایش ازمایشاتCBC رادیوگرافی،)از قبل داشته باشد تا یک ماه قبل قابل قبول است در غیر این صورت باید ازمایش جدیدی درخواست شود

 ،سونوگرافی و ... مورد نیاز عمل یا مورد درخواست جراح در پرونده را چک نموده وموارد غیر عادی گزارش داده شود. 

 -ایل اضافی )گیره سر ،النگو،انگشتر،دندان مصنوعی و...(بررسی شود. بیمار از نظر هرگونه وس 

 -.در صورت داشتن زیورآلات که خارج کردن آن مشکل است)النگو و..( از پوشاندن ان با گاز و .. خودداری شود و حتما خارج شود 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

 جام عمل جراحی اورژانسبرنامه ریزی ان

 
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 بخشهای بستری دامنه کاربرد: 2صفحه:
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 - .بیمار از نظر داشتن هر گونه آرایش )لاک و ...( بررسی شود 

 -تن لباس مناسب اتاق عمل)گان،شلوار،کلاه یکبار مصرف( کنترل نماید.بیمار را از نظر داش 

 - بیمار را از لحاظNPO  )بودن بررسی نموده و به متخصص بیهوشی اطلاع داده شود ) پرستار تحویل گیرنده بیمار 

 -ار در بیماران غیرهوشیار  اطمینان حاصل کند.آمادگی های قبل از عمل انجام شده باشد و از اخذ رضایت آگاهانه از بیمار هوشیار/ولی قانونی بیم 

 -( .در اعمال جراحی مانند هیسترکتومی،کورتاژ ،قطع عضو،پیوند اعضا و سایر موارد جراحی اورژانسی،از وجود رضایت همسر اطمینان حاصل شود )پرستار تحویل گیرنده بیمار 

  حریم بیمار اطمینان حاصل شود.از انتقال بیماربا برانکارد بخش به برانکارد اتاق عمل با حفظ 

 -.در بیمارانی که دستور رزرو و فراورده های خونی دارند  از آماده بودن فراورده های خونی اطمینان حاصل شود 

 -.در زمان پذیرش بیمار باید توضیحات لازم و پاسخ سوالات بیمار داده شود 

 -ن فراورده ها،مشخصات بیمار با مشخصات کیسه ها  ودرخواست آن چک شود. در صورت نیاز بیمار به فراورده های خونی،هنگام تحویل گرفت 

 - وقت اتاق عمل و قبل از پذیرش بیمار از آمادگی تیم جراحی و تمام لوازم و دستگاههای مورد نیاز عمل اطمینان حاصل کرده ودر صورت وجود اشکال به مسئول

 جراح اطلاع داده شود)پرسنل ریکاوری،پرسنل اتاق ها(

 - راقبت و فرم مگزارش پرستاری مربوط به پذیرش در اتاق عمل)از نظر ارزیابی وضعیت جسمی روحی بیمار،اعضامصنوعی و..( باید در برگه گزارش پرستاری ثبت

 قبل از عمل نیز تکمیل گردد.گزارش باید خوانا و با نظم و ترتیب در اقدامات انجام شده نوشته شود.)پرسنل ریکاوری(

صورتی که شرایط بیمار به نحوي باشد که تهدیدکننده حیات باشد، تحویل بیمار و پرونده و شروع عمل جراحی ،بدون وقفه و حتی در مواردي نکته : در 

 بدون تحویل پرونده انجام می گیرد و قوانین معمول جهت پذیرش بیماران الکتیو  براي بیماران اورژانسی اعمال نمی شود.

باشد ، پس از استفاده از وسایل حفاظت فردي کامل که قبل از تحویل بیمار توسط فرد تحویل  19(کووید  بیماري عفونی)مثلا به در صورتی که بیمار مبلا

میباشد، منتقل میگردد ، پس از اتمام عمل جراحی نیز  (کرونایی عفونی) که مخصوص بیماران 4گیرنده صورت میگیرد، بیمار پس از تحویل مستقیما به اتاق 

به بخش تحویل  4انجام شده و پس از آماده بودن بیمار جهت انتقال به بخش، بیمار مستقیما از اتاق  4دامات مربوط به ریکاوري و پایش بیمار در همان اتاق ،اق

 نزدیك سایر بیماران قرار نمیگیرد.هنگام تحویل از بخش و یا تحویل به بخش،  داده میشود و بیمار در

 تجربه بالینی بیمارستان در مواجهه با بیماران اورژانسی-برگه تحویل بیمار ازاتاق عمل-یست اعمال جراحی فرم لمرتبط:ات مستند 5

 راهنمای جراحی ایمن و سطوح تریاژ در اتاق عملمنابع: - 5

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان کیارش صالحیتهیه کننده:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: ،سرپرستار اتاق عمل 
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 پیشگیری از انتقال عفونت از بیمار دارای عفونت مسری به بیماران بعدی و یا پرسنل کادر درمانهدف:  -1

ستند که از فرد آلوده به شخص دیگر به طرق مختلف ) تماس فیزیکی ،تماس با ترشحات بدن فرد آلوده،انتقال از طریق : هوا ،قطرات( منتقل بیماری هایی هتعریف : -2

ار توسط / بیماری های واگیرد HIV  ،HBS ،HCVمیشوند. برای مثال بیماری های تنفسی نظیر سل،برونشیت،دیفتری،سرخک،سیاه سرفه / بیماری های آمیزشی مثل 

 حشرات ناقل مثل طاعون ، مالاریا ،کزاز ، مننژیت

 اآشنایی کلیه پرسنل اتاق عمل از جمله سرپرستار و پرستار مسئول شیفت درباره انواع عفونت های مسری ،تعریف عفونت مسری و نحوه برخورد ب مهارت مسئول:-3

 بیمارانی که به این عفونت ها مبتلا هستند.

  شرح اقدامات:-4

 شده است ) پرستار یا سرپرستار بخش های مربوطه( لیست بیماران آماده عمل از روز قبل شناساییار دارای عفونت مسری در بیم 

  د )منشی اتاق عمل(و در اتاق مربوطه به فیلد مربوطه (جهت تحویل از بخش قرار میگیرن 13ساعت اولویت آخر)بیمار دارای عفونت مسری هنگام اولویت بندی تحویل  بیماران روزانه در 

 از بیماری عفونی زمینه ای بیمار به پرستار تحویل گیرنده اتاق عمل اطلاع پرستار بخش 

 به سرپرستار بخش یا مسئول شیفت از وجود بیمار دارای عفونت مسری در لیست بیماران تحویل گرفته شده اطلاع پرستار تحویل گیرنده بیمار 

 ل مربوطه انتقال داده شده و به پرسنل اتاق درباره عفونت مسری بیمار اطلاع داده میشود ) پرستار تحویل گیرنده بیمار (بیمار دارای عفونت مسری به اتاق عم 

  ده ا( تمهیدات ایمنی لازم جهت پیشگیری از انتقال عفونت مسری از بیمار اعم از استف اتاق ) پرستار اتاق عمل،بیهوشی ،پزشک جراح و متخصص بیهوشی و خدماتپرسنل

 ،عینک ،شیلد، دستکش های ریسک و ...( را اجرا میکند. 95N، باتوجه به نوع عفونت مسری ) ماسک  وسایل حفاظت فردیاز 

 ، احتیاطات قطره ای،تماسی،هوایی( به عمل می آید )پرستار اتاق عمل،بیهوشی ،پزشک جراح  احتیاطات لازم را جهت پیشگیری از نیدل استیک شدنحین عمل جراحی (

 متخصص بیهوشی و خدمات(  و

  انجام می شود) پرستار اتاق عمل و بیهوشی اتاق ،خدمات(اشینگ کلی  با محلول های گندزدا وپس از اتمام عمل جراحی و خروج بیمار از اتاق تمام تجهیزات ووسایل اتاق مربوطه 

  می شود ) خدمات( اشعه گذاریاتاق مربوطه پس از انجام واشینگ 

  استفاده شده برای بیمار دارای عفونت مسری ، به پرسنل ست هنگام تحویلCSR  عفونی بودن ست را اطلاع می دهد تا پرسنل،CSR  نیز هنگام شستشوی ست و استریل نمودن ابزار از

 ()پرستار اتاق عمل تحویل دهنده ستاستریل کنند ضدعفونی و سپس High Levelوسایل حفاظت فردی استفاده نموده ، از سایر ست ها تفکیک کرده ، پس از شستشو در محلول گندزدای 

  جهت  رعایت نکات ایمنی لازم اطلاع داده می شود ) پرسنل بیهوشی اتاق مربوطه( پرسنل ریکاوریهنگام انتقال بیمار از اتاق به ریکاوری ، عفونت مسری بیمار را به 

 توسط خدمات اتاق عمل واشینگ شده و در اتاق،جهت اشعه گذاری قرار می گیرد. پس از انتقال بیمار به بخش مربوطه، برانکارد ریکاوری حامل بیمار 

راحی بیمار در آن توضیحات : در صورت تحویل بیمار دارای عفونت مسری در بین اعمال جراحی و عدم امکان تحویل وی در پایان شیفت کاری ، از اتاقی که عمل ج

 نشده و اتاق مربوطه واشینگ و اشعه گذاری می شود. انجام شده است برای سایر اعمال جراحی استفاده

 تجربه بالینی بیمارستان-اصول تکنیک اتاق عمل بری و کهن لیلا ساداتی -روش کار در اتاق عمل فاطمه قارداشی منابع:-5

 ر بخش موجود می باشند.،دستکش های ریسک ،دروشیت ،چکمه و..( که د N95: وسایل حفاظت فردی )شیلد،عینک محافظ،ماسک  امکانات لازم-6

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

نحوه برخورد با بیماران مبتلا به عفونتهای مسری 

 نیازمند اعمال جراحی در بخش اتاق عمل
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 اتاق عمل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان نیلوفر بهرامی– اقای صالحیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: سرپرستار اتاق عمل، کنترل عفونت 
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توجه به نیاز های انواع بیماران کاندید عمل جراحی و رعایت ،مدیریت پذیرش بیماران در اتاق عمل با اولویت معین و از پیش برنامه ریزی شده  هدف:-1

 می باشداطمینان از آمادگی اتاق عمل و بیمارقبل از پذیرش ، حقوق آن ها

 ندارد مورد نامفهومی وجود تعاریف:-2

 مسئولین بخش ها و پرستاران و پزشکان و پرسنل اتاق عمل مهارت مسئول:-3

 :شرح اقدامات-4

 واحدهای درمانی آماده شده و به اتاق عمل ارسال گردد ی توسط مسئول بخش ها عمل لیست اعمال جراحی الکتیو صبح روز قبل از 

 پذیر )کودکان و سالمندان( و عفونی بودن عمل جراحی با پزشکان معالج هماهنگ  آسیب – پرخطر– را با اولویت های اورژانسیبیماران پذیرش شده  ،بخش بستری

 (در آخرین الویت پس از بیماران عفونی قرار می گیرد. -هپاتیت -) مبتلایان به ایدزنمایدو ساعت عمل راتعیین  و اطلاع رسانی نموده 

 بدون اتلاف وقت هماهنگی لازم توسط مسئول بخش با مسئول اتاق عمل  انجام می گیرد  جهت انتقال بیمار در صورت اورژانس بودن عمل جراحی 

 عمل قرار می گیرند بیماران پر خطر پس از بیماران اورژانس در  در اولویت لیست 

  لکتیو اختصاص داده نشود  و یک تخت برای ا جراحی  بهعمل ) اعمال جراحی الکتیو بیماران در نوبت کاری صبح انجام می شود با توجه این مهم که هر دو اتاق

 بیماران اورژانس آماده ارائه خدمت باشد(

 .بیماران آسیب پذیر در اولویت بندی لیست عمل پس از بیماران پر خطر قرار  می گیرند  و کودکان قبل از سالمندان پذیرش می شوند 

 قرار دارند تا از سرایت آلودگی به سایر بیماران جلوگیری شود.رآخرین الویت پذیرش اتاق عمل یماران عفونی کاندید عمل جراحی دب 

 ، سپس بیماران پرخطر و در نهایت بیماران اسیبحیاتی / اورژانسی  ابتدا بیماران اورژانسینتیجه گیری: اولویت بندی اعمال جراحی در اتاق عمل بدین صورت است: ***

 پذیر 

 رستاران  بخش های مربوطه هماهنگی لازم جهت اطمینان از آمادگی بیمار قبل از عمل را انجام می دهدمسئول اتاق عمل  ابتدای شیفت  با سایر سر پ 

 د توسطابتدای شیفت مجد رت های عمل جراحی به تفکیک تخصص دبرنامه ریزی و هماهنگی ساعت شروع با پزشکان طبق لیست اعمال جراحی و تعیین اولوی 

ران باردار پر خطر  صین  بیهوشی  و جراحی طبق برنامه تعیین شده در اتاق عمل حضور دارند و در صورت نیاز به جراحی مادشود متخصدمسئول اتاق عمل انجام  می

 در اتاق عمل حضور می یابد. متخصص اطفال 

 ه با ویلچر یا برانکارد  مجهز بنین سایر واحد ها چم تاق عمل بدلیل ناشتایی بیمار هبه اوسایر واحد ها )اورژانس و بلوک زایمان و...(  بستری  هایبخش زانتقال بیمار ا

مک تنفسی ک ،وجود تجهیزات  مانیتورینگ ،ی یا مشکلات زمینه ای  بیمار )در صورت ثابت نبودن علائم حیات همراه با پرسنل مسئول بیمار انجام گرددکمربند ایمنی 

 (است ضروریو ... 

  انجام گردد حریم خصوصی بیمار و پوشش مناسبایمنی ، حفظ عمل با یمار از برانکارد به برانکارد اتاق بانتقال 

 پروتکل قمطاب را بیمار –معرفی نموده خود را به بیمار و  دارای اتیکت استفرد پذیرش کننده  :اتاق عمل انجام می گیرد تحویل گیرنده  پذیرش بیمار توسط پرسنل 

هم و اضطراب بیمار را کاهش می دهد   به سوالات وی پاسخ مناسب و قابل درک می دهدو   می دهدر ارائه یماب به را لازم های آموزش و نموده کنترل ایمن شناسایی

 مناسب یدیرگ ور همچنین چک بیمار از لحاظ  داشتن -در فرم قبل از عمل ثبت شده باشد ماریب یاتیعلائم ح -شودکنترل  می  سابقه بیمار درخصوص آلرژیچنین 

 ،یمختلف جراح تیطبق دستور جراح و با توجه به ماه خون رزروو   یعمل جراح محلشیو  ، یلاکسیپروف کیوتیب یآنتتزریق و.. ( ،   NGTند و )سواتصالات بیمار، 

                                یشه و...( انجام گیرد.)برگه های ازمایش و سونوگرافی ،کل کنترل مستندات پروندهاعم از دندان مصنوعی و زیور الات ، لاک و ارایش و...  ،  خارج کردن ملحقات بیمار

 اطمینان حاصل می نمایید. اخذ رضایت آگاهانهاز  عمل  اتاق تحویل گیرنده  پرسنل 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل

ه پذیرش بیماران در اتاق عمل بر اساس نحو

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  اولویت بندی بیماران

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 مل و بخش های مربوطهاتاق ع دامنه کاربرد: 2صفحه:
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 دی به موارد غیر عا توسط پرسنل تحویل گیرنده اتاق عمل کنترل گردد و بیمار)سوابق جراحی ، بیماری و مصرف دارویی( ناشتا بودن بیمار اطلاعات بیمار و تاریخچه

 جراح و متخصص بیهوشی گزارش شود

 
 

 مورد نیاز براي رزروPCواحد  نام اعمال جراحی گروه اعمال جراحی
 PCواحد  2 جراحی پروستات جراحی های ارولوژی

 PCواحد  2 کمر و گردن                                 یم نکتویلام یجراح جراحی نوروسرجری

 PCواحد  2                                                    های سرانواع  تروما

 PCواحد  1                                                      یتومور مغز

 PCواحد  2 سزارین                           عمل جراحی زنان و زایمان

 PC واحد 2 هیسترکتومی                         

 PCواحد  1 کیست تخمدان                    

 PCواحد  1 حاملگی خارج از رحمی            

 PCواحد  1 لاپاراسکوپی )کیسه صفرا(          عمل جراحی عمومی

 PCواحد  1 لاپاراتومی                            

 PCواحد  2 کیست هیداتید و اسپلنکتومی         

 PCواحد  2 توموز روده                    آناس

 

دکولمان  -زخم ناشی از گلوله به شکم و قفسه سینه-خونریزی تروماتیک اورژانسی -بیمار با علایم حیاتی ناپایدار یاتیح یاورژانس یاعمال جراح 1

 پارگی طحال -پرولاپس بند ناف-سقط با خونریزی فعال-اکلمپسی -جفت 

تورشن -کمپارتمان شکم-عفونت نسج نرم به همراه سپسیس -پریتونیت منتشر-ایسکمی اندام-پارگی احشا عروقی یانساورژ یجراح اعمال 2

سندروم -کلانژیت حاد-کرانیوتومی-هرنی مختنق-کیست تخمدان-خونریزی گوارشی-پپتیک اولسر پرفوره-تخمدان

 کمپارتمان وخیم

ره پ -مادران با فشار خون بالا -دیابت پیشرفته -دیابت حاملگی -ستم ایمنی / خودایمنیبیماران با نقص سی پر خطر مارانیب یجراح اعمال 3

 حاملگی چند قلو -زایمان زودرس -اکلمپسی

 دیابتی ها -زنان باردار –سالمندان  -کودکان ریپذ بیاس مارانیب یجراح اعمال 4
 

 98راهنمای اعتبار بخشی -ن بیمارستانکارکنا :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند5-      

 98راهنمای اعتبار بخشی منابع: -6

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان  کیانوش صالحیتهیه کنندگان :

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سرپرستار اتاق عملسمت:  
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شیر و 
 مایعات

 سن

 

 ها و پیامدهای سنگین ناشی از استرس قبل از عمل در بیمارانپیشگیری از بروز آسیب  هدف:-1

 ند در کاهش یا افزایش توانایی درک فرد، موثر باشد.اضطراب نوعی تشویش و نگرانی به دنبال وجود نوعی احساس تهدید یا خطر در فرد ایجاد می شود و می توا تعاریف:-2

 مسئولین بخش ها و پرستاران و پزشکان: حفظ ارامش و عزت نفس در بیماران کاندید جراحیمهارت مسئول:-3

  3ش زا و مراقبت انجام شده در بخش عوامل تن -2نگرانی های قبل از عمل جراحی  -1مربوط به در بیماران کاندید جراحی بیشترین میزان اضطراب با توجه به اینکه- 

با به کارگیری روش های متنوع جهت آموزش می باشد،  می بایست  عوامل تنیدگی آور محیط فیزیکی اتاق عمل  -4 عوامل تنش زا در رابطه با کارکنان اتاق عمل 

 .دبیماران و مشخص کردن برنامه مدون آموزشی در جهت رفع عوامل موثر بر اضطراب اقدام گرد

 قبل از عمل توسط افراد ملاقات حضوری ، جزوه های آموزشی، ارائه نوارهای ویدیوییو حتی بستگان از راه های مختلف مانند استفاده از  آموزش قبل از عمل به بیماران

 ت تخصصی ضروری استرائه اطلاعات لازم با پرهیز از کاربرد لغاا باید متذکر شد که باشدمتخصص، در کاهش استرس قبل از عمل موثر می

 به این امر آمادگی خوب جسمانی و موسیقی ، تاثیر دعا و نیایش، وجود گروه حمایتی، نوارهای شاد، آرام سازینیز با استفاده از روش های  آمادگی روانی خود بیماران

 کندکمک می

 سهیلات ت، تهویه مناسب، حفظ حریم بیماران، پرهیز از سر و صدای اضافی، اهطراحی مناسب بیمارستانبا توجه به مسایلی نظیر رعایت  هاي بهداشتیمدیران سیستم

توانند در کاهش تجربه استرس و بهبود سریع بیماران سهم بسزایی می چشم اندازها و تصاویر آرام بخش، فضای مناسب ارتباطی و ایجاد اقامتی جهت خانواده بیماران

 .داشته باشند

 کاهش اضطراب قبل از عمل جراحی با صلاحدید پزشک معالج جهت دریافت خدمات مشاوره استفاده از روانشناس/روانپزشك 

 :شرح اقدامات-4

 مثلا افراد مسن،کودکان،زنان، افراد با سابقه بیماری های مزمن، افراد بی  تعیین گروه در معرض خطر)کلیه افراد کاندید جراحی که مستعد استرس و اضطراب هستند

 و... (سرپرست یا بدسرپرست 

 ادمیت بیمار در بخش و قرار گرفتن در لیست عمل جراحی 

  درخواست مشاوره کاهش اضطراب قبل از جراحی از طریق سیستمHIS  

 هت وش های به کار رفته جر-جهت کاهش استرس بیماربه کارگیری روش های متنوع )انجام مشاوره کاهش اضطراب قبل از جراحی توسط روانشناس بالینی در بخش مربوطه

 (خانوادگی را نباید از نظر دور داشت. کاهش استرس بیماران باید با خصوصیات بارز روانی آنها همخوانی داشته و تاثیر عواملی نظیر جنس، سن، نوع عمل، تجربه قبلی عمل و حمایت

 انتقال ایمن بیمار به اتاق عمل 

 رار میکندکارشناس اتاق عمل خود را به بیمار معرفی کرده و ارتباط موثر برق 

  ملاقات حضوری با پزشک معالج  انجام می شود و روند جراحی به زبان ساده توضیح داده می شودقبل از عمل 

 پس از انتقال بیمار به اتاق عمل ، معرفی کلیه کادر جراحی انجام می شود 

 98بخشی راهنمای اعتبار -کارکنان بیمارستان :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند5-

 

 عنوان سند INS BK-05- MN:کد سند

  دستورالعمل

کاهش اضطراب بیماران از لحظه ورود به 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  اتاق عمل تا زمان بیهوشی/جراحی

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406عدي: تاریخ بازنگري ب  

 اتاق عمل و جراحی یبخش ها دامنه کاربرد: 1صفحه:
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 98راهنمای اعتبار بخشی منابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان :سید ارش شجاعی 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت:  مسئول طرح تکریم/مددکار
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 جلوگیری از انتقال عفونت و آلودگی به مادرو نوزادهدف:-1

 بویلر دستگاه شستشوی حرارتی که به روش جوشاندن شیر دوش را ضدعفونی میکند.تعاریف:-2

 ده از بویلر و چگونگی فرایند ضد عفونیآموزش پرسنل و خدمات در رابطه با نحوه استفامهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:-4

 1--دست قبل از فرایند ضدعفونی شستشو کامل 

 2-  خیس شود  دقیقه در آب سرد 5پس از هر بار استفاده از شیر دوش هر بخش از آن که در تماس با مادر بوده به مدت 

 3-تخلیه حباب های محلول از ست های شیر دوش 

 4- دقیقه  15با پایه الکل به مدت  ت در محلول ضدعفونی کننده ابزارغوطه وری  قطعا 

 5- قطعات بر روی یک حوله کاغذی  یا یک قفسه قرار داده شود تا خشک شود  آب کشیپس از 

 6- شود.)پمپ شیر دوش در معرض رطوبت قرار نگیرد( قسمت خارجی شیر دوش روزانه توسط پارچه تمیز 

 7 شیر دوش طبق دستورالعمل شرکت سازنده )استفاده از بویلر(= در پایان هر روز ضدعفونی 

 5- قرار دهید.)از جدا شدن دیافراگم اطمینان حاصل کنید.( قطعات شیر دوش را از هم جدا کنید سپس داخل بویلرتمامی 

 6-- تخلیه مجدد حباب های آب از ست های شیر دوش 

 7-  روی ظرف مربوطه وکنترل روزانه محلول از نظر رنگ و بوثبت تاریخ و نام فرد تهیه کننده محلول ضدعفونی بر 

 8-- استفاده شود محلول ضد عفونی ابزاربرای اتصالات خارجی دستگاه شیر دوش از 

 9-ضد عفونی کننده شیر دوش  ثبت تاریخ و فرد 

 دستکش,ظرف غوطه وری,بویلر,ظرف مخصوص جهت آماده سازی محلول ضدعفونی ابزارمستندات و سوابق: -5

 دستورالعمل شرکت سازنده بویلرمنابع/ شناسایی امکانات و کارکنان مرتبط: -6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کننده:لیلی محمدبیگی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت:کارشناس شیر مادر

 
  

 

 

 

 سند عنوان INS BK-05- MNکد سند:
 دستورالعمل 

وضد عفونی شیر دوش برقی   

 وسایل خورانش شیر
دانشگاه علوم پزشکی و 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

                            NICUزنان ,زایمان نوزادان  بخش های  دامنه کاربرد: 1صفحه:
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دعنوان سن INS BK-05- MNکد سند:  
 دستورالعمل

پروتکل تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی قبل از اعمال 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  جراحی

 بهداشتی درمانی زنجان

الغدیر مرکز آموزشی درمانی  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های بالینی ه کاربرد:دامن 3صفحه: 

 

  هدف: (1

 کاهش مصرف غیرمنطقی و بی رویه آنتی بیوتیک 

 تدوین دستورالعمل آنتی بیوتیک پروفیلاکسی قبل اعمال جراحی 

 تجویز منطقی آنتی بیوتیک ها براساس الگوی مقاومت میکروبی بیمارستان 

 کاهش هزینه های درمانی 

 کاهش مدت زمان بستری 

 اصول کلی: 

 می شود. از یک نوع انتخابمولا آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک مع 

 .بیش از یک آنتی بیوتیک در صورت وجود اندیکاسیون بر اساس ارگانیسم آلوده کننده احتمالی تجویز می شود 

  ایجاد می شود. دقیقه پیش از انسزیون 45تا  30تجویز یک دوز حدود غلظت موثر بافتی پیش و حین عمل جراحی، با 

 ساعت یک دوز اضافی( 3ساعت یک دوز، بیش از  3انتخاب می شود )کمتر از  مدت جراحیو  وزن بیمارموثر بر اساس  دوز 

  در اعمال جراحی با خونریزی وسیع و مصرف مایعات بیشتر بر حسب مورد ممکن است اندیکاسیون مصرف آنتی بیوتیک پروفیلاکسی مجدد پیدا

 سی سی  و زمان جراحی بیشتر، دو نیمه عمر موثر دارو باشد. 1500شود )در صورت خونریزی بیشتر از 

  وانکومایسین زمانی که احتمالMRSA .وجود دارد استفاده می شود 

 موارد استفاده از وانکومایسین + سفازولین:

 MRSAریسک فاکتور  (1

 افرادی که دریچه یا گرافت مصنوعی می گذارند (2

سیون گرم مثبت ه (3 سه روز افرادی که در معرض کلونیزا ستان دیگر و دریافت بیش از  سه روز، انتقال از بیمار ستری بیش از  صورتی که ب ستند ) در 

 آنتی بیوتیک(

 .در این موارد، نیاز به تکرار دوز آنتی بیوتیک نمی باشدگرم می باشد و  3کیلوگرم دوز سفازولین  120نکته:  در بیماران با وزن بیش از 
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یلاکسی مورد استفادهآنتی بیوتیک های پروف ملاحظات  نوع عمل جراحی 

ف
دی

 ر

ــفازولین  - ــیش از  2دوز س ــار ب ــر وزن بیم ــرم )اگ ــوگرم  120گ کیل

 ساعت باشد. 4گرم( و تکرار ان اگر عمل جراحی بیش از  3بود 

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد. 6جراحی بیش از 

ــین  - ــر 15دوز وانکومایس ــی گ ــمیل ــوگرم وزن اس ــه ازای کیل ت.م ب

  

 میلی گرم/ کیلوگرم. 5دوز جنتامایسین  -

 میلی گرم است. 400دوز سیپروفلوکسازین  -

.سفازولین )ارجح( 1  

 رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

)یا آمیکاسین یا  .کلیندامایسین + جنتامایسین2

 سیپروفلوکسازین(

ن )یا آمیکاسین یا  . وانکومایسین + جنتامایسی3

 سیپروفلوکسازین(

جراحی های گوارشی 

)روده کوچک و غیر 

 کامپلیکه(

1 

 4گــرم و تکــرار آن اگــر عمــل جراحــی بــیش از  2دوز ســفازولین  -

 ساعت باشد.

 گرم است. 2دوز سفتریاکسون  -

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد.  6جراحی بیش از 

 میلی گرم به ازای کیلوگرم وزن است. 15دوز وانکومایسین  -

 میلی گرم / کیلوگرم  5دوز جنتامایسین  -

 میلی گرم است.  400سیپروفلوکسازین  -

 سفازولین یا سفتریاکسون یا  آمپی  سولباکتام )ارجح(   -1

 رژیم جایگزین ) در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

ـــی -2 ـــین یا یا ن کلیندامایســـین+ جنتامایس )آمیکاس

 سیپروفلوکسازین(

یا  -3 ـــین  یا آمیکاس مایســـین ) وانکومایســـین + جنتا

 سیپروفلوکسازین(

یا  -4 ـــین  کاس یا آمی مایســـین ) تا یدازول + جن مترون

 سیپروفلوکسازین( 

 سیستم صفراوی:

جراحی باز یا 

لاپاروسکوپی با ریسک 

 بالا 

2 

سیستم صفراوی  نیاز به آنتی بیوتیک نیست. 

وسکوپی با ریسک لاپار

 پایین  

3 

 ساعت باشد. 4گرم و تکرار آن اگر عمل جراحی بیش از  2دوز سفازولین  -

 میلی گرم است. 500دوز مترونیدازول -

 6میلی گرم و تکرار آن اگر عمل جراحی بیش از  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد.

 میلی گرم / کیلوگرم 5دوز جنتامایسین  -

 میلی گرم 400کسازین دوز سیپروفلو -

 .سفازولین + مترونیدازول یا سفوکستین یا سفوتتوکس1

 رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

یا 2 ـــین  کاس یا آمی ـــین ) مایس تا ـــین + جن مایس ندا . کلی

 سیپروفلوکسازین(

ــا 3 ـــین ی ــا آمیکــاس ـــین )ی . مترونیــدازول + جنتــامــایس

 سیپروفلوکسازین(

آپاندوکتومی )غیر 

پلیکه(کام  

(uncomplicated) 

4 

 4گــرم و تکــرار آن اگــر عمــل جراحــی بــیش از  2دوز ســفازولین  -

 ساعت باشد.

 گرم است. 2دوز سفتریاکسون  -

 میلی گرم است. 500دوز مترونیدازول  -

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد. 6جراحی بیش از 

 گرم /کیلوگرم میلی 5دوز جنتامایسین  -

 میلی گرم است. 400دوز سیپروفلوکسازین  -

 .سفازولین + مترونیدازول1

 .سفتریاکسون + مترونیدازول2

 رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

یا 3 ـــین  یا آمیکاس مایســـین ) مایســـین + جنتا .کلیندا

 سیپروفلوکسازین(

یا 4 ـــین  کاس یا آمی مایســـین )  تا یدازول + جن .مترون

 یپروفلوکسازین(س

جراحی کولورکتال یا 

 روده کوچک بسته شده
(obstructed) 

5 

 4گــرم و تکــرار آن اگــر عمــل جراحــی بــیش از  2دوز ســفازولین  -

 ساعت باشد.

 میلی گرم است. 500دوز مترونیدازول  -

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد. 6جراحی بیش از 

 ین + مترونیدازول .سفازول1

 رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

 . کلیندامایسین2

جراحی های سر و 

 گردن 
(ENT) 

6 
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، دکتر شهرام رفیعیان، دکتر مینو احدی، دکتر  نیلوفر بهرامیتهیه کنندگان: 

 مریدی

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان

سمت: سوپروایزر کنترل عفونت،  متخصص زنان و زایمان، متخصص 

 ارتوپدی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان

 

 

  

 

 

 4گــرم و تکــرار آن اگــر عمــل جراحــی بــیش از  2دوز ســفازولین  -

 ساعت باشد.

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد. 6جراحی بیش از 

 میلی گرم به ازای کیلوگرم وزن است. 15وز وانکومایسین د -

رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی ، .سفازولین 1

 سیلین ها(

 . کلیندامایسین2

 .وانکومایسین3

جراحی های سینه و 

 هرنیا

7 

ــدون تعبیــه جســم  - ــا، ب ــا پ ــو ی ــز مثــل دســت، زان در جاهــای تمی

 می باشد.ایمپلنت(، نیاز به پروفیلاکسی نخارجی )

 4گــرم و تکــرار آن اگــر عمــل جراحــی بــیش از  2دوز ســفازولین  -

 .ساعت باشد

 گرم است. 2دوز سفتریاکسون  -

میلـــی گـــرم و تکـــرار آن اگـــر عمـــل  900دوز کلیندامایســـین  -

 ساعت باشد. 6جراحی بیش از 

 میلی گرم به ازای کیلوگرم وزن است. 15دوز وانکومایسین  -

 .سفازولین )انتخابی( 1

 .سفتریاکسون 2

 رژیم جایگزین )در صورت حساسیت به پنی سیلین ها(

 . کلیندامایسین3

 . وانکومایسین4
(Internal Fixation Procedure, Spiral 
Procedure, hip FX, Total HP Arthroplasty 

 فقط سفازولین(

 8 جراحی های ارتوپدی

م گر 2.هیسترکتومی واژینال یا ابدومینال: سفتریاکسون 1 

ــفازولین   500گرم ) به همراه مترونیدازول  2وریدی یا س

میلی گرم وریدی در صــورت شــک به عفونت بی هوازی( 

 دقیقه پیش از انسیزیون پوست تجویز می شود. 45تا  30

سفازولین 2 سترکتومی:  سزارین / هی  30گرم وریدی  2. 

 دقیقه پیش از انسیزیون پوست. 45تا 

ــان می دهد،  دادن آنتی بیوتیک پیش مطالعات جدید نش

 از کلامپ بندناف عارضه نمی دهد.

 9 جراحی های زنان

ـــفازولین -  ـــتاتکتومی: س  45تا  30گرم وریدی  2پروس

 دقیقه پیش از انسیزیون پوست تجویز می شود.

بیوپسی سوزنی پروستات از طریق صفاق و عمل اتساع  -

 پیشابراه: پروفیلاکسی توصیه نمی شود. 

وژيجراحی هاي ارول  10 
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  هدف: -1

 ماریب یمنیارتقاء ا   

 و کنترل عفونت یریشگیپ 

 یجراح منیبت اقمرا  

 تعاریف:  -2

 و سوپروایزر کنترل عفونت CSRبیماران، کارکنان، مسئولین بخش ها، مسئول واحد  مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

، دانبارش وسایل استریل در واحد استریلیزاسیون مرکزی، اتاق عمل و سایر بخش های دارای بسته های استریل باید فضاهای محصور با حداقل ترد الف( برای نگهداری و

 دارای شرایط ذیل باشد:

   ت دما و رطوبت الزامی می باشد(.وجود رطوبت سنج و دما سنج در این اتاق و چاردرصد )  70درجه سانتی گرادو رطوبت نسبی کمتر از  24دمای کمتر از 

   بار گردش هوا در ساعت 6فشار مثبت و تهویه مناسب با حداقل 

 دور از تابش نور مستقیم خورشید در محل انبارش 

 ی صورت گیرد. ب( جابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبه های دربسته، ترالی های کمد دار/کانتینر درب دار از جنس استیل یا آلومینیوم بایست

 ج( تاریخ انقضاء بسته های استریل بر اساس جنس، تعداد لایه های بسته بندی، نوع ابزار و شرایط نگهداری تعریف می شود.

 براساس استانداردهای اعتباربخشی، زمان ماندگاری ست طبق جدول ذیل می باشد:

هداریشرایط بسته بندی و مکان نگ زمان انقضاء استفاده از بسته استریل  ردیف 

 1 با پارچه منسوج بسته شده است در بخش هیکه به صورت دو لا لیاستر یت هاس روز   7

 CSR 2 با پارچه منسوج بسته شده است در هیکه به صورت دو لا لیاستر یست ها روز  10

گذاشته  3 کسیبا کاغذ کرپ بسته شده است و داخل ب هیکه به صورت تک لا یتک یگازها روز  7

 است در بخش شده

3 

گذاشته  کسیبا کاغذ کرپ بسته شده است و داخل ب هیکه به صورت تک لا یتک یگازها روز 10

 CSR شده است در

4 

 5 به صورت تک لایه بسته بندی شده در بخش  V.PACKE به صورتکه   لیاستر یبسته ها دو هفته

 CSR 6یه بسته بندی شده در به صورت تک لا  V.PACKE به صورتکه   لیاستر یبسته ها یک ماه

 7 به صورت دو لایه بسته بندی شده در بخش  V.PACKE به صورتکه   لیاستر یبسته ها یک ماه

 CSR 8به صورت دو لایه بسته بندی شده در   V.PACKE به صورتکه   لیاستر یبسته ها دو ماه

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 

 دستورالعمل 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  زمان انقضاء استفاده از بسته های استریل

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/6140تاریخ بازنگري بعدي:   

 های درمانی بیمارستانکلیه واحد :دامنه کاربرد 2صفحه: 
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آنرا  ،شد یو سوراخ شدگ یاگر پارچه دچار پارگشود و استفاده  یدر بسته بند هیورت دو لابه ص دیبا منسوج استفاده شده برای بسته بندی ابزارهای پارچه چ( 

 انداخته شود.  را باید دور

های استریل ست های قدیمی تر را جلوتر و در دسترس تر قرار دهند و انبارش ست ها نباید روهم بیش از  پرسنل خدماتی بایستی در زمان چیدمان ستح( 

 دو ردیف باشد. 

 نیز از سبدهای درب دار پلاستیکی استفاده شود. CSRبرای جابجایی ابزار های پاکسازی شده از بخش به واحد د( 

 پرسنل از دستکاری ست ها باید اجتناب نمایند.ه( 

 

، V.PACKEدارد های وزارت بهداشت، رول اتاق کار تمیز بخش های بستری، کابینت درب دار، دماسنج و رطوبت سنج، انبار استریل طبق استان تسهیلات:–امکانات -5

 پارچه منسوج، کاغذ کرپ، بیکس، ترالی درب دار

 استانداردهای اعتباربخشی ویرایش چهارم، کتاب راهنمای استریلیزاسیون ترجمه دکتر حمید زارع منابع/مستندات:-6

 ننده: دکتر مصطفی محمدیتصویب ک ایید کننده: یوسف حکیمیانت سمیه تاریوردی، نیلوفر بهرامیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان csrسوپروایزر کنترل عفونت، مسئول واحد  سمت:
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 لیاسـتفاده مجـدد از وسـا یشـرط اصـل ،یشـود .پاکسـاز یپاکسـاز ون،یزاسـیلیاستر ایـ یضـدعفون نـدیقبـل از فرآ دیـاسـتفاده شـده با لهیهـر وسـ هدف: .1

  نخواهد بود. زیآم تیموفق ونیزاسیلیاستر ندیبه صورت کامل فرا یآلوده بوده و هرگز بدون انجام پاکساز یپزشک

 تعاریف:  .2

اسـت کـه معمـولاً تـوام بـا اسـتفاده  اءیح، اشـسـطو ی( از رویو آلـ یقابـل مشـاهده )مـواد معـدن یهـا یزدودن و پاک نمـودن آلـودگ :cleaning پاکسازي یا 

 .واشر خودکار است یدستگاه ها ایو  یبه صورت دست کیماتیآنز یفرآورده ها ایو  ندهیاز آب و مواد شو

       Disinfection  :)در مراکــز  شــود. یهــا اطــلاق مــ یبــاکتر جــان بــه جــز اســپور یبــ اءیاشــ یپــاتوژن هــا از رو یتمــام ایــ یاریحــذف بســ نــدیفرآ)ضدددعفونی

 .شوند. یم یمرطوب ضد عفون ونیزاسیپاستور ایو  ییایمیش یمعمولًا با محلول ها اءی، اش یدرمان یبهداشت

مسـئول شستشـوی دسـتی یـا اتوماتیـک ابـزار و وسـایل دارای مهـارت و دانـش کـافی جهـت اسـتفاده از شـوینده هـا و ضـد ضـدعفونی  مهارت مسئول: .3

 کننده های را داراست.

 ت: شرح اقداما .4

درجـه سـانتیگراد و بـا بـرس آغشـته بـه  45کلیه پرسنل باید مدنظر داشته باشند پاکسـازی تمـامی ابزارهـا حسـاس و غیـر حسـاس بـه حـرارت بـا آب زیـر  (أ

تـرین مکـان بـه محـل انجـام پروسـیجر و در حـداقل فاصـله زمـانی بـین اسـتفاده از ابـزار و پـاک سـازی بـه منظـور اجتنـاب از خشـک دترجنت در نزدیـک

 شدن موادآلی، مواد دفعی و ترشحات بر روی ابزار و وسایل باید انجام شود.

 پرسنل خدمات قسمت های قابل تفکیک ابزار متشکل از بیش از دو بخش، قبل از شستشو جدا نمایند. (ب

سـطح آب  ریـز دیـبا ندیبـرس کشـ داده شـود.شستشـو  توسـط پرسـنل خـدماتی یکیبـه صـورت مکـان یفلـز ریـبـرس نـرم غ لهیتمام سطوح ابـزار بـه وسـ (ج

 به حداقل برسد. اپراتور فوق العاده خطرناک است یبوده و برا سمیکروارگانیم یآئروسل که حاو دیانجام شود تا از تول

اســتفاده  یمیســ یو بــرس هــا یفلــز یاســفنج هــا ییظرفشــو میســمباده، ســ ،یپــاک کننــده خــانگ یاز پودرهــا لیوســا یمــالش و شستشــو یهرگــز بــرا (د

   .شود یابزار م یاحتمال خوردگ شیخط افتادن و افزا دن،یرس بیعث آسبا رایز ،دینکن

 گردد.کاملاً تخلیه  توسط پرسنل خدماتیسرنگ و آب سرد اب پر فشار و در صورت نبود آن با ده از اداخل لوله ها و ماندرن ها را با استف (ه

هــای دندانــه دار و پــنسکشــند و دندانــه دار را بــه دقــت بــرس  یو قســمت هــا یچــیداخــل قه و دوآنــرا بــاز نمــ یچــیق یشستشــو یبــراپرســنل خــدمات  (و

 تمیز  نمایند.وسایل حفره دار را با برس غیرسیمی 

 .رساند یم بیآس یپزشک لیاز وسا یبه برخ نیچون سال نشود،کردن ابزار استفاده  سیخ یبرا نیاز سالپرسنل خدمات باید مد نظر داشته باشند،  (ز

 .ابزار نماند یرو ندهیاز مواد شو یتا اثرمی نمایند  یفراوان آبکشرا با آب  لیوساپرسنل خدماتی  (ح

 لهیرا بـه وسـ ،هسـتند ارداریو شـ یشـکل، توخـال یکـه لولـه ا ییبـه خصـوص آن هـا لیوسـا هیـکل ،شـود یمـ هیبـا آب، توصـ لیکامـل وسـا یپس از آبکش (ط

 .است لیسرعت خشک شدن وسا شیکار افزا نیهدف از انجام اشوند.  یالکل آبکش

خشـک کـردن  اسـت. یپاکسـاز نـدیاز فرآ یمهمـ اریو ابـزار شسـته شـده مرحلـه بسـ لیخشـک کـردن وسـارسنل خدمات بایـد مـد نظـر داشـته باشـند، پ (ی

 یریآن جلــوگ یکــاهش اثربخشــ جــهیکننــده و در نت یمحلــول ضــدعفون یجیشــدن تــدر قیــمجــدد آن هــا، رق یاز آلــودگ یبلافاصــله بعــد از آبکشــ لیوســا

 ایـتکـه پارچـه  کیـ لهیبوسـ یدسـتخشـک کـردن  گردیـده شـود.خشـک  بـدون پـرز زیـابـزار را بـا پارچـه تم یینهـا یعـد از آبکشـخشک کردن ب کند.یم

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
 

 شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاک سازی، ابزار و وسایل

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

جانبهداشتی درمانی زن  

الغدیر مرکز آموزشی درمانی  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 های درمانی بیمارستانکلیه واحد دامنه کاربرد: 2صفحه: 
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سـطح  یپـرز پارچـه رو ایـ بـریکـه ف شـودجـذب آب باشـد . دقـت  تینـرم و بـا خاصـ افیـاز ال دیـشود .جنس پارچه مورد استفاده با یانجام م ردهفش یهوا

  نماند. یآن ها باق یتا لکه آب رو نمودهخشک  یرا بلافاصله بعد از آبکش لیاست یارهاابز .ابزار نماند

 توسط پرسنل خدماتی تحویل داده می شود. CSRبعد از شستشوی اولیه ابزارها، ابزار ها با سبد مخصوص حمل وسایل از بخش به  (ک

تشـو تحویـل بخـش مربوطـه مـی شـود و توسـط خـدمات شان های پارچـه نیـز پـس از بـاز شـدن سـت هـا بـه رخشـویخانه تحویـل و پـس از مراحـل شس (ل

 برای پک کردن ابزار داده می شود.   CSRبخش تحویل واحد 

دقیقـه غوطـه ور  15( بـه مـدت HI 2%بایـد ابزارهـا در محلـول ضـدعفونی ابـزار ) CSRپـس از تحویـل ابزارهـا از بخـش، مسـئول و پرسـنل خـدماتی واحـد  (م

خـارج شـده و بعـد از آب کشـی کامـل ابزارهـا خشـک شـود. بـرای خشـک کـردن کامـل داخـل تجهیـزات لـومن شود و بعد از گذشت این زمـان از محلـول 

 دار ) مثل تجهیزات آندوسکوپی، کت لب و لاپاراسکوپی و ... ( از هوای پرفشار استفاده می شود.

تصــادفی از تســت هــای موجــود )  بایســتی بــه صــورت CSR، مســئول واحــد  بدده منظددور پددایش کیفیددت فراینددد پاکسددازي ابددزار و تجهیددزاتن(

بـه دو روش مشـاهده و اســتفاده از روش هـای شــیمیایی  زاتیــابـزار و تجه یپاکسـاز نــدیفرا تیـفیک شیپــاپـروتئین چـک و هموچــک ( اسـتفاده نماینـد. 

ی انجـام مـی دهـد. همچنـین وهمـراه بـا نـور قـ یا شـهیش نیبـا اسـتفاده از ذره بـ را ابـزار یچشـم دیـبازد  CSRمی باشد. در روش مشاهده مسئول واحد 

 یبـه صـورت تصــادف ییایمیکنتـرل شــ یروش هـا.  اســت یپاکسـاز نـدیفرا یامعتبرسـاز در ناحیـه کثیــف نیـز یکـی از معیارهــایآب پرفشـار  اسـتفاده از 

د. در رابطـه بـا ، نیـز از روش هـای  بررسـی کیفیـت فراینـد پاکسـازی مـی باشـCSRپـروتئین چـک و هموچـک توسـط مسـئول واحـد  یبا استفاده تسـتها

و  ، خــوردگیجرم روی وســایل شیشــه ای، پارچــه ایتــرک ،یراحــت بــاز و بســته شــوند .شکســتگ دیــبا یچــیماننــد ق لیوســا، کــارکرد ابــزار یمعتبــر ســاز

جـدا شـده  دیـکـه کـارکرد مناسـب ندارنـد با یبـا هـم مطابقـت دارنـد. ابـزار لیقطعـات وسـا وجود نـدارد. لیسطح وسا یوجود ندارد .پرز و کرک رو یفلز

 .گردند  نیگزیزمان ممکن جا نیو در کوتاه تر

  ابــزارکننــده  یدر محلــول ضــدعفون یخطــر )غوطــه وریاســت، ابتــدا ابــزار را بــ  B ایــ C تیــهپاتیــا  HIVشــده  مــورد شــناخته  مــاریکــه ب یدر صــورتس(

   .مرحله پاکسازی  انجام شودو سپس  (مخصوص موارد عفونی در دکوباکس جداگانه 

 دفتر مستندات نتایج تست پروتئین چک و هموچک/صورتجلسات آموزش خدمات و پرسنل مرتبطمرتبط: تامستند .5

 امکانات و تسهیلات مورد نیاز: .6

 وسایل حفاظت فردی 

 دستگاه اتوماتیک شستشوی ابزار 

 محلول های دستگاه اتوماتیک شستشوی ابزار 

 مواد ضدعفونی کننده 

 نیروی انسانی آموزش دیده 

 ذره بین و برس 

 تست  پروتئین چک و هموچک 

، کتاب اصول استریلیزاسیون و ضدعفونی)طبق سرفصل دروس کارشناسی اتاق عمل(: لیلا ساداتی و احسان گلچینی. 95کتاب راهنمای اعتباربخشی   منابع: .7

 1397ت درمان، مدیریت پرستاری،)استریلیزاسیون(، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، معاون عفونتکنترل وی ریشگیپیهادستورالعمل-1391

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی ایید کننده: یوسف حکیمیانت سمیه تاریوردی، نیلوفر بهرامیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان csrسوپروایزر کنترل عفونت، مسئول واحد  سمت:
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 نتقال عفونت از طریق ابزار و وسایل جراحی با استفاده مجدد مورد استفاده جهت بیماران  کاهش اهدف:-1

زا بـه جـز اسـپور بـاکتری هـا (بـه فراینـدی گفتـه مـی شـود کـه در آن تمـامی میکروارگانیسـم هـای بیمـاریDisinfectionتعاریف: گنددزدایی )-2

 بر روی اجسام بی جان از بین می روند . 

 لارنگوسکوپ  افتالموسکوپ، اتوسکوپ، شامل دستگاه های آندوسکوپی،: جراحی با استفاده مجدد ابزار و وسایل 

 مسئول گندزدایی ابزار و وسایل دارای مهارت و دانش کافی جهت استفاده از گندزداها را داراست.مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:  -4

 کننده است.  یضد عفون یاز تنفس بخارات محلولها یناش بیاز آس یریشگیل، پاص نیاول یپزشک لیکردن ابزار و وسا یضدعفون ندیدر فرا .1

و مسئول  طیو مناسب  توسط کارشناس بهداشت مح یقو هیدستگاه تهو یدارا یدر اتاق ها دی) دکوباکس( با یمحلول ضدعفون یساز قیظروف رق محل .2

 .است یو ضدعفون یمنطقه پاکساز اتیاز ضرور زین یشستشو و آب کش یابر نکیکار با وسعت مناسب و دو عدد س گاهیشده باشد. جا فیبخش تعر

 یستیاست. دستکش مورد استفاده با یو گان ضرور نکیابزار استفاده از ماسک، دستکش، ع یتوجه داشته باشند در هنگام ضد عفون دیبا یخدمات پرسنل .3

 باشد.  یوارد شدن ممنوع م بیو آس یاحتمال پارگ لیلو لاتکس بد یلونیاز دستکش نوع آشپزخانه باشد. استفاده از دستکش نا

و خشک کردن مرحله  یدهند و پس از آب کش یانجام م کیماتیآنز یمحلول ها ایابزار را با برس اغشته به دترجنت  یابتدا مرحله پاکساز یخدمات پرسنل .4

 دهند.  یرا انجام م یضدعفون

)مثلا  یساز قیانقضاء محلول، نام محلول و درصد رق خیو تار هیته خیشده و اطلاعات مربوط به تار تهخیظرف درب دار ر کیدر  دیکننده با یضدعفون محلول .5

 یضدعفون ولکردن محل قیکه مسئول رق ی( و نام شخصقهیدق 15)مثلا  زاتیتجه یضدعفون یبرا ازیدرصد(، مدت زمان مورد ن 2ابزار  یمحلول ضدعفون

 به طور واضح و خوانا نوشته شود.  یستی، اطلاعات باظرف الصاق شود یتوسط پرسنل بخش بر رو

ده تا آن کاملا مطلع بو یساز قیو نحوه رق یکننده مصرف ینسبت به نوع محلول ضدعفون دیخود با فتیو پرستاران مسئول ش زرانیسوپروا سرپرستاران، .6

 داشته باشند.  قیبتوانند بر عملکرد کارکنان نظارت دق

ا ظرف ر ای یدر ظرف کدر نگهدار دیکننده به نور، با یضدعفون یمحلول ها تیمد نظر داشته باشند، با توجه به حساس دیبا CSRبخش ها و واحد  پرسنل .7

 دور از نور قرار داده شود.

 شود.  دور انداخته یتوسط پرسنل خدمات دیشده و.. مشاهده شد، محلول با نیته ظرف ترشحات و بافت ته نش ایکه رنگ محلول عوض شده  یصورت در .8

( با HI اسپتیاز محلول ابزار ) سا مارستانیب نیشود که در ا یسطح متوسط استفاده م یاستفاده مجدد از محلول ها تیبا قابل مهیابزارها ن یضدعفون یبرا .9

 کیو محلول   قهیقد 15ان با غلظت دو درصد در زم مارستانیب نیکارخانه سازنده، محلول ابزار موجود در ا هیشود. طبق توص یدرصد استفاده م 2غلظت 

 دارد. یروز ماندگار 14 مارستانیب نیشود. محلول ابزار موجود در ا یم لیتکم یضدعفون اتیعمل قهیدق 60درصد در زمان 

ده ش یضدعفون یدکوباکس برداشته شد و پس از خارج شدن محلول از سبد، ابزارها ای یسبد داخل ظرف غوطه ور از،یشدن زمان مورد ن یاز سپر پس .10

 شود.  یم یتوسط خدمات برداشته و به صورت کامل آبکش

 شود. یخشک کردن انجام م ندیکامل، فرا یاز آبکش پس .11

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 مجدد استفاده با جراحی های ابزار زدایی دگن
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 CSRواحد   :دامنه کاربرد 2صفحه: 
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 دفتر مستندات نتایج تست پروتئین چک و هموچک/صورتجلسات آموزش خدمات و پرسنل مرتبط:مرتبط اتمستند-5

 ی کنندهمواد ضدعفون*محلول های دستگاه اتوماتیک شستشوی ابزار*شستشوی ابزار دستگاه اتوماتیک*وسایل حفاظت فردیامکانات و تسهیلات مورد نیاز:-6

 تست  پروتئین چک و هموچک*ذره بین و برس*نیروی انسانی آموزش دیده        

ســاداتی و احســان  ، کتــاب اصــول استریلیزاســیون و ضــدعفونی)طبق سرفصــل دروس کارشناســی اتــاق عمــل(: لــیلا95کتــاب راهنمــای اعتباربخشــی منددابع:  -   7

 1391گلچینی. 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی ایید کننده: یوسف حکیمیانت سمیه تاریوردی، نیلوفر بهرامیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان csrسوپروایزر کنترل عفونت، مسئول واحد  سمت:
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    هدف:-1

 جلوگیری از انتشار عفونت به سایر بیماران، پرسنل بیمارستان و سایر مردم 

 کاهش هزینه های مستقیم و غیر مستقیم بر بیمارستان و بیماران  

 تعاریف:-2

نسبت به یک دوره زمانی مشابه مثلا یک ونت ها از حد انتظار عف شیب شیعبارتست از افزا  :عفونت بیمارستانی  (out breaks )طغیان     

 یا به عبارتی وقوع موارد عفونت به تعداد بیش از حد انتظار برای زمان و مکان مورد نظر . قبل مشابه در سال یها ماه ماه گذشته یا

یا افزایش  ها کیوتیب یبه آنت یکروبیمقاومت م شیافزا ای ها کیوتیب یمقاومت آنت یدرالگو رییتغهمچنین طغیان عفونت بیمارستانی شاملموارد ذیل می باشد: 

 موارد عفونت های جدید مانند:

 مثل عفونت استرپتوکوک گروه یمعمول بعد از عمل جراح اریعفونت بسA  

 شده باشد جادیا عیناشا سمیکروارگانیم کیکه توسط  یمارستانیب یاز عفونت ها یجموعه ام. 

 مثل یعیطب ریکاملا غ تیاسحس یاما با الگو عیشا سمیکروارگانیم کیاز  یناش یعفونت ها VRE –MRSA   

 بخش کیاسهال در  رمترقبهیمثل موارد غ کیمحل آناتول کیمشابه در  یوقوع عفونت ها  

 رم گ یها یرمثل باکت نهیپرهز دینسل جد یکهایوتیب یمقاومت نسبت به آنت یدر الگو رییبدنبال تغ یکروبیمقاومت م زانیمحسوس م شیافزا

 .دینزولایو ل نیسیگرم مثبت مقاوم به وانکوما یها یو کارباپنم ها و باکتر نیبه کلست اوممق یمنف

  :مراحل بررسی طغیان عفونت بیمارستانی

 شناخت و تشخیص طغیان و تایید وجود آن 

  تدوین تعریف مورد و پیدا کردن موارد بیشتر بر اساس تعریف تدوین شده 

 نظر زمان مکان و شخصتوصیفی طغیان از  آنالیز 

 افراد در معرض خطر را مشخص نمایید 

 )تولید فرضیه )چرا و چگونه 

 اید تغییر و ادامه دهیداقدامات کنترلی را بر مبنای شواهدی که تاکنون بدست آورده 

 گزارش اقدامات  

 اقدامات طبق مراحل فوق انجام می شود.شرح اقدامات: -3

 :وجود آن شناخت و تشخیص طغیان و تاییدمراحل 

های بیمارسـتانی می تواند به صـورت حاد و در بازه زمانی کوتاه ایجاد شـود، ممکن اسـت در وهله اول این از آن جایی که طغیان های ناشـی از عفونت

شود ست آمده از نظام مراقبت کشف ن شگاه ،طغیان توسط افزایش آمارهای بد ستاران یا پرسنل آزمای ساس نظر پزشکان ، پر عادی  افزایش غیر بلکه بر ا

شــناســایی توســط پزشــکان پرســتاران یا آزمایشــگاه و یا از طریق پایش در نظام مراقبت عفونت های  د. بنابراینموارد عفونت بیمارســتانی گزارش شــو

ستانی انجام و گزارش می شود شود. ابتدا بایدبیمار سی  شود آیا تعداد موارد بیماری بیش از حد انت. وجود طغیان برر شخص  ست یا م ظار اتفاق افتاده ا

ـــتاندارد نظیر اقدامات کنترلی فوری  ؟خیر ـــود.  انجام احتیاطات لازم برای جلوگیری از انتقال عفونتو تاکید بر انجام اقدامات اس ترل کمیته کنانجام ش

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

دستورالعمل نحوه مراقبت و کنترل طغیان 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  عفونت های بیمارستانی

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های درمانی :برددامنه کار 3صفحه: 
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صورت فوری عفونت شکیل به  سنل در معرض خطر اعلام گردد ت سایر پر ضیح در مورد این که مواردشود.  و به  ست به هم  تو بیماری چگونه ممکن ا

 .اندمربوط باشند به عنوان مثال این که اکثر موارد از یک بخش خاص باشند یا همه با یک میکروارگانیسم خاص بیمار شده

شده مراحل     ساس تعریف تدوین  شتر بر ا ها برای آن که  تدوین مجموعه ای از شــاخص: تدوین تعریف مورد و پیدا کردن موارد بی

ستانی طبقه بندی کردبتو ستانی و بدون عفونت بیمار شفاف به دو گروه دارای عفونت بیمار صورت  ساس اط. تعران بیماران را به  لاعات یف مورد باید بر ا

ص شد. تعریف بیماران می توانند به  شخیص بیماری با شروع علایم و ت شند، و زمانی  شده با صات بیمارانی که دچار عفونت  شخ رت وبالینی بیماری، م

سنل و انجام آزمایش ضوع با توجه به توان پر شد. این مو شکوک، محتمل، قطعی با ستم شده می تواند با . های تایید کننده امکان پذیر ا تعریف تدوین 

سن. ادامه طغیان و افزایش اطلاعات تغییر یابد شکی بیماران، و نظر پر صاحبه با بیماران، پرونده پز  صورت می ل درمانیجمع آوری اطلاعات لازم را از م

 شامل موارد زیر است:، اطلاعاتی که در این بخش باید بدست آورد پذیرد. 

 اطلاعات دموگرافیک بیماران 

 ستری و نتایج آزمایشگاهی شامل علایم بالینی، زمان شروع علایم، زمان خاتمه علائم، تشخیص های احتمالی، بخش ب  اطلاعات مربوط به بیماری 

 یک از بیماران از نظر بهبودی یا مرگ و ... و در نهایت سرنوشت هر

 

 :بررسی موارد را از نظر شخص )جنس، سن، شغل و محل سکونت(: توصیفی طغیان از نظر زمان مکان و شخص آنالیزمر احل 

 بیماران در  %70ثلا این که هایی که ممکن است انتقال عفونت در آن ها اتفاق افتاده باشد توصیف شوند مبررسی از نظر مکان: بیماران را نظر مکان

 اتفاق افتاده است. ICUبخش 

  وند ادراری ستعیین فراوانی عوامل خطر انتقالی را در بیماران به عنوان مثال چند در صد بیماران مبتلا به عفونت بیمارستانی مرتبط با طغیان دارای

  .هستند

  زمان شروع بیماری روی محور . بر این اساس منحنی همه گیری رسم شوداز نظر زمان ، باید مشخص شود زمان شروع بیماری کی بوده است وX 

 یا عمودی Yتعداد بیماران در هر زمان شروع روی محور و  یا افقی

  ،بررســـی اطلاعات جهت تعیین منشـــاء عفونت و راههای انتقال/ انتشـــار میکروارگانیســـم شـــامل پرســـنل، تجهیزات و یا مواد آلوده ) ونتیلاتور

س شد، تابتوان کاتتریزا ستفاده لازم با سایل مورد ا ست تهیه کشت از محیط بخش و و شده ممکن ا سته به فرضیه های مطرح  یون، اتاق عمل( ..ب

ستاندارد و انواع  سبت به رعایت احتیاطات ا سنل در بخش ن شکان و پر شاهده چگونگی برخورد پز شخص کرد. همچنین م مخزن و راه انتقال را م

 ایزولاسیون مهم است.

شخص نماییدمراحل  شود. : افراد در معرض خطر را م سایی می  شنا سی های قبلی افراد در معرض خطر  ست آمده از برر ساس اطلاعات بد بر ا

ستری ستری، تعداد بیماران ب شروع و محل بخش ب سن و جنس و نوع بیماری، زمان  صات فردی بیماران از نظر  شخ شخص گردد و پس از  م ستی م بای

 معرض خطر اقدامات کنترلی انجام می شود: شناسایی افراد در

 تشدید اقدامات احتیاطی برای جلوگیری از انتقال عفونت 

  افزایش دفعات تمیز کردن محیط با استفاده از مواد گند زدای مناسب نسبت 

 هامحدود کردن استفاده از آنتی بیوتیک 

 روری نیست.کاهش اقدامات پر خطر مثل استفاده از کاتتر وریدی در مواردی که ض 

 ایمن سازی در صورت لزوم 

 جدا سازی بیماران از سایرین و یا یک جا کردن بیمارانی که یک نوع بیماری  دارند 

 جدا کردن بیمارانی که با بیماران مبتلا به عفونت بیمارستانی در تماس بوده اند از سایر بیماران 

 ها در بخشهامحدود کردن جابجایی افراد و ملاقات کننده 

 ه مواد آموزشی و آموزش پرسنل و بیمارانتهی 

ضیه )چرا و چگونه(مراحل  ست، چگونه این بیماری : تولید فر ضر چی ست آمده در مورد این که منبع بیماری حا با توجه به واقعیت هایی تاکنون بد

 .تولید می شودها( منتقل می شود و راه انتقال آن چگونه بوده است ، فرضیه )یا فرضیه 
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ست آوردهاقدامات کن شواهدي که تاکنون بد اند باید مجددا مورد اقداماتی که قبلا شـروع شـده: اید تغییر و ادامه دهیدترلی را بر مبناي 

 انجام شود. برای پیشگیری از گسترش بیشتر بیماری اجرای اقدامات کنترلی بیشتریو در صورت نیاز  بررسی قرار گیرند

 روش های کنترل فوری جهت مهاراپیدمی

 عملکردهاي پیشنهادي وشهاي انتقال عفونت:ر

 جداسازی بیماران و ایزولاسیون براساس راه انتقال عفونت الودگی متقاطع:انتقال بین افراد

 بهبود روش های بهداشت دست انتقال ازراه دست الوده

 ایزوله بیماران و تهویه مناسب انتقال ازراه هوا

 ام ظروف حاوی مایعاتکنترل منابع اب و تم انتقال ازراه آب

 حذف موادغذایی دارای ریسک انتقال ازراه موادغذایی

 

تدوین شــده که شــامل :الف ( شــرح کامل طغیان ب( بررســی ها وکنترل های انجام شــده ج(  گزارش اقدامات انجام شــده :گزارش اقدامات 

وضــعیت عوامل خطری که در ارتباط یا این همه د، همچنین اقدامات اصــلاحی اجرا شــده د( نتایج و کنترل طغیان عفونت بیمارســتان می باشــ

 برای  د چقدر آنتی بیوتیک خارج از دستورالعمل در بیمارستان مصرف می شود.شوبه عنوان مثال بررسی شود، پایش و گیری هستند بررسی 

 ارسال شود.سایر بیمارستان ها و دانشگاه 

 

 عفونت، گزارش کشت آزمایشگاه، آمار های مربوطهصورت جلسه کمیته های کنترل  : مرتبط اتمستند-5

 وسایل حفاظت فردی، محلول های ضدعفونی، محیط های کشتت: مکاناا -6

سرپرستاران ط: مرتب نکنارکا  شگاه، میکروبیولوژیست،  سوپروایزر آزمای سوپروایزر کنترل عفونت،  مدیرخدمات پرستاری، پزشک کنترل عفونت، 

 ی مرتبطبخش های مرتبط، پرسنل بخشها

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -7

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان ، مریم رفیع، نیلوفر بهرامی تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان ئول فنی آزمایشگاهسسوپروایزر کنترل عفونت، م سمت:
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 مقدمه و اهداف:-1

  مـورد شـکی پـز و تجهیـزات وسـایل کـردن اسـتریل و ضـدعفونی بـرای ، عقلانـی رویکـردی اسـپالدینگ، نـام بـه محققـی ، پـیش سـال 30 از بـیش

  یـا عفـونی ضـد هـای روش ریـزی برنامـه در هنگـام بنـدی طبقـه طـرح تـاکنون، یـک زمـان ان از . کـرد طراحـی را بیمـاران از مراقبـت در اسـتفاده

 اسـتفاده مـورد اقـلام و ابـزار اگـر کـه بـود معتقـد اسـپالدینگ .اسـت گرفتـه اسـتفاده قـرار مـورد عفونـت کنتـرل متخصصـان توسـط ، سـیون استریلیزا

شـوند،  بنـدی هطبقـ حیـاتی غیـر و حیـاتی نیمـه حیـاتی، عنـوان بـه اسـتفاده در زمـان عفونـت بـه ابـتلا خطر به احتمال توجه با بیماران از مراقبت برای

 شود. درک راحتی به تواند می ماهیت ضدعفونی

 :اسپالدینگ معیار اساس بر

شکی بحرانی: سایل پز سا و ض یلیو ستند که در تماس با بافت و ف ستر یهااه صورت رندیگ یبدن قرار م لیا پاتوژن  یاه سمیکروارگانیکه آلوده به م یو در 

 یزشکپ لهیقطعات وس یمتقاطع، جداساز یو اجتناب از عفونت ها یریشگیباشند.   لذا به منظور پ ت دارا میاحتمال خطر بالایی به لحاظ ایجاد عفون باشند،

سیلیو استر یو خارج یسطوح داخل ینمودن کامل و تمام زیصورت امکان(، شستشو و تم )در یاتیح ین ااز هر بار استفاده الزامی می باشد.  بعد لهیوس ونیزا

 لهیوس خریداری شوند و یا به لوسایل این گروه باید به صورت استری شتریهستند . ب یادراری و وسایل کاشتن ،یکاتترهای قلب ،یوسایل مانند وسایل جراح

 بخار استریل شوند.   ونیزاسیروش استریل

 .شوند می واقع دیده آسیب ست وپ یا و مخاطی سالم غشاء با تماس در ها پروسیجر انجام حین در که باشند می وسایلی : بحرانی نیمه پزشکی وسایل

سایل ستی این تجهیزات این حال، نمی کنند. با نفوذ بافت داخل به معمول طور به این و سم تمامی از مجدد، فرآوری فرآیند حین در بای  و ها میکروارگانی

ستریل را سپس وسیله و نموده لوسای کامل سازی تمیز و شستشو به اقدام اول گام در بایستی کنندگان مصرف . عاری گردند ها پاتوژن  حداقل .نمایند ا

سایل از هایی مثال. ضروریست حیاتی نیمه پزشکی ابزار بالا برای سطح عفونی ضد رعایت شیال، های لوله ، دئودنوسکوپ از عبارتند حیاتی نیمه و  آندوترا

 است. شیگوار سیستم و آندوسکوپ  تنفسی تجهیزات سایر و های لارنگوسکوپ تیغه برونکوسکوپ،

 لحاظ به دست ازاین هایی وسیله ، می باشد)سالم پوست ) در تماس با  دارند بیمار بدن با تهاجمی غیر و جلدی تماس که : غیر بحرانی پزشکی سیلهو

سوب خطر کم ، عفونت انتقال سایل از هایی نمونه .شوند می مح صاهای زیر : از عبارتند حیاتی غیر و سنج، ع شار بغل، نرده های تخت،  بدپن ها، کافهای ف

 .و سطوح و ... ماریکنار تخت، وسایل ب زیاز ظروف غذا، م یملحفه ها، بعض

سطح گندزدای سطوح سه  سپالدینگ  سایل یمختلف گندزدایی: ا سطوح و و ستفاده ن یبرای  شدن ندارند ازییرا که برای ا ستریل  د . این کن یمطرح م، به ا

س یسطوح گندزدای سطح متو سطح بالا،  سطح پایشامل  ست که م نیط و  ست . این طبقه بندی براین مبنا به  هوجتوانند با ت یها معمولا م سمیکروارگانیا

 :گروه بندی شوند یاییمیو ش یزیکیمقاومت آنها در برابر عوامل ف تیماه

ستاندارد مناسب برای  ی: این سطح از ضدعفون High Level Disinfection)) سطح بالا یگندزدای حساس به  یبحران مهیآماده سازی ابزارهای نبه عنوان ا

سکوپ های فایبراپت سپورهای باکتری را غ ،های  ریباکت یو قابل انعطاف تمام کیگرما از جمله اندو ند. ک یم رفعالیمایکوباکتری ها، ویروس ها، قارچ ها و  ا

ست د،یلدئارآگلوت س کیپرا س دیا ش دروژنیه دیو پراک س یاییمیاز جمله مواد  سپورو ضدعفون دالیا ستند که برای   لیند به دلرو یسطح بالا به کار م یقوی ه

 ذکر شده به کار روند.  محدود موارداین مواد، فقط باید در  یاثرات سم

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 ضدعفونی برخی تجهیزات پزشکی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ای درمانیکلیه بخش ه :دامنه کاربرد 3صفحه: 
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سط یگندزدای ضد عفون (Intermediate Level Disinfection)سطح متو سطح از  سپور باکتری ها نم نیباعث از ب ی: این   ریشود، اما باعث غ یرفتن ا

شدن مایکوباکتریوم توبرکلوزیس م سبت به  یفعال  شش بدون پ اقارچ ها و ویروس های با ی ،یمقاومتر از باکتری های معمول یاییمیش یجرم هاشود که ن و

 هیپوکلریت سدیمالکل،  مثل : هستند. یچرب

 یانسان ینقص ایمن روسویروس های پوشش داراز جمله :ویقارچ، ، فعال شدن باکتری های ری: باعث غ (low Level Disinfection)نیسطح پای یگندزدای 

)  ومیچهارگانه آمون باتیشــامل ترک نیکننده ســطح پای یشــود . مواد ضــدعفونیم و ویر وس آنفولانز ا و ویروس های بدون پوشــش از جمله آدنو ویروس ها

 هستند. و ....هیپوکلریت سدیم رقیق شده  ،محلول ضدعفونی ابزار و سطوح (

 : خلاصه معیار اسپالدینگ1 جدول

نوع دسته بندی وسایل پزشکی از 

 نظر معیار اسپالدینگ

 سطح مورد نیاز برای ضدعفونی مثالی از این ابزار طبق بندی وسایل

وسایلی که در تماس با بافت و فضاهای استریل  (Criticalبحرانی ) 

 بدن می باشند.

کلیه ابزارهای جراحی، سوزن ها، 

 اسکالپ ها

یلیزاسیون با اتوکلاو، اتیلن اکساید  و پلاسما یا استر

 روش شیمیایی

وسایلی که در تماس با مخاطات یا پوست آسیب  (semi critical نیمه بحرانی ) 

 دیده می باشند.

آندوسکوپ انعطاف پذیر، تیغه 

 لارنگوسکوپ

استریلیزاسیون با اتوکلاو، اتیلن اکساید  و پلاسما  و 

 ل ضدعفونی سطح بالاروش شیمیایی یا حداق

وسایلی که در تماس با پوست سالم و مخاط دهان  (non critical غیر بحرانی )

 و دندان می باشند.

کاف فشار سنج ، گوشی پزشکی، 

 میز و کمد بیمار، ترمومتر و ........

 ضدعفونی سطح متوسط

 

 : نحوه ضدعفونی برخی از تجهیزات پزشکی با قابلیت استفاده مجدد2جدول 

نوع ابزار بر اساس  نام ابزار ردیف

 معیار اسپالدینگ

 روش ضدعفونی نوع ضدعفونی

کلیه ابزارهای  1

 جراحی

 در صورتی که حساس به حرارت نباشد استفاده از اتوکلاو بخار استریلیزاسیون ابزار بحرانی

سطح بالا و قرار دادن ضدعفونی  ستفاده از محلول های  صورت حساس به حرارت بودن ا در دیش حاوی  در 

 قرص فرمالین

تیغه  2

 لارنگوسکوپ

شد، غوطه  گندزدایی سطح بالا ابزار نیمه بحرانی شته با صورتی که قابلیت اتو کلاو کردن را دا سپس در  شوی اولیه با آب و دترجنت،  ست ش ابتدا 

 وری در محلول ابزار و ارسال برای استریل شدن با اتوکلاو

برای غوطه وری  CSRشستشوی اولیه با آب و دترجنت و ارسال به واحد  در صورت نداشتن قابلیت اتوکلاو:

 درصد . 2سازی در محلول سطح بالا بر پایه گلوتارآلدئید 

در صورت عدم استفاده از لارنگوسکوپ باید ماهانه یکبار لارنگوسکوپ با آب و دترجنت شستشو داده شود و 

کامل در دستورالعمل ضدعفونی لارنگوسکوپ موجود  در محلول ضدعفونی ابزار غوطه ور شود. ) توضیحات

 می باشد.(

دسته  3

 لارنگوسکوپ

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی

 متوسط

در صورت داشتن قابلیت اتوکلاو کردن پس از شستشوی اولیه و غوطه وری در محلول ضدعفونی ابزار، ارسال 

 برای استریلیزاسیون با اتوکلاو

 HIاتوکلاو با استفاده از ترکیبات حاوی الکل یا ترکیبات آمونیوم چهارتایی ) محلولدر صورت نداشتن قابلیت 

کردن ) کشیدن گاز آغشته به محلول ضد عفونی کننده  Wipeدرصد(  بصورت  2غلظت  ابزاربا یا محلول

 روی دسته( ضد عفونی شود.  

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی باتل ساکشن 4

 متوسط

 دقیقه 15با آب و دترجنت، غوطه وری در محلول ابزار دو درصد به مدت شستشوی اولیه 

 محتویات باتل در توالت یا کلینیکال سینک باید تخلیه شود. 
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فورسپس نمونه  5

 یبردار

 آندوسکوپ

 غوطه وری در محلول های لول بر پایه گلوتارآلدئید گندزدایی سطح بالا ابزار نیمه بحرانی

گندزدایی سطح  حرانیابزار غیر ب آمبوبگ 6

 متوسط

سیلیکونی( را  صورتی که قابلیت اتو کلاو کردن )آمبوبگ  سپس در  شوی اولیه با آب و دترجنت،  ست ش ابتدا 

 داشته باشد، غوطه وری در محلول ابزار و ارسال برای استریل شدن با اتوکلاو

برای غوطه وری  CSRبه واحد در صورت نداشتن قابلیت اتوکلاو: شستشوی اولیه با آب و دترجنت و ارسال 

 درصد 2سازی در محلول سطح بالا بر پایه گلوتارآلدئید 

 درصد( 2شستشوی اولیه با آب و دترجنت، غوطه وری در محلول سطح بالا ) بر پایه گلوتارآلدئید  گندزدایی سطح بالا ابزار نیمه بحرانی آندوسکوپ 7

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی شیر دوش 8

 سطمتو

صد به مدت  شوی اولیه با آب و دترجنت، غوطه وری در محلول ابزار دو در ست شاندن در  15ش دقیقه و جو

 ساعت و در سایر مواقع غوطه وری در محلول ضدعفونی ابزار( 24جوشاندن در بویلر یکبار در بویلر)

فلوسنسور  9

 اکسیژن

 درصد( 2و دترجنت، غوطه وری در محلول سطح بالا ) بر پایه گلوتارآلدئید شستشوی اولیه با آب  گندزدایی سطح بالا ابزار نیمه بحرانی

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی نبولایزر 10

 متوسط

 شستشو با آب و دترجنت

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی کاف فشار سنج 12

 متوسط

سمت پارچه آب و دترجنت )ق درصد، در صورت مشاهده آلودگی شستشو با HIضدعفونی با محلول ابزار یا 

 ای شسته شود.(

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی گوشی پزشکی 13

 متوسط

 HIیا محلول ابزار یا  درصد یا دستمال آغشته به محلول سپتی سورفیس 70ضدعفونی با الکل 

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی اتوسکوپ 14

 متوسط

 HIیا محلول ابزار یا  شته به محلول سپتی سورفیسدرصد یا دستمال آغ 70ضدعفونی با الکل 

ترمومتر    15

 تیمپان

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی

 متوسط

 درصد 70ضدعفونی با الکل 

ترمومتر جیوه  16

 ای

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی

 متوسط

 درصد 70ضدعفونی با الکل 

مانومتر کپسول  17

 اکسیژن

ی سطح گندزدای ابزار غیر بحرانی

 متوسط

درصــد یا دســتمال آغشــته به محلول ســپتی  70شــســتشــوی اولیه با آب و دترجنت یا ضــدعفونی با الکل 

  HIسورفیس یا محلول 

مخزن آب مقطر  18

مانومتر کپسول 

 اکسیژن

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی

 متوسط

 دقیقه 15دت شستشوی اولیه با آب و دترجنت، غوطه وری در محلول ابزار دو درصد به م

گندزدایی سطح  ابزار غیر بحرانی دستگاه بخور 19

 متوسط

 شستشو با آب و دترجنت

 

 

 

مهندس عزیزی،  نیلوفر بهرامیتهیه کننده:  تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان 

وپروایزر کنترل عفونت، کارشناس تجهیزات پزشکیسمت: س  : رئیس بیمارستانسمت سمت: مترون بیمارستان 
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ن حفظ ایمنی بیمار در خصوص تجویز برخی داروهای خاص/تضمین کیفیت خدمات دارویی/ارزیابی دوره ای داروهای خاص و اطلاع آن به پزشک و گرفتهدف:-1        

   دستور جدید برای ادامه مصرف دارو

ه خود متوقف شونده، داروهایی هستند که به علت اثرات و عوارض آن ها، پس از گذشت مدت زمان معین، مصرفشان باید با دستور مجدد داروهای خود ب تعاریف:-2

 ، هشدار داده HISتعریف شده اند و بعد از گذشت مدت زمان مشخص در مورد هر دارو توسط سیستم هشداردهنده   HIS پزشک انجام شود. این داروها در سیستم 

 داروخانه بستری می می شود. دریافت این داروها از داروخانه بعد از طی شدن مدت زمان تعریف شده منوط به رویت و تایید دستور دارویی پزشک، توسط مسئول فنی

 باشد

 :شوند متوقف باید معینی مدت از بعد که داروهایی  فهرست

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 داروهای خودبخود متوقف شونده
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های درمانی :دامنه کاربرد 2صفحه: 

 فواصل ارزیابی مجدد نام دارو 

 روز 7 ی موضعی( ضد میکروبها )بجز داروها

 ساعت 72 ضد تشنج ها 

 روز 7 کورتیکواستروئیدها )بجز داروهای موضعی( 

 روز 14  اعصاب و روانداروهای 

 ساعت  48-24 اندانسترون

ساعت48  مخدرها)بجز متادون(   

 روز 7 محلولهای استنشاقی بوسیله نبولاریزر 

 روز 7 تمامی داروهای تغذیه ای غیر خوراکی 

 روز 3 کننده عروق)چشمی و بینی( تنگ 

NSAID  و مهارکننده هایCOXII  10 روز 

 روز 10 کورتیکواستروئیدهای چشمی و خوراکی 

 روز30 ضد قارچ های موضعی 
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 /آشنایی با داروهای خود به خود متوقف شونده    HISآشنایی با سیستم :   مهارت مسئول-3

 HISلیست داروهای خود به خود متوقف شونده،ایجاد زمینه فعال سازی داروهای خود به خود متوقف شونده در سیستم تدوین : شرح اقدامات-4

 ، پزشک، مسئول فنی داروخانه بستریIT،کارشناس  98راهنمای اعتبار بخشی  ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

است در ( PRNصورت نیاز ) داروهایی که دستور مصرف آن ها در 

 صورت عدم دستور جدید 

 روز 28

 روز 7 هپارین و انوگزاپارین 

 روز 14 رین وارفا

مادها و لوسیون های موضعی  حاوی کرمها ، پ

 کورتیکواستروئیدها 

 روز 28

و ( ALMg - Mgoh2مولتی ویتامین ها ، ضد اسیدها)

 استامینوفن 

 روز 30

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی ایید کننده: یوسف حکیمیانت نگین برتهدکتر ه کنندگان: تهی

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول فنی داروخانه
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 ع صحیح پسماندهای ویژهدف -و پرسنل افزایش ایمنی بیمار  هدف:- 1 

،  مشابه آن به مراقبت ویژه )مدیریت خاص( نیاز دارندبه پسماندهایی که به دلیل بالا بودن حداقل یکی از خواص خطرناک از قبیل : سمیت ، بیمایزایی ، قابلیت انفجار یا اشتعال ، خورندگی و  تعاریف:-2

بیمارستانی به روش کنونی می تواند عواقب و پیامدهای جبران ناپذیری بدنبال داشته باشد و مشکلات ایمنی جدی به وجود آورد و از آنجا  سایتوتوکسیکی پسماند ویژه گفته می شود .نظر به آنکه دفع پسماندها

ثابت شده که داروهای خطر آفرین  .با توجه به مطالعات مختلف گیرد قرار اصخ توجه مورد باید فلذا که این مشکلات هم درون بیمارستان و هم پس از دفع پسماندها در خارج از بیمارستان می تواندباقی بماند 

 توانایی ایجاد یک یا چند مورد از عوارض زیر را در انسانها یا حیوانات ایجاد کنند :

  شود می سرطان با ابتلا باعث–سرطانزایی                      
  باعث ناقص الخقه زایی میشود.–تراتوژنیسیته 

 ت عضوی در دوزهای پائینمسمومی                                   

  به–مسمومیت ژنیتیکی DNAآسیب می زند 

  زند می آسیب مثل تولید در توانایی به–مسمومیت باروری 
 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

 یتوتوکسیكراهنمایی هاي جهت آماده سازي و دفع داروهاي سا***شرح اقدامات: -4

 .داروهای سایتوتوکسیکی که در مراکز مورد استفاده قرار می گیرد ، شناسایی شده و به روز گردد 

  نینوئیزوترتیا -متوتروکسات -پروژسترون -نیتوئیفن - تالیفنوبارب -اگزازپام -دازولیمترون - کلیکلرامفن-این مرکز: کیتوتوکسیسا یداروها ستیل 

 ای تمام کارکنان بر اساس وظایف شان در کار با داروهای سایتوتوکسیک برگزار گردد.دوره های آموزشی اجباری بر 
  ًلحفه حمل ماست توصیه می گردد در این فاصله زمانی ، تیم درمان و خانواده بیمار ، هنگام ساعت بعد از تزریق دارو تمامی ترشحات بدن بیمار حاوی متابولیتهای سایتوتوکسیک  48تا با توجه به اینکه معمولا

 ک )در صورت تراوش( استفاده کنند ها و سایر البسه که احتمال آلودگی با مدفوع ، ادرار و سایر ترشحات بیمار را دارند از گان ، دستکش و عین
  ، جداگانه منتقل نمایند .بیماران را در یک کیسه  این  آلودهملحفه ها و البسه نیروی خدمات 
 شها ، گانها ، عینک دستکسرم ، میکروست و... که حاوی داروی سایتوتوکسیک هستند، ،  کیتوتوکسیسا یداروهاآوری  باید برای جمع  برچسب مشخص )فقط زباله سایتوتوکسیک( با سطل زباله با  نایلون سفید

 بکار رود . ها و سایر مواد یکبار مصرف
 باید در و مواد شکستنی  سر سوزنها، سرنگها وsafty box  جمع آوری شود و برچسب قهوه ای حامل اطلاعات رنگ در قهوه ای(–)رنگ بدنه زرد 
 باشند.پوشیده  خدمه باید هنگام جابجایی سطل های زباله ، گان و دستکش های لاتکس 
  شوند و سالانه توسط شرکت رهپویان صالح اصفهان جهت امحا، از این ظرفیت پر شد، به محل نگهداری زباله های سایتوتوکسیک در ساختمان امحا منتقل می  4/3زمانی که سطل زباله داروهای سایتوتوکسیک تا

 مرکز خارج می شوند.

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 همکاران، و پناه رستگار دکتر ،بیمارستانی و بالینی داروسازی مبانی کتاب  -.1383 وابسته، پسماندهای و پزشکی پسماندهای مدیریت قانون اجرایی نامه آیین  - منابع :-6

1387. 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان 

   

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

 و خدمات دانشگاه علوم پزشکی داروهای سایتوتوکسیکدستورالعمل 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   1صفحه:

 و پاراکلینیکی
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 داروییپیشگیری از وقوع خطاهای  -افزایش ایمنی بیمار  هدف:-  1

 تعاریف: -2

به اشتباه مورد استفاده قرار میگیرند، باعث مرگ یا آسیب شدید بیماران  "لاداروهای با هشدار با"زمانی که  : HIGH - ALERT ***داروي هشدار بالا

مصرف و تجویز این داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار  میشوند. اگر چه ممکن است میزان تکرار خطا در

 .شدید، پایدار و غیر قابل جبران و بازگشت است

هارخون، ی نظیر کاهش فشضد، بیشتر تؤام با عواراشاره نمو د انعقاد، نارکوتیکها، اوپوییدها، انسولین و آرام بخشهاضاین داروها که میتوان از میان آنها، به داروهای 

 .رری جبران ناپذیر را برای بیماران باعث شوندضک از این عوارض میتوانند آسیب و ونریزی، کاهش قند خون، دلیریوم، لتارژی و برادیکاردی بوده که هر یخ

 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

 : که در مصرف و تجویز این داروها احتیاطاتی از اهمشرح اقدامات:  -4

 ***نگهداری در انبار و استوک:
  است. "لاداروهای با هشدار با"به ممنوعیت دسترسی آزاد 

  محدود باشد یستیبخش با ییدارو و انبار دارو یدر اتاق آماده ساز "بالابا هشدار  یداروها"به  یدسترس. 

 فونت حداقل گذارده شده، نام دارو به زبان فارسی با سبدهای قرمز رنگ ل نگهداری در بخش در حی و یا اشکال مشابه میباشند در مکه دارای اسام الاداروهای با هشدار ب

 که از دور قابل خواندن باشد، بر روی آن نصب شود. 48

 ناخواسته بکاهد عیکه از بروز وقا یبه نحو لاهشدار با یداروها زیتجو و یآماده ساز ،ینسخه بردار ،یسینسخه نو ،یدر هنگام انبار دار لابا اریو دقت بس یاستانداردساز 

 ردیقرار گ مارستانیدر داروخانه ب گریکدیبه صورت مجزا از  دیبا میگلوکونات و سولفات کلس میفسفات، کلس میپتاس د،یکلرا می: پتاسیبا غلظت بالا یهاالیانبار و. 

 

 ***تجویز توسط پزشک

 به صورت شفاهی یا تلفنی لاوهای با هشدار بامحدودیت در تجویز دار 

 با هشدار بالا توسط پزشک متخصص و بالاتر انجام شود. یداروها یسینسخه نو 

 نگارش   از حتماباشند،  یمشابه م یاسام یکه دارا لابا هشدار با یداروها یو نسخه بردار یسیر هنگام نسخه نودTALL  MAN  LETTERING ( در استفاده از حروف بزرگ

 DoBUTamine در مقابل DOPamineاستفاده شود. به عنوان مثال  ییدارو یف اساملااخت یبر رو دیبه منظور تاک ،ی(مشابه اسم ینوشتن نام داروها

  استفاده شوداز حروف بزرگ  دیبا ،ییبا هشدار بالا در دستورات دارو ینوشتن نام داروهاهنگام. 

 
 شات پرستاریاجرا و گزار *** اماده سازی در بخش ،

 ت، پایش، هشدارهای لاسازی، راههای تجویز، زمان دارودهی، عوارض، تداخ مانند اشکال داروئی، دوزها، طریقه آماده لاعات داروئی داروهای هشدار بالاکارکنان بالینی به اط

 داروئی دسترسی داشته باشند. 

  ،رعایت شودون دارودهی هفت قاندر هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمار 

 الصاق گرددمناسب   6حاوی نام دارو با فونت ، برچسب قرمز رنگ و میکروست ،پمپ و...( مانند سرنگ )بر روی وسایل مورد استفاده برای تزریق داروهای پرخطر. 

 نبایستی در حالت آزاد قرار بگیرد. الایل فوق جریان داروی با هشدار بدر وسا 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 روهای هشدار بالادادستورالعمل 
HIGH - ALERT  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   2صفحه:

 ینیکیو پاراکل
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 باشد.ه گزارش پرستاری دو مهر 

 نگارش   از حتماباشند،  یمشابه م یاسام یکه دارا لابا هشدار با یداروها یو نسخه بردار یسیر هنگام نسخه نودTALL  MAN  LETTERING ( استفاده از حروف بزرگ در

 DoBUTamine در مقابل DOPamineاستفاده شود. به عنوان مثال  ییدارو یف اساملااخت یبر رو دیبه منظور تاک ،(یمشابه اسم ینوشتن نام داروها

  استفاده شوداز حروف بزرگ  دیبا ،ییبا هشدار بالا در دستورات دارو ینوشتن نام داروهاهنگام. 

  نوشته شده توسط کارکنان بالینی  بسیار حائز اهمیت است)گزارشات پرستاری الزاما خوش خط و خوانا باشند(خوانا بودن دستورات، نسخ دارویی و متون 

 به صورت مستقل از یکدیگر انجام شود.ای  توسط دو نفر از کادر حرفه "لااداروهای با هشدار ب"ز و آماده سازی تجوی 

  و لزوم توجه به دستورات پزشکی ارائه شود با هشداربالاحظات و مخاطرات مصرف داروهای لادر خصوص مم به بیماران لازآموزشهای. 

 

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 سنجه های اعتباربخشی        منابع :-6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان 
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 داروییپیشگیری از وقوع خطاهای  -افزایش ایمنی بیمار  هدف:-  1

 تعاریف: -2

به اشتباه مورد استفاده قرار میگیرند، باعث مرگ یا آسیب شدید بیماران میشوند. اگر چه ممکن است  "پرخطرداروهای "زمانی که  : ***داروهاي پرخطر

داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار شدید، پایدار و غیر قابل تناین  میزان تکرار خطا در مصرف و تجویز

 .جبران و بازگشت است

 
 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

 : که در مصرف و تجویز این داروها از اهم احتیاطاتیشرح اقدامات:  -4

 گهداری در انبار و استوک:***ن
  است. "لاداروهای با هشدار با"به ممنوعیت دسترسی آزاد 

  محدود باشد یستیبخش با ییدارو و انبار دارو یدر اتاق آماده ساز " پرخطر یداروها"به  یدسترس. 

  48فونت حداقل گذارده شده، نام دارو به زبان فارسی با ز رنگ سبدهای قرمل نگهداری در بخش در حکه دارای اسامی و یا اشکال مشابه میباشند در م پرخطرداروهای 

 که از دور قابل خواندن باشد، بر روی آن نصب شود.

  نصب شودداروی پرخطر می بایست برچسب قرمز  12پوکه روی 

 ناخواسته بکاهد عیکه از بروز وقا یبه نحو لاهشدار با یوهادار زیو تجو یآماده ساز ،ینسخه بردار ،یسینسخه نو ،یدر هنگام انبار دار لابا اریو دقت بس یاستانداردساز 

 ردیقرار گ مارستانیدر داروخانه ب گریکدیبه صورت مجزا از  دیبا میگلوکونات و سولفات کلس میفسفات، کلس میپتاس د،یکلرا می: پتاسیبا غلظت بالا یهاالیانبار و. 

 

 ***تجویز توسط پزشک

  به صورت شفاهی یا تلفنی پرخطرمحدودیت در تجویز داروهای 

 توسط پزشک متخصص و بالاتر انجام شود.پرخطر یداروها یسینسخه نو 

 نگارش   از حتماباشند،  یمشابه م یاسام یکه دارا پرخطر یداروها یو نسخه بردار یسیر هنگام نسخه نودTALL  MAN  LETTERING ( استفاده از حروف بزرگ در

 DoBUTamine در مقابل DOPamineاستفاده شود. به عنوان مثال  ییدارو یف اساملااخت یبر رو دیه منظور تاکب ،ی(مشابه اسم ینوشتن نام داروها

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  داروهای پرخطردستورالعمل 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

نی تمامی بخش /واحدهای درمادامنه کاربرد:   2صفحه:

 و پاراکلینیکی
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  استفاده شوداز حروف بزرگ  دیبا ،ییدر دستورات دارو پرخطر ینوشتن نام داروهاهنگام. 

 
 اجرا و گزارشات پرستاری *** اماده سازی در بخش ،

 ت، پایش، هشدارهای لاسازی، راههای تجویز، زمان دارودهی، عوارض، تداخ مانند اشکال داروئی، دوزها، طریقه آماده پرخطری داروهای عات داروئلاکارکنان بالینی به اط

 داروئی دسترسی داشته باشند. 

  ،رعایت شودهفت قانون دارودهی در هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمار 

 الصاق گرددمناسب   6حاوی نام دارو با فونت ، برچسب قرمز رنگ و میکروست ،پمپ و...( مانند سرنگ )رای تزریق داروهای پرخطربر روی وسایل مورد استفاده ب. 

 نبایستی در حالت آزاد قرار بگیرد. الایل فوق جریان داروی با هشدار بدر وسا 

  باشد.گزارش پرستاری دو مهره 

 نگارش   از حتماباشند،  یمشابه م یاسام یکه دارا پرخطر یداروها یو نسخه بردار یسیر هنگام نسخه نودTALL  MAN  LETTERING ( استفاده از حروف بزرگ در

 DoBUTamine در مقابل DOPamineاستفاده شود. به عنوان مثال  ییدارو یف اساملااخت یبر رو دیبه منظور تاک ،(یمشابه اسم ینوشتن نام داروها

  استفاده شوداز حروف بزرگ  دیبا ،ییدر دستورات دارو طرپرخ ینوشتن نام داروهاهنگام. 

  نوشته شده توسط کارکنان بالینی  بسیار حائز اهمیت است)گزارشات پرستاری الزاما خوش خط و خوانا باشند(خوانا بودن دستورات، نسخ دارویی و متون 

  رت مستقل از یکدیگر انجام شود.به صوای  توسط دو نفر از کادر حرفه "پرخطرداروهای "تجویز و آماده سازی 

  و لزوم توجه به دستورات پزشکی ارائه شود پرخطرحظات و مخاطرات مصرف داروهای لادر خصوص مم به بیماران لازآموزشهای. 

 

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 سنجه های اعتباربخشی        منابع :-6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی ید کننده: یوسف حکیمیانتای یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان 
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 داروییپیشگیری از وقوع خطاهای  -افزایش ایمنی بیمار  هدف:-  1

 Look-Alike, Sound-Alike medication :نیز معروف هستند  LASA این داروها، به داروهاياریف: تع-2

 بندی داروئی باشد که از آن به عنوان شباهت ظاهری یا نمایی یاد میشود.  این تشابه میتواند به لماظ شباهت در بسته :: Alike-Look/ نمایی شباهت ظاهری

و تشابه نوشتاری میباشد که کارکنان در دیدن دچار اشتباه و خطای  لامشابهت در تلفظ یا به عبارتی اموجه دیگر از تشابه، : keAli-Soundآوایی  شباهت تلفظی/

ستورات دل اطالعات و ددیداری نام دارو میشوند. این تشابه غالبامیتواند شباهت تلفظی یا آوایی را به دنبال داشته باشد که منجر به خطای شنیداری در حین تبا

 داروئی به صورت شفاهی/تلفنی میشود.

 ناشی از دست خط ناخوانایبروز خطاها/ اشتباهات دارویی  .1:آسیب به بیماران از جانب داروهای مشابه شکلی و اسمی از جوانب ذیل ممکن است ایجاد شود ***

داروهای  ناشی از خطای شنیداریاشتباهات دارویی  بروز خطاها /. 2 برداری  هکارکنان بالینی اعم از پزشکان در زمان نسخه نویسی/تجویز و پرستاران هنگام نسخ

 در داروهای با اشکال مشابه (دادن دارو) از خطای تجویزاشتباهات دارویی ناشی  بروز خطاها / .3با اسامی مشابه یا آواهای مشابه 

 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

 : که در مصرف و تجویز این داروها از اهم احتیاطاتی شرح اقدامات: -4

  با اشکال مشابه در اتاق آماده سازی داروها نصب یادآور داروها 

  وی بر روی ویال دارویی الصاق گردد که نام و مشخصات دارو قابل خواندن باشد. حاست و به نبرچسب داروهای با اسامی و اشکال مشابه به رنگ زرد 

 رنگ نشان گذاری شوند.ترالی اورژانس را با برچسب زرد لها و آمپولها و داروهای با اسامی و اشکال مشابه در توی ویاحجعبه م 

  ظروف نگهداری داروهای با اسامی و اشکال مشابه را با برچسب زرد رنگ (بخش، انبار مرکزی بیمارستان و داروخانه)در تمامی انبارهای دارویی بیمارستان ،

 . نشان گذاری شوند

 ای به روز شود. استفاده شده و به صورت دورهچکِ مستقل دوگانه یح الصاق و از حی بر روی ظروف نگهدارنده برچسب صحین برچسب گذار 

  برقراری ارتباط در خصوص داروهای مشابه باید به صورت شفاف باشد. بدین منظور از روشهایی مانند “Repeat back / Right Down / Read back 

 میتوان استفاده کرد.“  Close the Loop“ و“

  8قانون  در هنگام نسخه نویسی و دادن دارو به بیمار RIGHT (دارودهی درست) .اعمال گردد 

  در نوشتن نامنگارش استفاده از حروف بزرگ مشابه، نسخه نویسی و نسخه برداری داروها به روش  ف اسامی داروهای با اسامیلابه منظور تأکید بر روی اخت 

 مشابه اسمی صورت پذیرد. داروهای

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

   سنجه های اعتباربخشی     منابع :-6

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان تانسمت: مترون بیمارس 

   

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  داروهای مشابهدستورالعمل 

 نجانبهداشتی درمانی ز

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   1صفحه:

 و پاراکلینیکی
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 ممانعت از سوء استفاده دارویی-داروییپیشگیری از وقوع خطاهای  -افزایش ایمنی بیمار  هدف:-  1

  ندارد.وجود مورد نا مفهوم  تعاریف:-2

 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

 مخدر یمهم در خصوص داروها ینکاتقدامات: شرح ا -4

  .تر انجام شودالاو بمخدر توسط پزشک متخصص  یداروها یسینسخه نو. 1

  ییدر هنگام دستوردارومخدر  یاستفاده از حروف درشت جهت نوشتن نام داروها. 2

 ییدارو یدر زمان بروز خطا کیهشدار اتومات یستمهایمخدر به س یداروها زیاتصال تجو. 3

  مخدر یداروها زیو تجو یآماده ساز ،ینسخه بردار ،یسینسخه نو ،یدر هنگام انبار دار اریو دقت بس یاستاندارد ساز. 4

  ییدارو یغلظتها ریتوسط برچسب مخصوص از سا الابا غلظت ب کینارکوت یمشخص نمودن داروها. 5

  نیدرومورفیو ه نیرفمو یتفاوتهادر ارتباط با  ینیم به کادر باللاز یارائه آموزشها. 6

  در قفسه جداگانه قفل دار به صورت حفاظت شده یبستر یدرد در داروخانه/ بخشها یها دهنده نیو تسک کینارکوت یداروها ینگهدار. 7

  فتهایش ضیمخدر در تعو یداروها یموجود لیوحدرج سوابق و ت. 8

  کینارکوت یمتفاوت ازغلظت استاندارد دارو یبه ارسال دارو از داروخانه با غلظت یفور ازیاستفاده از برچسب واجد مشخصات دارو و غلظت آن در صورت ن. 9

 پمپ هوشمند را با نظارت فرد دوم میو تنظچک مستقل دو گانه الزام به . 10

 شودیم ونیزعصب انفو یعضاسکالن و بلو مو نتریاز جمله ا دورالیپمپ اپ قیکه از طر ییهرگونه دارو سهیک یوجود برچسب بر رو. 11

  یاصول دارو ده تیرعا. 12

 نیکارکنان مسئول و مع یقفسه قفل دار با دسترس کیدر انبار داروخانه و بخش در مخدر  یفوظ بودن داروهاحم.13

 رارگیرد. از جمله آپنه مدنظر قزم جهت پیشگیری از عوارض ناخواسته لاتدابیر  ، ر صورت استفاده از داروهای مخدر تزریقی.د14

 زم طبق دستورالعمل استاندارد از سوی بیمارستان رعایت شود.لاهای مخدر تمهیدات ایمنی  در خصوص استفاده از پمپ.15

د ضهای پایانی دستورالعمل داروهای  عوارض داروهای مسکن رده ت اجرای دقیق دستورالعمل، آگاه سازی بیمار ازهمچنین به منظور افزایش ظرفیت پذیرش بیمارجه .16

 غیر استروئیدی و مخدر صورت میپذیرد التهاب

 مخدر یداروها منیا زیدر ارتباط با تجو ینیآموزش اثربخش کادر بال.17

 
 

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 سنجه های اعتباربخشی        منابع :-6

 ر مصطفی محمدیتصویب کننده: دکت تایید کننده: یوسف حکیمیان یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان 

   

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  داروهای مخدردستورالعمل 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   1صفحه:

 و پاراکلینیکی
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 داروییپیشگیری از وقوع خطاهای  -افزایش ایمنی بیمار  هدف:-  1

 تعاریف: -2

 داروهایی که در چند مرحله امکان استفاده دارند و می توان پس از باز کردن آن ها را نگهداری کرد : dose multipl مالتیپل دوز***داروي 

 مسئول فنی داروخانه-سرپرستار-پرستارمهارت مسئول: -3

  دوز یمولت یداروها منیمصرف ا نهیمهم در زم ینکاتشرح اقدامات:  -4

 .استفاده شود ماریهر ب یبرا یتک دوز یالهایالمقدور از و یحت ماران،یب نیمتقاطع ب یبه منظور کاهش احتمال آلودگ. 1

 .که راه حل منمصر به فرد باشد شودیم هیتوص یتنها در زمان یچند دوز یالهایاستفاده از و. 2

 .باز نشود مارانیب نیرا در بال ییدارو الیچند و ایبه صورت هم زمان دو . 3

  هیآن مطابق با توص یر روب الیودن وباز نم خیو تار ماریبرچسب نام ب دنیو بعد از چسباناختصاص داده  ماریر برا به ه یچند دوز الیو کیدر صورت امکان . 4

  .شود یشده نگهدار هیل توصحو م طیسازنده آن را در شرا کارخانه

 .دیدهقرار ن یطحیات محو ترش هایبا اسپر یاحتمال آلودگ لیباز بخش به دل یرا در فضا یچند دوز یالهایو. 5

 .دییدفع نما یمارستانیب یپسماندها یمطابق با دستورالعمل دفع بهداشت لیرا در موارد ذ یچند دوز یالهایو. 6

 خراب شده است الیو یتوحم ایو  یتیلیکه استر یدر صورت. 

 باشد الیکروبیم یافظ آنتحمواد م یکه دارو دارا یدر صورت یحت)انقضا دارو گذشته است  خیکه تار یدر صورت(. 

 و انبارنشده باشد ینگهدار یکه دارو بعد از باز شدن به طرز مناسب یدر صورت. 

 شده توسط کارخانه سازنده هیپس از انقضا زمان توص ایو  ییدارو الیساعت بعد از باز کردن و24نباشد،  الیکروبیم یافظ آنتحمواد م یکه دارو دارا یدر صورت. 

 درج نشده باشد . دیتول خیآن تار یبر رو ایانبار نشده، سهواً آلوده شده و  یکه دارو به طرز مناسب یانقضا دارو، در صورت خیصرف نظر از تار 

 
 

 مرتبط:  نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 سنجه های اعتباربخشی        منابع :-6

 ی محمدیتصویب کننده: دکتر مصطف تایید کننده: یوسف حکیمیان یمعصومه قدیمتهیه کننده:

س بهبود کیفیتسمت:کارشنا  سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان 

   

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  داروهای مولتی دوزدستورالعمل 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

تمامی بخش /واحدهای درمانی دامنه کاربرد:   1صفحه:

 و پاراکلینیکی
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 کاهش بروز اثرات احتمالی تا جائیکه امکان دارد و جلوگیری از بروز اثرات قطعی پرتوهای یونساز   هدف:-1

 شکلی از انرژی هستند که در خلاء یا ماده منتشر می شوند .: رتو ها پ :تعاریف-2

 تبدیل اتم به یون ( دارند . پرتوهای دسته ای از پرتو ها هستند که قابلیت یونسازی ):  پرتوهای یونسازX  گاما ، آلفا ، بتا و ...... از پر توهای یونساز می باشند . این پر توها در صورت ،

 آب مروارید و مرگ گردند .بدن ایجاد نموده و حتی می توانند منجر بیماریهایی چون سزطان ، DNAافت زنده می توانند تغییراتی در مولکولهای برخورد با ب

 قرمز ، امواج ماکروویو و  این پرتوهای دارای انرژی کافی برای یونیزاسیون نمی باشند و شامل پرتوهای ماوراء بنفش ، نور مرئی ، اشعه مادون : رتوهای غیر یونسازپ

 . امواج رادیویی می گردند

 وجود دارد که این اثرات می توان به سرطانها اشاره نمود“ به اثراتی گفته می شود که به میزان دز پرتو بستگی ندارد و تنها احتمال وقوع آ:اثرات احتمالی. 

 ا دریافت کند حتما آن عوارض ظاهر خواهند شد . مانند اثرات خونی ، قرمز شدن پوست وعوارضی هستند که اگر بدن بیش از یک دز معین از اشعه ر:اثرات قطعی 

...... 
 و یا پیامد وقایع محتمل نظیر نقص فنی تجهیزات یا   : پرتوگیری که در شرایط عادی انتظار آن نمی رود ولی ممکن است در اثر وقوع سانحه در منبعپرتوگیری بالقوه

 اشتباه انسانی رخ دهد.

 د و همچنین پرتوگیری افرادی که داوطلب مراقبت یا پرستاری از بیمار هستن  : پرتو گیری بیمار بواسطه تشخیص یا درمان در پزشکی و دندانپزشکیپرتوگیری پزشکی

 ) به استثنای کارکنان ( و یا پرتوگیری افرادی که داوطلب شرکت در برنامه تحقیقاتی پزشکی می باشد.

 :وط به پرتوگیری کارکنان می باشد.مرب پرتوگیری شغلی 

 پرتوگیری ناشی از منابع طبیعی می باشد.پرتوگیری طبیعی : 

 :پرتوگیری قابل انتظار در شرایط عادی کاربا منابع یا تأسیسات ،با در نظرگرفتن پرتو گیریهای ناشی از سوانح جزئی قابل کنترل. پرتوگیری عادی 

 پرتوگیری مردم شامل پرتوگیری شغلی ، پزشکی و یا زمینه طبیعی محیط نمی باشد .اشی از فعالیت پرتوی و منابع مجاز: پرتوگیری افراد جامعه نپرتوگیری مردم. 

 باید آشنایی کامل به اصول محافظت در برابر اشعه داشته باشند پرسنل تصویر برداری:   مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 1-تاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه وجوددارد.تابلوهای راهنما وعلائم هشدار دهنده اس 

 2-.اتاق عکسبرداری به طرز مناسب حفاظ گذاری گردیده تا از نشر هر گونه اشعه به بیرون جلوگیری گردد 

 3- مارستان ارسال می ماه جهت انجام دزیمتری بخش رادیولوژی مراجعه و نتیجه گزارش مربوطه را به بی 6مسول فیزیک بهداشت مرکز بهداشت استان هر

 نماید.

 4-.وسایل حفاظت فردی مورد نیاز توسط مسول بخش تهیه و در اختیار کارکنان بخش رادیولوژی قرار گرفته است 

 5-ه می دهند.ئمسول فنی و مسول بخش آموزش لازم را در مورد حفاظت در برابر اشعه به کارکنان ارا 

 6-د پرسنل جدید یک دوزیمتر فردی )فیلم بج( در اختیار وی قرار می دهد.جهت حفاظت فردی پرسنل مسول بخش در هنگام ورو 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 مقابله با سوانح پرتویی  بر اساس شرایط واقعی کار
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

ابهر بیمارستان الغدیر  

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کلیه بخش های درمانی :دامنه کاربرد 2صفحه: 
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 7-ول بخش برای مراکز کار با اشعه ارسال می گردد.ئنتیجه پرتوگیری هر دو ماه یکبار توسط مس 

 8-بر یجه آن به امور حفاظت در برادر صورتی که پرتوگیری فرد بیش از حد مجاز باشد علت آن باید توسط مسئول بخش و مسئول فیزیک بهداشت بررسی و نت

 اشعه سازمان انرژی اتمی ایران ارسال گردد تا اقدامات لازم در این زمینه انجام گیرد.

 9- طه در مربو کارکنان بخش رادیولوژی معاینات مربوط به پرونده سلامت را هر شش ماه یکبار با پیگیری مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان انجام و نتایج

 افراد ثبت و در صورت نیاز اقدامات مداخله ای توسط مسول بهداشت حرفه ای انجام می پذیرد. پرونده

 10- آیفون جهت ارتباط پرتوکار بابیمارنصب شود 

 رانپرونده حفاظتی پرتو کا-کارکنان بخش رادیولوژی-وسایل محافظت فردی-دزیمتری )فیلم بچ(ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 دستورالعمل کار با پرتوها مربوط به سازمان انرژی اتمی -98راهنمای اعتبار بخشی سالمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان مجید خدابنده لوتهیه کنندگان: 
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 میشود.کارکنان بامواد حاجب و موارداستفاده آن در تصویربرداری آشنا میشوندونحوه استفاده از این مواد ودامنه کاربرد آنها برای پرسنل مشخص  هدف:-1

 مواد حاجب تزریقی-3 راریمصرفی در دستگاه اد-2مصرفی در دستگاه گوارش -1مواد حاجب انواع مختلفی دارد:  تعاریف:-2

 وطریقهاستفاده از مواد حاجبآشنایی کامل با مواد حاجب، موارد اندیکه و کنتراندیکه و عوارض احتمالی آنها مهارت مسئول:-3

 

ه باتوجرسانده شود. سپس  یژولویمتخصص راد به اطلاع  یربرداریدرخواست تصوحتی الامکان  با ماده حاجب، یربرداریدر خواست تصو افتیپس از درشرح اقدامات:-4

قبل از  یها یآمادگ پس از اجرایمشخص ورا مواد حاجب  یدارا یز داروو( نوع و مقدار دماریدر ب ییدارو تیو حساس مار،باردارنبودنیب تی)هو ماریوشرح حال ب تیبه وضع

 آماده انجام پروسیجر شود. یبردار ریتصو

 بوسیله شخص پرتونگار آماده شود 

  مواد حاجب تزریقی داخل وریدی( همراه درجه یک او رضایت تزریق گرفته شوداز بیمار و( 

 با دستور و مجوز رادیولوژیست برای بیمار مورد استفاده قرار گیرد 

 شده درخواست رنگی گرافی نوع به توجه با بستری یا سرپایی از اعم بیماران به دهی نوبت 

 رنگی( عکسهای از بعضی در باشد) داشته است لازم بیمار که قبلی امادگی 

 رنگی گرافی نوع به بسته و شود رادیوگرافی راهنمایی اتاق به بعد و شود پذیرش تکنولوژیست توسط ابتدا کرد مراجعه رادیولوژی به مقرر موعد در بیمار که هنگامی 

 شود اماده حاجب ماده

 بقیه در و شود استفاده تنقیه ماده بصورت این بزرگ روده در که شود استفاده باریم سولفات از بزرگ روده ، کوچک روده ، مری ، معده مانند احشایی مورد در 

 شود استفاده خوراکی

 غلظت کوچک روده و معده در تهیه شود باید غلیظ بصورت مری در دارد خاصی غلظت ان با متناسب عکسی هر در شود استفاده رنگی عکس در که باریم سولفات 

 شود تهیه رفیق بصورت باید سولفات انما یمبار در باشد کمتر باید ان

 گیرد صورت ونیمرخ ابلیک خوابیده، ، ایستاده حالتهای در رنگی عکس گرافی باریم سولفات کردن تنقیه یا خوراندن از پس 

 مورد در IVP شود استفاده ایوپاک حاجب ماده از عکس این ،در کند امضا و پر را رضایت فرم بیمار و سی تی های با کنتراست شکم لگن و ریه و سایر اندامها ابتدا 

 دقیقه30وطی وریدی بصورت ماده این مراجعه کند و روز تهیه انرا دهد درخواست رادیولوژی پزشک نسخه طبق قبلا بیمار توسط حاجب ماده رنگی عکس این که

 نیز پایان در و گیرد صورت خوابیده معین بصورت زمانی فواصل طبق و شود تزریق کوتاه زمانی فاصله در ، 5 )، 10، 15، همگی ها گرافی این )شود تهیه کلیشه

  .آید بعمل وی از بیمار مثانه کردن خالی از پس کلیشه یک

صرف: موارد          ،احتمالیوتراپیمثل راد یصــیروده , بعد از اقدامات تشــخ یدســتگاه گوارش , بعد از عمل نمونه بردار یانســداد روده , احتمال پارگمنع م

 ونیدراتاسیده ای یباردار

 تیسی, اسهال و آپاندیو در صورت سوراخ بودن دستگاه گوارش عفونت شکم بوستی: یجانب عوارض             

 دیبده لیزاکودیب افیش ایدیکن زی( تجونیآور )مل لاسها یدارو ماریب ی, برا صی: شب قبل از اقدام تشختوجهات. 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

 دستورالعمل

 نحوه استفاده از مواد حاجب
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 کارکنان تصویربرداری :نه کاربرددام 2صفحه: 
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 کند. جادیا بوستیف شود چون ممکن است : به همراه دارو آب فراوان مصرآموزش 

 شوداستفاده  نیدراب مانندگاستروگراف ددارمحلولیوجودداشته باشدازمواد ونیکه احتمال پرفراس یدرموارد نیهمچن. 

 جهت توگرافیسسی . صورت گیرد گرافی و شده تزریق آن داخل به بیمار ادراری مجاری بررسی جهت ویزیوپک حاجب ماده یوئروسیتوگرافی رنگی عکس در 

 تزریق و زده سوند مثانه قسمت از وسپس شود رقیق cc 500ویزیو پک با توجه به سن ووزن بیمار در داخل  حاجب ماده که باید است ها حاجب و مثانه بررسی

 تهیه میشود.   گرافی و شود

 .نیلیس یبه پن تیو حساس یبه هنگام باردار ،یقاعدگ یزیدار ، در هنگام خونر دیمواد حاجب  ایدیبه  تیحساس سابقه:  منع مصرف موارد      

سرعت تجو زانی، م تهیسکوزیتوجه به غلظت دارو، و با: یجانب عوارض           ساس گرم  یدارو عوارض جانب زیو  شکال در تنفس ، اح شار خون، ا شامل:افت ف آن 

 است. یقلب ستیوا ،شوکیقلب یتمیسردرد،سرفه،خارش،ار جه،یشدن ، تهوع و استفراغ،طعم فلز در دهان ، سرگ

 :  نکته              

 مصرف شود. ستیولوژیو با مشورت با پزشک راد اطیبا احت دیبا یو آلرژ ،آسمیو کبد یویکل ییبا سابقه نارسا مارانیب در 

 -در صورت مصرف متفورمین حتما اطلاع داده شود 

 :  نکته           

 شــکل و  یداســ یکم خون ،یویو ر یقلب یها یماریفشــار خون بالا،ب یناتوان و افراد دارا مارانیالخورده و نوزادان، بدر افراد ســ یبروز عوارض جانب احتمال

 .ابدییم شیبه شدت افزا دییرویت پریها

 لوازم تزریق-داروی کنتراستمسندات مرتبط:)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(:-5

 تکنیکهای رادیوگرافی دکتر تورچیانمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان مجید خدابنده لوتهیه کنندگان: 
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 وجود نتایج پاراکلینیکی بحرانی نتایج را سریعابه اطلاع بخش مربوطه جهت تصمیم گیری فوری برساند.آزماشگاه  ورادیولوژی مرکز ملزم است در صورت    هدف:-1      

 باشد.خطردر  بیمار نجا ستا ممکنو  ستا طبیعی غیر خطرناکی نحو بهاقدامات پاراکلینیک نتا یج که هستند اردیمو بحرانی اردمو:  تعاریف:-2

 بخش عطلاا بهرا  نتیجه نیابحر اردمودر  باشدتا شتهدا عطلاا نتایج زمایشگاه  وکارشناس رادیولوژی باید از مقادیر بحرانیکاردان یا کارشناس آ :  مهارت مسئول-3

 باشد هیدرا د ارشگز هنحو ردمودر  زملا و آموزش.برساند

 :شود عمل صورت این به بحرانی مقادیر وجود صورت در بیمار جواب شدن آماده از پس: شرح اقدامات-4

  .ستا هشد نصب اریود به بخش هردر  گانهاجد که تستهایی نیابحر یردقام، 

  .هید.د عطلاا سریع , بالینی یبخشها نیابحر ستما رهشما به توجه با یکطرفه تلفن توسط کنید ارتکررا  اقدام پاراکلینیکی ینکهاز ا قبل 

  اطلاع دهید. اعلام کردید مطابقت نداشته باشد به بخشنیاز به تکرار داشته باشد تکرار کرده اگر نتیجه با جوابی که قبلا اگر 

  .نماییدشتددایا یدا گرفته دمجد پرینت که نتایج برگهروی  یدداد عطلاا نیشاا به که دیفر منا 

  نمایید. حاصل نطمیناا نتیجه یافتدر صحتاز  تا کند ارتکر دامجدرا  نتیجه هیدابخو تلفن پشت مقابل فطراز 

 جهت بایگانی ودیگری جهت ارسال به بخشهای بالینی تا پرینت بگیریدیکی2سیستم ه به بعداز وارد کردن نتیج 

  نمایید. ثبت ءمضاو ا مهر با اههمررا   اقدام پاراکلینیکی ههندد منجاا منا یدا گرفته پرینت بایگانی جهت کهای  برگه. در 

 هید.د ارقر. مربوطه نکنرا در ذو نتیجه  

 طلاع از نتایج مقادیر بحرانی بلافاصله به پزشک معالج اطلاع دادده شده  واقدامات نجات بخش توسط کادر بالینی انجام میشوددر بخش های بالینی بعد از ا. 

 جواب اقدامات پاراکلینیکی-ذونکن-(HotLineخط تلفن یک طرفه): ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند -5

 98باربخشی کتاب راهنمای اعت منابع/مستندات:-6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
    دستورالعمل

  گزارش انی مقادیر بحرانی رادیولوژی
ه علوم پزشکی و خدمات دانشگا

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 رادیولوژی :دامنه کاربرد 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان مجید خدابنده لوتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول رادیولوژی
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 بالا بردن کیفیت ارائه خدمات آزمایشگاه    هدف:-  1

ر انجام آزمایش بسزائی دنتایج آزمایش ها تحت تاثیر متغیرهای گوناگونی است که یکی از آنها مرحله قبل از آزمایش میباشد که با توجه به اهمیت بسیار آن تاثیر تعاریف: -2

 و پس از انجام آزمایش دارد.

و برنامه آزمایشگاه داشته و نمونه گیر نیز باید از مهارت HISپذیرش در آزمایشگاه باید دارای مهارت بالا در خواندن نسخه ها و همچنین کار با سیستم   : مهارت مسئول-3

 لازم در رگ گیری و آشنا به قوانین استاندارد تمونه گیری داشته باشد.

 : شرح اقدامات-4

 : پذیرش در بیماران سرپائی: 1

 :دریافت برگه آزمایش از بیمار یا همراه آن و مطابقت مشخصات برگه با مراجعه کننده از طرق معتبرالف 

 ل )دستورالعمخاص ب:اطلاع از آمادگی های لازم قبل از نمونه گیری و رعایت اصول اولیه این آمادگی مانند ناشتائی در برخی آزمایشها یا رعایت بعضی موارد

 ت کلی آزمایشات در اختیار بخشهای مختلف قرار گرفته است.نمونه گیری ( که همراه لیس

 ج:ارائه برگه نحوه نمونه گیری جهت گرفتن این نمونه ها در منزل به مراجعین 

 د:پذیرش مراجعین در صورت داشتن آمادگی و تائید نسخه و دریاقت فرانشیز با کارت بانکی 

 راحل بعده:تحویل لیبل چاپ شده به پرسنل بخش نمونه گیری جهت م 

 و: ارائه برگه پذیرش حاوی زمان آماده شدن جواب به مراجعه کننده 

 :در بیماران بستری:الف:دریافت نمونه ها و انطباق آن با زHISبیمار مربوطه 

 :آگاهی از آمادگی بیمار جهت نمونه های گرفته شده از بخش مربوطت : 

 :چاپ لیبل های لازم و تحویل به نمونه گیرخ 

 نمونه گیر-2

ملی  مشاهده کارتمراجعین سرپائی:الف: تحویل گرفتن لیبل های مربوطه از پذیرش و آماده کردن ظروف مخصوصب: مطابقت مراجعه کننده با لیبلل های دریافتی )-1

 حویل به بخش های مربوطهو........(ج:سوال در رابطه با آمادگی داشتن مراجعه کننده) برای بار دوم و به جهت اهمیت آن در جواب (د:گرفتن نمونه و ت

 بیماران بستری:الف: تحویل گرفتن نمونه ها ولیبلهای مربوط به آنها و تحویل به بخش های آزمایشگاه-2

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
    دستورالعمل

 جمع آوری نمونه های آزمایشگاهی
شگاه علوم پزشکی و خدمات دان

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

نمونه های ارسالی از بخشها و   :دامنه کاربرد 11صفحه:

 طهسایر مراکز طرف قرارداد و کنترلهای مربو
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 دستورالعمل جمع آوری نمونه ها:

 هاي قابل ارائه به بیماران توصیه

 آوري نمونه:نحوه جمع

 ، ادرار را جمع آوری کنید.  ز و بزرگتمی یک ظرفساعت، در  24مدت ور بریزید و بعد از آن بهد را صبحگاهی ادرار اولین •

 . کنید نگهداری خنک جای در را ظرف آوری، جمع درمدت •

 .نکنید ادرار آزمایشگاهی ظرف در مستقیما ظرف، در نگهدارنده مواد وجود صورت در •

 ن نریزد.بدنتا روی نگهدارنده مواد که باشید مواظب •

 .نمایید درخواست آزمایشگاه از ساعته 24 ادرار ظرف دو بالاست ادرارتان حجم اگر •

 :نمونه انتقال و نمونه نگهداری شرایط

 )دمای یخچال( نگهداری شود. C8-2° حرارت درجه در گیرینمونه ظرف انتقال، طی در و نمونه آوریجمع زمان مدت در

 گاه مشورت کنید.گیری با آزمایش کنید حتما در مورد داروهای مصرفی خود قبل از نمونهاگر دارو مصرف می

 ملاحظات ایمنی

 .گردد منتقل آزمایشگاه به بهداشتی و ایمنی اصول رعایت با باید نمونه حاوی ظرف •

 .شود استفاده مصرف باریک دستکش از باید نمونه روی آزمایش هنگام در •

 استفاده از ماسک، عینک ایمنی، دستکش و غیره نکات ایمنی رعایت گردد. ساعته تمام نکات ایمنی از جمله 24دارنده به ظرف ادرار نگه مواد کردن اضافه هنگام به •

 هاي قابل ارائه به بیماران جهت تهیه نمونه ادرار براي آزمایش سیتولوژيتوصیه  

 . است آوری جمع جهت نمونه بهترین صبحگاهی ادرار دومین •

 آزمایشات انجام گیرنده در مرکز

PBS -ESR -Retic -CBC -G6PD -Coombs(D) -PT -PTT هماتولوژی 

FBS-2HPP-UREA-Cratinin(serum/urine)-Uric Acid-TG-Chol-HDL-LDL- Alp- 

ALT -AST-Hb A1C- sodium- potassium- CPK-LDH  -  Albomin-Total 

protein(S/U)  Calcium-Phoshorus-Amylase 
Iron/TIBC-Lipase -Bili(T,D) –Coombs Indirect  ABG/VBG 

 

 بیوشیمی

CRP-RF-ASO-Wrigt-Coombs wright-2ME-VDRL-Widal سرولوژی 

TSH- T3- T4- Ferritin- Vit .D3- HBS Ag- HBS Ab- HCV HIV الایزا 

CKmb-Troponin - D.Dimer کاردیا مارکر 

BetaHCG – Troponin- D.Dimer- TSH - آی کروما 

 میکروب شناسی رنگ آمیزی گرم -ترشحات بدن-مدفوع–خون –کشت ادرار 

فوعدم آزمایش حاملگی-پروتئین بنس جونز –خون مخفی  –مدفوع –کامل ادرار   

 پاتولوژی پاتولوژی انواع بافتهای بدن و پاپ اسمیر و سیتولوژی واسمیر مغز استخوان
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 شترین امکان تشخیص را دارد.ونه گیری سه نوبته در سه روز متوالی اقدام شود زیرا بینم برای •

 (.بنوشید آب لیوان 6 گیری نمونه از قبل ساعت 3 تا) است شده توصیه کافی میزان به مایعات مصرف گیری نمونه از قبل •

 شرایط نگهداري نمونه و نحوه انتقال:

 شناسی جهت بررسی و کشت انتقال داد.ه میکروبها را به آزمایشگاتر و حداکثر تا یک ساعت نمونهعسری چه هر باید گیرینمونه از پس •

 .گردد منتقل آزمایشگاه به بهداشتی و ایمنی اصول رعایت با باید نمونه حاوی ظرف:ملاحظات ایمنی

 جهت کشت ادرارهای قابل ارائه به بیمارانتوصیه 

 .نیازی به محدودیت غذایی قبل از انجام تست نیست 

 ادراری نخستین ادرارصبحگاهی است. بهترین نمونه برای تشخیص عفونت های 

  لیوان می باشد. 6تا  5لیوان و در تابستان  5تا  4پیش از نمونه گیری از نوشیدن بیش از حد مایعات اجتناب نمایید. مقدار آب مصرفی بطور معمول در طول یک روز زمستان 

 کنید. دستهای خود را کاملا با آب و صابون شسته و به خوبی با دستمال کاغذی خشک 

عقب  ز جلو بهبا یک دست چین های پوستی دستگاه تناسلی را از هم باز کرده و با یک دستمال یکبار مصرف مرطوب حاوی صابون اطراف پیشابراه و معقد را ا * بانوان:

ار را باز کنید تحت هیچ عنوان دستهای شما تمیز کنید. سپس دستمال جدیدی برداشته و با آب خیس کنید و مجددا عمل تمیز کردن را انجام دهید. درب ظرف ادر

 نباید با سطح داخلی ظرف یا درب آن تماس پیدا کند.

ید و کن : سر آلت را با یک دستمال یکبار مصرف مرطوب حاوی صابون تمیز کنید و دستمال را دور بیندازید. سپس دستمال جدیدی برداشته و با آب خیس* آقایان 

 ام دهید.مجددا عمل تمیز کردن را انج

( استفاده کرد، که از کیسه متناسب جنس کودک Urine Bagآوری ادرار)های سترون شده مخصوص جمع: در مورد نوزادان و کودکان زیر دو سال باید از کیسه* نوزادان

را تا  ادرار در کیسه جمع شد سر آن ml 15-10حـدود  دقیقه به مجرای ادرار متصل باشد. وقتی 45شود. این کیسه نباید بیش از )پسرانه یا دخترانه( استفاده می

 مود. ض نانتقال یابد. اگر زمان گذاشتن کیسه طولانی شد و نوزاد ادرار نکرد، جهت جلوگیری از آلودگی کیسه، متوان آن را تعوی کرده تا بسته شود، سپس به آزمایشگاه

 در مدفوع دستورالعمل نمونه گیري جهت انجام آزمایش بررسی خون مخفی

د ع شیرخواران بایبرای تشخیص اولیه خونریزی در نقاط فوقانی یا تحتانی دستگاه گوارش از این آزمایش استفاده می شود . در مورد آزمایش خون مخفی در مدفو : کلیات

 . وجود شقاق در پستان مادر را در نظر داشت

 : توصیه هاي قابل ارائه به بیماران

 .ماهیانه هستند تا سه روز پس از پایان دوره فوق از انجام این آزمایش خودداری نمایندخانم هایی که عادت  •

 . ه اطلاع داده شودچنانچه بیمار به بواسیر یا شقاق مقعد مبتلا بوده و خونریزی واضحی از این ضایعات مشاهده می گردد ، قبل از انجام آزمایش به آزمایشگا •

 . چار خونریزی از لثه یا مخاط دهان است ، بلع خون از این ناحیه سبب مثبت شدن کاذب آزمایش می گرددچنانچه بیمار به علل مختلف د •
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، سبزیجات  (نگردددو تا سه روی پیش از آزمایش و در طی دوره جمع آوری نمونه ، از خوردن غذاهای دارای گوشت قرمز ) بهتر است گوشت مرغ و ماهی نیز مصرف  •

 . رب و تربچه ، قارچ ، کلم بروکلی ، گل کلم ، پرتقال ، موز ، انگور ، طالبی یا گرمک ، خربزه ، ترب کوهی خودداری شودخام بخصوص شلغم ، ت

سین ، ایندومتاوپروفن ،حداقل از هف تروز قبل از انجام آزمایش از مصرف داروهای سالیسیلات مانند آسپیرین ، سایر داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی مانند ایب •

آنتی اسیدها ، ترکیبات آهن دار ، ترکیبات ید دار ، دیورتیک های تیازیدی ، رزرپین اجتناب گردد ، در ، C دیکلوفناک سدیم ، داروهای استروئیدی ، کلشی سین ، ویتامین

کان تداخل آن ها با نتایج آزمایش بهتر است مصرف هرگونه دارو را غیر اینصورت به آزمایشگاه اطلاع داده شود . لازم به ذکر است که با توجه به تنوع داروهای مصرفی و ام

 . قبل از انجام آزمایش به اطلاعزشک معالج برسانید

 . جمع آوری گرددنمونه مدفوع باید در ظرف مخصوصی که آزمایشگاه در اختیار شما قرار می دهد و تمیز ، دردار و فاقد مواد نگهدارنده است ، •

 . امکان جمع آوری مستقیم مدفوع در ظرف نمونه گیری مقدور نباشد باید نکات زیر حتما ض رعایت گردد چنانچه به علتی •

 . (دقبلاز اجابت مزاج ، کف توالت باید کاملا ً شستشه و عاری از مواد شوینده و پاک کننده باشد )ترجیحا ً بهتر است دوبار سیفون کشیده شو •

ز آیسلانگ یا اپلیکاتور ، مقدار کمی از سطح رویی مدفوع را بدون اینکه با ادرار یا آب مخلوط گردد ، در ظرف مخصوص قرار داده و درب پس از اجابت مزاج با استفاده ا •

 . آن محکم بسته شود

 : شرایط نگهداری نمونه و نحوه انتقال

درجه سانتی گراد( نگه داری شود و از  2-8به آزمایشگاه در دمای معادل یخچال ) نمونه باید سریعا ً به آزمایشگاه تحویل داده شود در غیر اینصورت تا زمان رسیدن •

 . قراردادن نمونه ها در گرما یا در مجاورت نور خورشید خودداری شود

 . تاخیر در آزمایش می تواند تاثیر منفی بر نتایج این آزمایش داشته باشد •

 . شود نمونه مدفوع نباید با ادرار یا سایر مواد آلوده •

 . میلی لیتر است 5گرم )به اندازه یک فندق( و در مدفوع آبکی  5مقدار مدفوع لازم برای آزمایش خون مخفی در مدفوع قوام دار)جامد( حدود  : حجم نمونه

  آلوده کننده مهم در نظر گرفته شود لذا باید به عنوان یک منبعچون هر نمونه مدفوع می تواند آلوده به باکتری ، ویروس و یا انگل باشد ، : ملاحظات ایمنی

 آمادگی قبل آزمایشات:

 اماده سازی بیمار قبل از نمونه گیری :

 ALP-FBS-HDL-LDL-TG الف(آزمایش هایی که  انجام آنها الزاما نیازبه ناشتا بودن دارد:

 Amylase-Calcium-CHol-Phosphorus-PSA ب(آزمایش هایی که بیمار باید ترجیحا ناشتا باشد:

 پ(آزمایش هایی که انجام آنها نیازمند به رعایت رژیم غذایی خاصی است :

 داشتن یک رژیم ثابت غذایی به مدت سه هفته: HDL,LDL 

 عدم مصرف الکل سه روزقبل از نمونه گیری-داشتن رژیم ثابت غذایی به  مدت سه هفته: TG 

 ت(آزمایش هایی که انجام آنها نیازمند رژیم دارویی است :

 صرف آسپرین در طی هفته ی قبل از انجام آزمایشعدم م :Bleeding  Time 

 در بیمار تحت درمان با اهن  تعیین فریتین سرم چندان قابل اعتماد نخواهد بود:Ferritin 

 تازمانی که بیمار حداقل به مدت  ده روز مصرف وارفارین را متوقف نکرده نباید آزمایش انجام شود:Protein C 

 روبان زمان ازمایش را طولانی می کنندوبهتراست ازمایش ازیک ورید محیطی گرفته شودهیرودین وآرگات:PT,PTT 

 Ironگرفته شود: حینمونه درحالت ناشتا و ص ث(آزمایش هایی که انجام آنها نیاز به رعایت زمان بندی خاص دارد:
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 ج(آزمایش هایی که انجام آنها به رعایت موارد خاص نیاز دارد:

 الیت بدنی شدید قبل از نمونه گیریاجتناب از فع:AST,ALT 

 :در عدم بستن تورنیکه به مدت طولانی Albumin 

 نحوه صحیح گرفتن نمونه خون شریانی و تفسیر مقدماتی آن 

(، پنبه با الکل ، بتادین ، گاز استریل ، یک ویال هپارین ، ظرف محتوی یخ خرد شده ،  23-21)برای اطفال  21-20یک عدد سرنگ ، سرسوزن شماره آماده نمودن وسایل: 

 دستکش یک بار مصرف.ش

ر د آغشته کردن سرنگ با هپارین و سپس تخلیه سرنگ از هپارین به طور کامل.قرار دادن بیمار در یک وضعیت راحت ) نشسته یا به پشت خوابیده (آماده کردن سرنگ : 

 در صورت استفاده از شریان رادیال ، انجام تست آلن ، به منظور ارزیابی جریان خون .ه دست ها در وضعیت باز باشند.ی کحال

 روش انجام تست آلن:

 .الف ( آموزش به بیمار برای مشت کردن دست 

 . ب ( وارد آوردن فشار بر روی هر دو شریان اولنا و رادیال 

 ست ، مشاهده دست از نظر تغییر رنگ.ج ( توصیه به بیمار برای باز کردن د 

  ثانیه( پر شدن رگها در پاسخ به این  15د ( برداشتن فشار وارده بر شریان اولنا و مشاهده از نظر جریان خون و پر شدن مجدد مویرگها و قرمزی دست )در طول

 ونرسانی دست است.عمل نشان دهنده مثبت بودن تست آلن است یعنی شریان اولنا به تنهایی قادر به تامین خ

 و اگر بیمار هوشیار نباشد یا همکاری نداشته باشد، ونهگیری خون شریانی استفاده شود.هـ ( در صورتی که تست آلن منفی باشد ، نباید از شریان رادیال برای نم

دستها را پائین آورده و فشار روی شریان اولنا به جای مشت کردن دست میتوان دست بیمار را بلند کرد ، تا زمانی که رنگ پریدگی دست مشاهده شود. سپس 

 برداشته شود.

 ثابت کردن شریان رادیال با باز کردن مچ به طرف ناحیه ای که نبض بهتر لمس میشود.لمس شریان رادیال ) یا براکیال یا فمورال(، انتخاب  پوشیدن دستکش

ه داشتن گنه به بتادین ، سپس با پنبه الکل.د عفونی کردن ناحیه تعیین شده با پنبه آغشتخارج و ثابت کردن شریان براکیال با باز کردن آرنج به طرف خارج.ض

درجه ، مستقیم به داخل شریان.مشاهده سرنگ از نظر ورود  45در دست گرفتن سرنگ )با دست دیگر( ، وارد نمودن سوزن با زاویه پنبه الکل بین انگشتان .

نگه داشتن پنبه آغشته به مواد سه میلی لیتر خون به داخل سرنگ. کشیدن دو الیو بردن سوزن باید خودداری شود .رخون پر فشار ، در این صورت از ادامه ف

ته )برای کیل لخضد عفونی کننده در کنار سوزن ، بیرون کشیدن سوزن و وارد آوردن سریع فشار بر ناحیه سوراخ شده با پنبه به مدت پنج دقیقه به منظور تش

ان ماستفاده از پانسظر خونریزی به کمک مشاهده و لمس.کنترل ناحیه از نمان تا ده دقیقه افزایش مییابد(.روهای ضد انعقاد مصرف میکنند این زبیمارانی که دا

ن بر چسب چسبانیدز تاثیر گذاری در نتیجه آزمایش).خارج نمودن سریع حبابهای هوا از داخل سرنگ )به منظور پیشگیری افشاری در صورت ادامه خونریزی.

ر دادن سرنگ در یک ظرف محتوی یخ.در آوردن دستکش و قراتخت ، بخش ، تاریخ نمونه گیری(. مشخصات بر روی سرنگ )نام و نام خانوادگی بیمار ، شماره

برای سرعت بخشیدن در بدیهی است همراه فرم مربوطه به آزمایشگاه. ارسال سریع نمونه خونت لازم روی فرم درخواست آزمایش .ثبت اطلاعاشستشوی دست.

 امور ذکر شده ، همکاری سایر کارکنان الزامی است.

ریدها بافتها و و ماهیچه ها ، تاندون و چربی به درد حساس هستند . استخوانها و اعصاب حساسیت بیشتری دارند بنابراین ناحیهای بایدانتخاب شود که به اینچندنکته :

ل ، سپس براکیال و آخرین انتخاب فمورال است.در صورت موفق نشدن به خون گیری ، در یک ناحیه بیشتر از دو بار سعی آسیب نرساند .اولین ناحیه انتخابی رادیا

مت آن سطحی ترین قس نکنید.لمس ، ثابت کردن و سوراخ کردن رگهای سطحی بسیار آسان تر از رگهای عمقی است . توجه داشته باشید که انتهایی ترین قسمت شریان ،

 است.

 هماتوم اختلال خونریزی دهنده، ایسکمی نسوج قسمتهای انتهایی ، عفونت ، فیستول شریانی وریدی.وارض تهیه نمونه خون شریانی :ع

http://www.ccn90.blogfa.com/post/31
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ی آید. م برخلاف اکثر آزمایشهای خونی، که نمونه خون از سیاهرگها گرفته می شود، نمونه این آزمایش از خون سرخرگی بدست:و مقادیر طبیعی نمونه خون شریانیتفسیر 

 وسط خون به ریه ها، کلیهدر این آزمایش، اکسیژنی که در خون، از ریه ها به بافتهای بدن حمل می گردد، همچنین دی اکسید کربنی که از سلولهای بدن تولید شده و ت

می شود. بهمین دلیل از این آزمایش، معمولاً جهت ها و کبد منتقل می گردد، اندازه گیری می شود. همچنین، عوامل دیگری نظیر میزان اسیدیته خون نیز محاسبه 

، ساده نجام این آزمایشسنجش کفایت اکسیژن رسانی و عملکرد مطلوب ریه ها و کلیه ها و سیستم متابولیسم بدن در بیماران بستری در بیمارستان استفاده می شود. ا

 ورژانس دارد.است، نتیجه آن، فوراً حاضر می گردد و کاربرد زیادی نیز در موارد ا

 PH45/7-35/7.نشاندهنده میزان اسیدیته خون. مقادیر آن تحت تأثیر کارکرد صحیح کلیه، ریه و متابولیسم بدن است 

 PCO245-35ثیر عملکرد ریه هاست.نشاندهنده فشار گاز دی اکسید کربن و اکسیژن مقادیر آنها تحت تأ 

 PO2100-80مقادیر آنها تحت تأثیر عملکرد ریه هاست. نشاندهنده فشار گاز دی اکسید کربن و اکسیژن 

 HCO326-22 mmol/Lit.بسته به عملکرد ریه، کلیه، اسیدیته و متابولیسم بدن، تغییر می کند 

 O2)نشان دهنده کفایت اکسیژن رسانی خون به بدن ددرص 95بالاتر از  )اشباع اکسیژن 

مارینمونه ب پایداريو يجمع آور طیشرا  

ضد انعقاد  دگی لازم براي بیمارشرایط وآما نوع آزمایش

 مناسب

حجم نمونه  

 لازم

 زمان نگهداري

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد  نمونه

FBS 12 2 - ساعت ناشتایی لازم استCC - ساعت فاصله بین نمونه گیری تا جداسازی  2حداکثر

 قابل قبول است .

 است .ساعت در دمای اتاق پایدار  8پس از جداسازی تا  -

 ساعت در یخچال پایدار است . 72-

 – همولیز –ناشتا نبودن 

 بیش سلول با سرم تماس

 ساعت 2 از

BUN  عدم مصرف بیش از حد فرآورده های

 گوشتی

- 2CC دمای محیط : یک روز 

 روز 7یخچال : 

 فریزر : تا یک سال

 همولیز

Creat  مصرف زیاد گوشت ، جنتامایسین و

ن ها افزایش می سایمیتدین و سفالوسپوری

 دهد .

 یا نیاز نیست

برای روش هپارین )

 آنزیمی مناسب نیست(

2cc 24  ساعت در یخچال پایدار است . برای نگه

 داری بیشتر فریز شود .

 

 همولیز

Uric acid .مصرف کورتون افزایش می دهد 

مصرف آلوپورینول و تریامترین کاهش 

 می دهد .

- 2cc  : روز 3دمای محیط 

 روز 5تا  3یخچال : 

 ماه 12تا  6فریزر : 

- 

TG 14 .ساعت ناشتایی لازم است 

 هفته قبل 3عدم تغییر وزن در 

 افزایش می دهد OCP کورتون ،

 نیاز نیست

 یا

EDTA 

2CC از ذوب و یخ زدگی مجدد جلوگیری شود 

 روز 2دمای محیط : 

 روز 7یخچال : 

 فریزر : تا یک سال

- 

Cholesterol (12ترجیحا ناشتا باشد )ساعت 

 تورنیکه زیاد بسته نباشد

 دقیقه آرام بنشیند 5

 نیاز نیست

 یا

EDTA 

2cc  : روز 7دمای محیط 

 روز 7یخچال : 

 ماه  3فریزر : 

 همولیز

Ca ترجیحا ناشتا باشد 

 عدم مصرف لبنیات قبل از آزمایش

 نیاز نیست

 یا

 هپارین

2cc  : روز 7دمای محیط 

 روز 21یخچال : 

 ماه  8فریزر : 

 لیزهمو

 

P ترجیحا ناشتا باشد 

مصرف آنتی اسید ها باعث کاهش می 

 شود

 نیاز نیست

 یا

 هپارین

2cc )جداسازی سریعا انجام شود )کمتر از یک ساعت 

 روز 3دمای محیط : 

 روز 7یخچال : 

 ماه 3فریزر : 

 همولیز
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 مان نگهداريز حجم نمونه  لازم ضد انعقاد مناسب شرایط وآمادگی لازم براي بیمار نوع آزمایش

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد  نمونه

 

 
HDL 

 ساعت لازم است 12ناشتایی بیش از 

رژیم غذایی در سه هفته گذشته تغییر 

 نکند .

 نیاز نیست

 یا

EDTA 

2cc  یک تا سه روز در یخچال تا چند هفته

 در فریز

 حجم ناکافی

 

 
LDL 

 ساعت لازم است. 12ناشتایی بیش از 

م غذایی در سه هفته گذشته تغییر رژی

 نکند .

 نیاز نیست

 یا

EDTA 

2cc  یک تا سه روز در یخچال تا چند هفته

 در فریز

 حجم ناکافی

 
VLDL 

ساعت لازم است . رژیم  12ناشتایی بیش از 

 هفته گذشته تغییر نکند .  غذایی در سه
 نیاز نیست

 EDTA یا

2cc  یک تا سه روز در یخچال تا چند هفته

 ریزردر ف

 حجم ناکافی

 

 

Fe 

ناشتایی لازم است . در صورت استفاده از 

 مکمل آهن اطلاع دهید .

 نیاز نیست

 یا

 هپارین

5cc  سرم هر چه سریعتر جداسازی گردد تا

سه روز در دمای اتاق و یک هفته در 

 یخچال پایدار است .

 همولیز

 

TIBC 
 

 ناشتایی لازم است .

 درصورت استفاده ازمکمل اهن اطلاع

 دهید

 نیاز نیست

 یا

 هپارین

2cc 

 

سرم هرچ سریعتر جداسازی گردد تا 

سه روز در دمای اتاق ویک هفته در 

 یخچال پایدار است

 همولیز

 

Albumin 

 ترجیحا ناشتا باشد .

 تورنیکه طولانی مدت بسته نشود .

ماه در  6ساعت در یخچال  72کمتر از  2cc نیاز نیست

 فریزر پایدار است .

 لیزلیپمیک همو

 

Total .prot 

 ترجیحا ناشتا باشد.

 تورنیکه طولانی مدت بسته نشود

ماه در  6ساعت در یخچال  72کمتر از  2cc نیاز نیست

 فریزر پایدار است .

 لیپمیک همولیز

 

Mg 

سرم هرچه سریعتر جداسازی گردد تا  2cc نیاز نیست ناشتایی لازم است

 چندین روز در یخچال پایدار است .

 همولیز

 

Apt test 

خون واضح در نمونه وجود  - 5cc-2 ندارد - -

شد )قبل یا حین نداشته با

 (ازمایش معلوم شود
 

Bs (Random) 

 ندارد یا  -

 هپارین

 EDTAیا 

 

2cc  ساعت پس از نمونه گیری 2حداکثر تا

سرم باید جداسازی گردد . پس 

ساعت در دمای اتاق  8ازجداسازی تا 

 ساعت در یخچال پایدار است .72و

- 

 

 

2hpp 

ساعت پس از صرف صبحانه عادی 2

ساعت را از زمان شروع 2مراجعه کند )

 صرف صبحانه محاسبه کند .(

ندارد یا هپارین یا 

EDTA 

2cc  ساعت پس از نمونه گیری  2حداکثر تا

سرم باید جداسازی گردد. پس از 

ساعت در دمای اتاق و 8جداسازی تا 

 ساعت در یخچال پایدار است . 72

- 

 
GTT 

ساعت ناشتایی لازم است . هرگونه 12

 مصرف مداوم دارو را اطلاع دهید .

 ناکافی بودن حجم مراجعه شود .BSبه  2cc ندارد

 

شرایط وآمادگی لازم براي  نوع آزمایش

 بیمار

ضد انعقاد 

 مناسب

 زمان نگهداري حجم نمونه  لازم

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد  نمونه

Hb A1C شتایی ارجح است.نا EDTA 1 CC .حجم ناکافی حداکثر یک هفته در یخچال پایدار است 
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Urine Vol 
(24H) 

 مصرف مایعات در حد اعتدال باشد.

 )عمدأ زیاد یا کم مصرف نکند.(

 
- 

 بلینداشتن ل ندارد ساعت کامل 24حجم ادرار 

 

Urine Urea 
(24H) 

در صورت مصرف داروی مداوم 

 اطلاع دهد.

 ده:نگهدارن

Thymol 
 نداشتن لیبل ساعت در یخچال 4 ساعت کامل 24حجم ادرار 

 
Urine Cr 

(24H) 

در صورت مصرف داروی مداوم 

 اطلاع دهد.

 گوشت زیاد مصرف نکند.

 
Boric 
acid 

 

 ساعت کامل 24حجم ادرار 
 

 روز در یخچال 4

 

 نداشتن لیبل

 
Urine Uric acid 

(24H) 

یات بیش از حد استفاده نشده لبن

مکمل غذایی یا هورمون رشد اشدب

 مصرف نکرده باشد.

 
Boric 
acid 

 

 ساعت کامل 24حجم ادرار 

 

 روز در یخچال 4

 

 نداشتن لیبل

Urine prot 

(24H) 
هرگونه مصرف دارویی پرسیده و 

 اطلاع داده شود.

Boric 
acid 

 نداشتن لیبل روز در یخچال 4 ساعت کامل 24حجم ادرار 

Urine Ca 
(24H) 

مصرف دارویی پرسیده و هرگونه 

 اطلاع داده شود.

HCL 
 

 نداشتن لیبل ساعت در دمای اتاق 4 ساعت کامل 24حجم ادرار 

Urine P 

(24H) 
هرگونه مصرف دارویی پرسیده و 

 اطلاع داده شود.

HCL 
 

 نداشتن لیبل ساعت در دمای اتاق 4 ساعت کامل 24حجم ادرار 

Urine K 
(24H) 

و  هرگونه مصرف دارویی پرسیده

 اطلاع داده شود.

 نداشتن لیبل ساعت در دمای اتاق 4 ساعت کامل 24حجم ادرار  ندارد

Urine Na 
(24H) 

هرگونه مصرف دارویی پرسیده و 

 اطلاع داده شود.

 نداشتن لیبل ساعت در دمای اتاق 4 ساعت کامل 24حجم ادرار  ندارد

 
Creat/Clear 

سرم همزمان نیز   Crجهت انجام 

 ود.نمونه گیری ش

  ساعت کامل 24حجم ادرار  ندارد

 ساعت در دمای اتاق 4

 

 نداشتن لیبل

 
CSF Analysis 

 
- 

به صورت فوری و اورژانسی انجام میشود.  1CCحداقل  

 )ندارد(

نمونه بدون برچسب یا در 

 ظرف نامناسب

 
Synovial Analysis 

 

 
 
 

- 

EDTA 
برای بررسی 

 سلول

بیوشیمی: نیاز 

 ندارد یا هپارین

 

5 CC 

 

 به ردیف آنالیز مربوطه رجوع شود
استفاده از ضد انعقاد 

 نامناسب

 لخته بودن نمونه

 برای بررسی سلولی

 

شرایط وآمادگی لازم براي  نوع آزمایش

 بیمار

حجم نمونه   ضد انعقاد مناسب

 لازم

 زمان نگهداري

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد نمونه

Anti Toxo 2 _ ترجیحا ناشتاcc  یک هفته در دمای یخچال بمدت طولانی تر در

 فریزر

 لیپمیک-همولیز

 ایکتریک

Mono Test _ _ 2cc 72  ، همولیز ماه در فریزر 6ساعت در یخچال 

Serum IgE _ _ 2cc 8 همولیز 20-ساعت در دمای اتاق بمدت بیشتر در دمای 

LTT 2 _ حتما ناشتا باشدcc به زمان آزمایش هر چه سریعتر انجام شود.

 رجوع شود. BSنگهداری 

 BSمانند آزمایش 

ANA  مصرف دارو اطلاع داده شود

 خصوصا پنی سیلین و استروئید

_ 2cc 72  ساعت در یخچال بمدت طولانی تر در

 فریزر

 همولیز

 

Anti – dsDNA  عدم مصرف هیدر الازین و

 پروکایین آمید

_ 2cc 72 ونه ساعت در یخچال به مدت طولانی در فریز.نم

 هر چه سریعتر به یخچال منتقل شود.
 همولیز

 

HBSAb _ _ 2cc 7مصرف ماده ضد انعقاد  روز در دمای اتاق به مدت طولانی در فریزر

 باعث مثبت کاذب میشود.
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Anti-HBC 2 _ ترجیحا ناشتا باشدcc 24 ساعتددر یخچال و بمدت طولانی تر  48تا

 در فریزر

نمونه شدیدا همولیر یا 

 لیپمیک

Anti-HCV _ _ 2cc 7همولیز روز در دمای اتاق به مدت طولانی در یخچال یا فریزر 

Cortisol نیاز ندارد ترجیحا ناشتا باشد 

 هپارین تداخل ندارد.

2cc 2همولیز روز در یخچال بمدت طولانی در فریزر 

 

Fast State GH ناشتا باشد 

میزان هورمون صبح بیشتر از 

 عصر میباشد.

_ 2cc ه در یخچال قرار داده شودبلافاصل 

ساعت در یخچال پایدار است( بمدت  8) 

 بیشتر در فریزر.

 حجم ناکافی

Ferritin .ناشتایی نیاز نیست 

در زمان خونریزی قاعدگی 

 کاهش دارد.

 نیاز ندارد.

 هپارین تداخل ندارد.

2cc 1  هفته در یخچال و بمدت طولانی تر  در  2تا

 فریزر

 حجم ناکافی

AEP ت بارداری سن حاملگی در صور

باید روی برچسب نمونه ثبت 

 شود.

_ 2cc  یک روز در دمای یخچال بمدت طولانی در

 فریزر

 همولیز و لیپمیک

 

CEA _ _ 2cc  یک روز در دمای یخچال بمدت طولانی در

 فریزر

 همولیز و لیپمیک

 

PSA  ترجیحا ناشتا در موارد بیوپسی پا

ساعت قبل و در  24انزال طی 

 افزایش دارد.عفونت 

_ 2cc  یک هفته در دمای یخچال بمدت طولانی تر

 در فریزر

 همولیز و لیپمیک

 

 

شرایط وآمادگی لازم  نوع آزمایش

 براي بیمار

حجم نمونه   ضد انعقاد مناسب

 لازم

 زمان نگهداري

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد  نمونه

Pleural anal -  EDTAاز می:نیبرای بررسی سلول بیوشی

 ندارد یا هپارین

5CC   استفاده از ضد انعقاد

نامناسب لخته بودن نمونه 

 برای بررسی سلولی

Peritoneal fluid - EDTA برای بررسی سلول بیوشیمی :نیاز

 ندارد یا هپارین

 

5CC   استفاده از ضد انعقاد

نامناسب لخته بودن نمونه 

 برای بررسی سلولی

 )ادراری(

 

VMA 

د کافیین عدم مصرف موا

 دار

HCLحجم ادرار  به عنوان نگهدارنده

ساعت  24

 کامل

 نداشتن لیبل 

CRP - 1 نداردCC 72  همولیز لیپمیک ماه در فریزر 6ساعت در یخچال 

RF - 1 نداردCC 24  همولیز لیپمیک ماه در فریزر 6ساعت در یخچال 

ASO 
 

در صورت مصرف دارو 

 اطلاع دهید

 همولیز یک روز در یخچال 1CC ندارد

Wright-coombs 

W. 2ME 
 همولیز لیپمیک یک روز در یخچال 2CC ندارد -

Widal 2 ندارد ترجیحا ناشتا باشدCC همولیز یک روز در یخچال 

VDRL - 2 نداردCC همولیز یک روز در یخچال 

D/Coombs  در صورت مصرف دارو

 اطلاع دهید

EDTA 2CC صرفیآلودگی لوله و ظروف م یک هفته در یخچال 

Ind/Coombs  در صورت مصرف دارو

 اطلاع دهید

 آلودگی لوله و ظروف مصرفی یک هفته در یخچال 2CC ندارد
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LE latex Test - 2 نداردCC لیپمیک-همولیز یک هفته در یخچال 

 ایکتریک

Brucella IgG -  بدون ضد انعقاد یا هپارین یاEDTA 2CC 48  بمدت طولانی  -ساعت در یخچال

 یزرتر در فر

 لیپمیک-همولیز

 ایکتریک

HIV  عدم مصرف واکسن

 آنفلونزا)اخیرا(

 )مثبت کاذب می دهد(

بمدت طولانی  -یک هفته در یخچال  EDTA 2CCبدون ضد انعقاد یا هپارین یا 

 تر در فریزر

 لیپمیک-همولیز

 ایکتریک

H/Pylori  Ig بمدت  -یک هفته در دمای یخچال   - ترحیحا ناشتا

 ریزرطولانی تر در ف

 لیپمیک-همولیز

 ایکتریک

Anti Rubella - -    بمدت  -یک هفته دردمای  یخچال

 طولانی تر در فریزر

 لیپمیک-همولیز

 ایکتریک

 

ضد انعقاد  شرایط وآمادگی لازم براي بیمار نوع آزمایش

 مناسب

 زمان نگهداري حجم نمونه  لازم

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 معیار رد نمونه

BT یک هفته مصرف آسپرین تداخل داردتا -    

CT - - 3cc - حجم ناکافی 

PT-PTT  مصرفocp  تداخل دارد . در بیمار بستری

که هپارین میگیرد ) نمونه گیری ( نیم ساعت 

 یایک ساعت قبل از تزریق هپارین باشد

سیترات 

 سدیم

1,8cc . سریعا پلاسما جداسازی شود 

 یزروز در فر 28یک ساعت در یخچال 

 لیپمیک

 همولیز

 حجم ناکافی

Fibroniogen  مصرفocp  تداخل دارد .غذای چرب مصرف

 نکرده باشد .

سیترات 

 سدیم

1,8cc  4دو ساعت در یخچال چندماه در فریز 

 ساعت در یخچال

 همولیز-لیپمیک

 حجم ناکافی

D-Dimer -  سیترات

 سدیم

1-2cc .سریعا پلاسما جداسازی گردد 

 ساعت روی یخ24ا ساعت در دمای اتاق ت8
- 

U/C  مصرف آنتی بیوتیک پرسیده و اطلاع داده

 شود

 دستورات داده شده را فهمیده و اجرا کند.

- 10ML حجم ناکافی تا حداکثر یک ساعت در دمای اتاق 

 آلودگی با مدفوع

 باز بودن درب ظرف

B/C  مصرف آنتی بیوتیک پرسیده و اطلاع داده

 شود

 نه گیری شود.بهتر است زمان شروع تب نمو

SPS 2-1نوزادانcc 

 5cc-2اطفال

 10ccبزرگسال

درجه قرار  37هرچه سریعتر در انکوباتور 

 داده شود.

 کم بودن حجم خون

استفاده از ظرف نمونه 

 گیری نامناسب

S/C - - -  کهنه بودن نمونه ) سالمونلا  ساعت در دمای اتاق 2حداکثر تا

و شیگلا در نمونه تازه قابل 

 ت(جداسازی اس

U/A 
 

- - 10-15cc 

 

 6ساعت در دمای اتاق تا  2حداکثر تا 

 ساعت در یخچال

نمونه کهنه آلودگی با 

 مدفوع حجم ناکافی

SG 
(Specific 
Gravity) 

 - - چند قطره - -

Gravindex - - 1ml  نمونه گهنه آلودگی با  ساعت در یخچال 6تا

 مدفوع حجم ناکافی

Bence jonsep - -  10حداقلcc ونه ادرار تازه باشدنم - 

 

S/E 

-ادرار–آموزش داده شود که نمونه با آب 

 ک الودگی نیابدگردوخا یا روغن

 

- 

 

 مقداری
ساعت در دمای اتاق نمونه حاوی خون  4حداکثر تا 

 یا موکوس حداکثر یک ساعته انجام شود
آلودگی واضح با موارد 

 نامبرده
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شرایط وآمادگی لازم براي  نوع آزمایش

 بیمار

ضد انعقاد 

 مناسب

حجم نمونه  

 لازم

 زمان نگهداري

 )گرفتن نمونه تا انجام آزمایش(

 نمونه  معیار رد

Scotch  Test یک قطره تولوئن یا  نمونه  اول صبح

گزیلن جهت 

شفافیت چسب می 

 توان افزود

- - - 

OB  دستورالعمل کتبی داده شده را

 رعایت کند
 نمونه خشک شده و مانده ساعت در دمای اتاق 4حداکثر تا  - -

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه

   



133 
 

 

 

 

 انجام آزمایشهائی که در این مرکز در بخش بیوشیمی انجام می شود. -هدف:-1

 کنترلهای روزانه و ارزیابیهائی که  ملزم به انجام آنها می باشیم. -

تستهای موجود بنا به شرایط و امکانات هر مرکز و با تجهیزات آن آزمایشگاه انحام آزمایشهای بیوشیمی جزء اصلی هر آزمایشگاه تشخیص طبی و با وسعت بالای تعاریف: -2

و.... A1Cلوبین قلبی ،هموگ میشود.تستهای بیوشیمی این مرکزآزمایشهای روتین مانند قند ،اوره ،کراتینین ،چربیها ،تستهای کبدی ،کلسیم ،فسفر، الکترولیتها ،تستهای

   در شیفت صبح و عصرو شب انجام میشوند.Diruiلایزر میباشد که با یک دستگاه اتوانا

 ده دارنده عه: با توجه به تجهیزات این مرکز پرسنل باسابقه و مجرب در کار با دستگاههای موجود با کمک یک نیروی اکثرا جدید وظیفه کار در بخش را بمهارت مسئول-3

 و شب وظیفه کار در این بخش را بعهده دارند.یکنفر پرسنل در هر شیفت صبح یک نفر در عصرشرح اقدامات:  -4

 روشن کردن دستگاه و انجام دستورالعمل راه اندازي دستگاه )پرسنل با سابقه(-الف

 -:دستگاه Dirui ابتدا چک کردن مخزن آب مقطر و الکالین و آنتی باکتریال و فاضلاب 

 -تور رایانه دستگاه روی نرم افزار آن کلیک و رمز شناسه را وارد میکنیم.با زدن دگمه پاور دستگاه و بعد  کیس آن را روشن میکنیم ودر مونی 

 -نها را در جایگاه خاصتا رسیدن دما به حد مطلوب باکس محلولها را از یخچال خارج و بعد از کنترل سطح محلولها)البته اینکار در دستگاه نیز قابل انجام است(آ 

تفاده از کیتهای موجود در یخچال و بعد از یادداشت لات نامبر و چک کردن تاریخ انقضا از محلول مور د نظر خود بگذاریم در صورت تمام شدن هر کیت با اس

 استفاده کنیم.)م.بخش(

 .در این دستگاه یک ظرف برای محلول شستشو نیز تعبیه که آن را نیز پر نمائیم 

 مخصوص  برای اینکار در محفظه مخصوص دستگاه که برای کنترلها و کالیبراتورها تعبیه  قبل از شروع کار روزانه انجام کنترل کیفی روزانه و یادداشت در دفتر

کار پرداخته در شده یک کاپ از کنترل مخصوص را که در فریزر موجود است و به حرارت اطاق رسیده قرار میدهیم. در صورت درست بودن نتایج کنترل به ادامه 

 کنترل دوباره دستگاه کار را ادامه دهیم.             غیر اینصورت بعد از رفع مشکل مربوطه و 

 -)سانتریفوژ و جدا کردن نمونه های موجود  با ثبت در دفتر           )نفر دوم 

 - ه ای مخصوص ریختکاپهدادن نمونه ها به دستگاه  به این صورت که ابتدا نام بیماران و آزمایشات درخواستی را در دفتر بیوشمی وارد کرده سپس نمونه ها را در

 )نمونه باید عاری از فیبرین و همینطور نباید لیز باشد(ودر جایگاههای دستگاه قرار دهیم.

 -افزار آزمایشات درخواستی را وارد کرده و دستور شروع به کار را میدهیم. در قسمت پذیرش نرم 

 -ران کاری مراحل دوباره انجام شود در صورت نیاز به تکرار یا اضافه شدن هر آزمایشی به نمونه ها باید بعد از 

  جوابهای بدست آمده را در دفتر آزمایشات وارد  و سپس به کامپیوتر و سیستمHIS  وLIS   .منتقل نمائیم 

 -)کنترل جوابهای بدست آمده  )مسئول فنی 

 - ی(انجام دستورالملهای مربوط به خاموش کردن دستگاه   )در شیفت عصر و شب توسط مسئول بخش بیوشیم 

 -   گذاشتن باتلهای دستگاه در یخچال 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

ائی که در آزمایشگاه بیوشیمی نحوه انجام آزمایشه

 انجام میشود
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

ا و سایر مراکز طرف نمونه های ارسالی از بخشه دامنه کاربرد: 2صفحه:

 قرارداد و کنترلهای مربوطه
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 با این دستگاه انجام میشود  TSH- D. Dimer- CK.mbموارد اورژانسی آزمایشات کمی تیتر بتا و تروپونین و  :  II  i. CHROMA دستگاه -  

خصوص همان کیت ریخته می شود با قرار دادن چیپ مخصوص نحوه انجام به این صورت است که مقدار تعیین شده توسط کیت با بافر همان کیت مخلوط شده در کاست م-

 ثانیه توسط خود دستگاه نتیجه خوانده می شود. 30هر آزمایش در دستگاه طبق زمان تعیین شده زیر 

 اتوانالایزرتجهیزات :       ورمز-  تست پتیو- پکا-سرسمپلر-ارپو-پیپت-سمپلر- ژسانتریفو:منابع ،امکانات وکارکنان مرتبطمرتبط: اتمستند-5

های موجود در SOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایدستورالعمل راه اندازی دستگاههای بیوشیمی، منابع: -5

  بخش

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان مایشگاهسمت: مسئول آز
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1-

 بیهای خارجیانجام کنترلها و ارزیا -انجام کلیه آزمایشهای مربوط به خون شناسیهدف:

 کت و رتیکلوسیتهماتولوژی یا خون شناسی از بخشهائی از آزمایشگاه است که نیاز به افراد متبحر و کار آزموده جهت انجام نیاز دارد دیدن لام  شمارش پلاتعاریف: -2

  و......در این بخش استفاده از پرسنل با تجربه را نیازمند میباشد.G6PDانجام آزمایش

 همانطور که در بالا اشاره شد پرسنل با تجربه  اکثر مواقع در این بخش فعالیت دارند.: مهارت مسئول-3

 شرح اقدامات: -4

 )نمونه های این بخش قبل از کار از نظر وجود لخته یا لیز بودن بررسی شود.)پذیرش مسئول بخش 

 )قرار دادن ویالها برروی میکسر)م.بخش 

  کاغذ پرینتر()م.بخش(چک کردن محلولها )ایزوتون و لایز و و 

 )روشن کردن دستگاه )در شیفت های صبح و عصرو شب سیسمکس (.)م.بخش 

 ل دن آن قدم اودستگاه بعد از شستشوی خودکار در صورت نداشتن هیچ پیام خطائی آماده به کار باشد.دادن خون کنترل قبل از شروع راند کاری و یادداشت کر

 فقط بعد از خروج از یخچال و به دما رسیدن چند با دست و به طور آرام تکان داده شود .( باشد.)خون کنترل سیسمکس نباید شیک شود

 .ویال خون بعد از حدود سه دقیقه شیکرآماده دادن به دستگاه باشد 

 )در دستگاه سیسمکس جواب نمونه یه صورت خودکار  جواب آماده می شود.)م.بخش 

 ه شود.)م.بخش(جوابها بعد از تائید مسئول فنی به پذیرش داد 

 دفتر مخصوص  در صورت بروز موارد بحرانی طبق دستورالعمل نمونه ها چک شده و اعمال اصلاحی از قبیل کشیدن لام و انجام دستی برخی آیتمها انجام و در

 ثبت شود.)م.بخش(

  .خاموش کردن دستگاه سیسمکس با دادن محلول کلین انجام شود 

نمونه شستشوی فاضلاب و تمیز کردن 2500بعد از SRVنیاز به شستشو و سرویس به صورت خودکار اعلام کند )سرویس نگهداری دستگاهها: سیسمکس در صورت 

 چمبرها   انجام میشود.

-خانوادگی و... مشخصات روی بر چسب نمونه که شامل نام و نام–از نظر رنگ درب لوله   ESRابتدا بررسی ویال :که به دو صورت دستی و دستگاهی انجام شود :ESRانجام 

 کنترل ویال از نظر لخته بودن و وجود ذرات کوچک لخته توسط سرو ته کردن لوله .–کنترل مقدار خون درون ویال که می بایست تا خط نشانه ویال باشد 

رن گرن را تا علامت صفر از نمونه خون پر سپس پیپت وست حجم خون مخلوط کرده 4و  %3,8حجم سیترات سدیم  1مراحل کار :ابتدا نمونه خون گرفته شده را به نسبت 

دقیقه فاصله بین علامت صفر تا راس  60بعد از گذشت اش و تماس مستقیم نور قرار دهیم کرده و دقیقا به طور عمودی در پایه و درجه حرارت اتاق و محلی بدون ارتع

هم به این صورت است که لوله ها را که مخصوص خود دستگاه است را در جایگاه قرار کنیم .روش دستگاهی   ESRها را بر حسب میلی لیتر به عنوان مقدار  RBCستون 

 دقیقه جواب اماده شود . 30داده و به مدت

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

نحوه انجام آزمایشهائی که در آزمایشگاه 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  انجام میشود هماتولوژی

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

نمونه های ارسالی از بخشها و  دامنه کاربرد: 7صفحه:

 سایر مراکز طرف قرارداد و کنترلهای مربوطه
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 کنترل ویال از نظر لخته بودن  –مقدار خون که می بایست تا خط نشانه ویال باشد  -از نظر مشخصات فرد CBCبررسی ویال :Reticنجام شمارش ا

  lot numberکه دارای تاریخ و  Retic لاندا رنگ  100را در یک لوله آزمایش ریخته و   CBCلاندا از خون گرفته شده برای آزمایش  100سمپلر مراحل اجرا :با 

این مدت با حرکت منظم و درجه انکوبه کرده و پس از  37دقیقه در دمای  15مشخصی میباشد را به آن اضافه کرده و محتویات آن را به آرامی هم زنیم .لوله را به مدت 

 بررسی کنیم . 100آرام دوباره محتویات درون لوله را مخلوط  کنیم .در نهایت اسمیر از آن تهیه کرده و با عدسی 

وی آن ریخته سانتریفوژ را ر AHGقطره  2لاندا از آن را داخل لوله ریخته و  100تهیه کرده سپس  % 5ابتدا از نمونه فرد سوسپانسیون : coombs  Directانجام آزمایش 

 دقیقه در دمای اتاق گذاشته و دوباره به صورت میکروسکوپی بررسی کنیم . 5کرده و از نظر ماکروسکوپی و میکروسکوپی بررسی کنیم و برای تایید به مدت 

تیوب مخصوص ریخته و خوب هم زنید تا رنگ آبی لوله از بین  لاندا از بافر داخل 200آن همولیزات تهیه کنید سپس  HB فرد و با توجه به   CBC:از نمونه   G6PDانجام 

دقیقه  20به داخل تیوب اضافه کنید  و خوب هم بزنیم در نهایت روی آن روغن ریخته و به مدت    A  REAGENTلاندا از همولیزات و یک قطره هم از 500برود سپس 

دقیقه قرار  20درجه و به مدت  37دقیقه دیگر در دمای  20باشد دو باره  Abnormalا خوانده که اگر دقیقه نتیجه ر 20درجه و تاریکی بگذارید .بعد از  37در دمای 

 دهیم .

م را لایک درخواست اختصاصی برای بخش هماتولوژی میباشد به این معنی که علاوه بر دید میکروسکوپی مسئول بخش و گزارش لام باید مسئول فنی نیز PBSآزمایش 

 گیمسا  -واست این آزمایش در مواردی که پزشک به ناهنجاریهای خونی مشکوک باشد انجام میشود. رنگ آمیزی لام خون محیطی به روش رایت گزارش نماید. درخ

  PBS Stain نام آزمایش

 for  Wright and Giemsa stains pheral blood smearperi نام انگلیسی تست

 - مخفف انگلیسی تست

 رنگ آمیزی لام خون محیطی به روش رایت گیمسا نام فارسی تست

 - های متعارف دیگرنام

 اسمیر شعله شمعی از نمونه خون بیمار تهیه می کنیم.  روش انجام

 .لام تیه شده را در معرض هوا خشک می کنیم 

 متانول می پوشانیم و صبرمی کنیم تا بطور کامل خشک و فیکس گردید.  م را باروی لا 

  قسمت از گیمسا را با هم مخلوط کرده و  روی لام هایی که بطور افقی در سینی  1قسمت از رنگ رایت و

 دقیقه صبر کنید. 2-3مخصوص رنگ آمیزی قرار دارند بریزید و 

 آب معمولی بر روی آن ریخته و با فوت کردن آنها را با هم مخلوط  پس از سپری شدن زمان فوق به همان مقدار

 کنید تا جلای سبز رنگ روی لام ظاهر شود .

  دقیقه لامها را با آب معمولی شسته ورسوبات پشت لام را با گاز تمیز کنید. 10-15بعد از گذشت 

 بررسی کنید. لامها را بصورت عمودی در جا لامی قرار داده تا خشک شوند و سپس آنها را 

 آمادگی خاصی لازم نیست  آمادگی بیمار

https://www.google.com/search?q=peripheral%20blood%20smear&start=0&spell=1
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 - گیریزمان نمونه

 - محدوده مرجع )نرمال رنج( وابسته به جنس زن/مرد

 نمونه خون از ورید بازو نوع نمونه

 - گیریبهترین زمان نمونه

 ارزیابی و تشخیص انواع کم خونی و روند درمان آنها.  علت درخواست تست

 اهنجاریهای پلاکتی گلبولهای سفید و لوسمی ها و روند درمان آنها.بررسی انواع ن 

گیمسا جزء رنگهای گروه رومانوفسکی بوده و به صورت محلول آماده تهیه می گردد. باید توجه کرد که برای  -رنگ رایت  توضیح راجع به تست

صافی رد کرده تا رسوب   ر همان روز از کاغذنتیجه بهتر در رنگ آمیزی باید مقدار رنگ مورد استفاده برای هر روز را د

 اضافی آن گرفته شود. 

 

 درجه منتقل میشود. 37به لوله اضافه شده و همراه نمونه های بیمار به PTTلاندا  100وPTلاندا محلول 200روش دستی:بعد از دادن نمونه کنترل PTTوPTآزمایش 

 محلول اول اضافه و تایمر رابه کار میاندازیم. بر رویPTلاندا پلاسما برای آزمایش 100بعد یک دقیقه 

 و اکتیویته را در صورت درخواست پزشک از روی جدول مخصوص مینوسیم.INRدر زیر نور لامپ بعد از دیدن پلاسمای بسته شده تایمر را خاموش و میزان 

 INRبا تعیین میزان  PT نام آزمایش

 Prothrombin Time and International Normalized Ratio نام انگلیسی تست

 - مخفف انگلیسی تست

 - نام فارسی تست

 Prothrombin Time; Pro Time; Protime های متعارف دیگرنام

 سانتریفوژ کنید تا پلاسمای آن جدا گردد. g 1500دقیقه با دور  15را به مدت  PTلوله   روش انجام

  ستین میکرولیتر محلول ترومبوپلا 200در یک لوله همولیزD درجه سانتی  37دقیقه در بنماری  5بمدت   ریخته و آنرا

 گراد قرار دهید.

  درجه سانتی گراد قراردهید تا به دما برسد. 37نمونه پلاسمای بیمار را نیز در بن ماری 

  : دقیقه در بن ماری بماند زیرا فاکتورهای انعقادی ازجمله فاکتور  10نمونه نباید بیش از توجهV ی شوند.غیرفعال م 

 100  ترومبوپلاستین کلسیم که قبلا  میکرولیتر 200میکرولیتر از نمونه پلاسما را همزمان با زدن کرنومتر به لوله حاوی

 درجه سانتی گراد قرارداده بودید اضافه کنید. 37درون ب نماری 
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 -  و   خارج   فیبرین ، لوله را از بن ماری ثانیه برای دیدن 8ثانیه در بنماری به آرامی تکان دهید. بعد از  8لوله را به مدت

 در حین تکان دادن لوله آن را در مقابل نور نگاه کرده و با مشاهده رشته فیبرین کرنومتر را متوقف کنید.

 -  لوله انجام داده و سپس معدل آن را به عنوان زمان  2بهتر است برای هر بیمارPT  .گزارش نمایید 

 آوری شود.زم نیست، هر چند که اگر فرد تحت درمان ضدانعقاد است، نمونه باید قبل از دریافت دوز روزانه دارو، جمعآمادگی خاصی لا آمادگی بیمار

 - گیریزمان نمونه

 ثانیه 12 -15 محدوده مرجع )نرمال رنج( وابسته به جنس زن/مرد

سی  2گرم درصد مخلوط شده باشد. )بطور مثال در لوله  3,8با ضد انعقاد سیترات سدیم  1به  9به نسبت   نمونه خون کامل که نوع نمونه

 سی سی خون می باشد.( 1,8ضدانعقاد +   سی سی 0,2  این نسبت برابر  سی

 - گیریبهترین زمان نمونه

 خون؛ برایاین تست برای بررسی چگونگی عملکرد داروهای رقیق کننده خون )ضدانعقادها( برای جلوگیری از لخته شدن   علت درخواست تست

کند یا اگر پزشک مشکوک است که کمک به شناسایی و تشخیص اختلال خونریزی؛ یا اگر فرد داروی ضدانعقاد مصرف می

 شود.فرد ممکن است اختلال خونریزی داشته باشد، درخواست می

 کند، پزشک اگر بیمار داروی ضدانعقاد مصرف میPT/INR ئن شود که نسخه کند تا مطمفرد را به طور منظم کنترل می

 کند.بیمار به خوبی عمل می

 PT های اختلال کند، اما علائم یا نشانهممکن است درخواست شود وقتی بیماری که داروهای ضدانعقاد مصرف نمی

های قاعدگی سنگین، خون در ها، کبودی، دورهتواند از خون دماغ شدن، خونریزی لثهدهد، که میخونریزی را نشان می

ا ادرار تا ورم و آماس مفاصل )صدمات ناشی از خونریزی داخل مفاصل(، از دست دادن بینایی و کم خونی مزمن مدفوع و ی

 باشد.

  گاهی اوقات وقتی قرار است بیمار تحت عمل جراحی قرار گیرد، برای اطمینان از توانایی لخته شدن طبیعی خون، تستPT 

 شود.درخواست می

کند. در بدن روند لخته شدن خون، گیری میمدت زمان تشکیل لخته در نمونه خون را اندازه (PT)روترومبین تست زمان پ توضیح راجع به تست

های شیمیایی متوالی به نام آبشار انعقادی است، که در آن فاکتورهای انعقادی، یکی پس از دیگری شامل یک سری از واکنش

مبین یکی از فاکتورهای انعقادی تولید شده توسط کبد است. یکی از شود. پروتروشوند و در نتیجه لخته تشکیل میفعال می

، عملکرد یکپارچه فاکتورهای انعقادی شامل PTبه ترومبین است. آزمایش  IIمراحل نهایی آبشار تبدیل پروترومبین )فاکتور )

انایی بدن در تولید لخته در مدت زمان کند. این تست، تورا ارزیابی می Xو  V ،VII)پروترومبین(،  II)فیبرینوژن(،  Iفاکتورهای 

 طولانی خواهد شد. PTکند، و اگر هر یک از این فاکتورها ناقص باشند، مناسب را ارزیابی می

های مورد استفاده شود. چون معرفگیری شده و با مقادیر افراد سالم مقایسه میمعمولا در عرض چند ثانیه اندازه PTآزمایش 

از یک آزمایشگاه به آزمایشگاه دیگر و حتی در یک آزمایشگاه، در طول زمان متفاوت است، مقادیر  PTبرای انجام آزمایش 

برای بیمارانی که داروهای رقیق  PTبا تست  (INR)المللی طبیعی نیز در نوسان است. بنابراین استفاده از نسبت نرمال شده بین

را تنظیم  PTهای ای است که تغییر در معرفمحاسبه INRشود. کنند، توصیه میکننده خون وارفاین )کومادین( دریافت می
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ها در حال حاضر، هر زمان که های مختلف با هم قابل مقایسه باشند. اکثر آزمایشگاهدهد تا نتایج آزمایشگاهکند و اجازه میمی

بیمارانی که از رقیق  PTارزیابی کنند. با این حال، برای را گزارش می INRو  PTدرخواست شود، مقادیر هر دو،  PTآزمایش 

 نباید مورد استفاده قرار گیرد. INRکنند های خون استفاده میکننده

 را افزایش دهند. PTتوانند یا کمبود فاکتور انعقادی می Kهای کبد، کمبود ویتامین بیماری یابددر چه شرایطی تست افزایش می

در چه شرایطی تست کاهش 

 یابدمی

را کاهش دهند.  PTتوانند می Kو ویتامین  (HRT)های جلوگیری از بارداری، درمان هورمونی جایگزین ها، قرصبار بیتورات

پیچ، شلغم و محصولات سویا( حاوی مقادیر زیادی از برخی از غذاها )مانند جگر گاو و خوگ، چای سبز، کلم بروکلی، نخود، کلم

 .را کاهش دهند PTتوانند هستند و می Kویتامین 

 Activated Clotting Time (ACT); Partial Thromboplastin Time (PTT); Prothrombin Consumption Time های تکمیلیتست

(PCT); Fibrinogen; Coagulation Factors; Platelet Count; Platelet Function Tests; Thrombin Time 

 آیدسوزن داخل ورید بازو یا از نوک انگشت به دست می نمونه خون از طریق فرو بردن آوری نمونهطریقه جمع

 - های افتراقیتشخیص

 - های لازم جهت انجام تستآمادگی

 را افزایش دهند. PT/INRتوانند ها میبعضی از آنتی بیوتیک تداخلات دارویی

شود. گاهی اوقات، این آزمایش ممکن است استفاده میبرای ارزیابی عملکرد همه فاکتورهای انعقادی  PTTاغلب همراه با  PT اطلاعات تکمیلی

ها انجام برای غربالگری بیماران از نظر وجود هرگونه مشکل خونریزی که پیش از این بازیابی نشده، قبل از اعمال جراحی آن

ادین( استفاده برای پایش اثربخشی داروهای رقیق کننده خون نظیر وارفارین )کوم (INR)المللی شود.نسبت نرمال شده بین

کنند.بیمارانی که از داروهای ضدانعقاد استفاده شود. این داروهای ضدانعقاد، به جلوگیری از تشکیل لخته خون کمک میمی

بالاتر،  INRباشد. برای بیمارانی که در معرض خطر تشکیل لخته هستند، نیاز است که  3/0تا  2/0ها آن INRکنند، باید می

 را در محدوده مناسب برای بیمار قرار دهد. PTکند تا برای تنظیم دارو استفاده می INRد. پزشک از باش 3/5به  2/5حدود 

(INR (International normalized ratio بمنظور فراهم کردنPT جهان سازمان   یکسان برای پزشکان در نقاط مختلف

نتایج   ( گزارش شود.گزارشINRالمللی نرمال شده )مقدار نسبت بین  PTتوصیه نموده که به همراه نتایج   جهانی بهداشت

 از فرمول زیر استفاده میگردد: INRمستقل از معرفهای مصرفی یا روش مورد استفاده میباشد.جهت محاسبه  INRبصورت 

INR = Rˆ ISI 

R   =    Patient PT 

Mean normal PT  

ISI = international sensitivity  index 

 

PTT 
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 PTT نام آزمایش

 Partial Thromboplastin Time نام انگلیسی تست

 PTT مخفف انگلیسی تست

 - نام فارسی تست

 Activated Partial Thromboplastin Time; aPTT; APTT های متعارف دیگرنام

 سانتریفوژ کنید تا پلاسمای آن جدا گردد. g 1500دقیقه با دور  15را به مدت  PTTلوله  -1 روش انجام

 درجه سانتی گراد قرار دهید. 37دقیقه در بن ماری  5بمدت   میکرولیتر محلول کلرورکلسیم ریخته و آنرا 500در یک لوله همولیز  -2

درجه قرار  37دقیقه دربنماری  4به مدت   سفالوپلاسمین افزوده و پس از مخلوط کردن APTTمیکرولیتر محلول  100میکرولیتر پلاسما +  100به یک لوله تمیز دیگر  -3

 دهید. 

درجه سانتی گراد رسیده را همزمان با زدن کرنومتر به لوله حاوی مخلوط پلاسما و سفالوپلاسمین که قبلا درون بنماری  37که به دمای    میکرولیتر از کلرور کلسیم 100 -4

 درجه سانتی گراد قرارداده بودید اضافه کنید. 37

ثانیه برای دیدن فیبرین ، لوله را از بنماری خارج و در حین تکان دادن لوله آن را در مقابل نور نگاه  20به آرامی تکان دهید. بعد از ثانیه در بنماری  20لوله را به مدت  -5

 کرده و با مشاهده رشته فیبرین کرنومتر را متوقف کنید.

 گزارش نمایید.  PTTلوله انجام داده و سپس معدل آن را به عنوان زمان  2بهتر است برای هر بیمار  -6

 آمادگی خاصی لازم نیست با این حال غذای پرچرب قبل از خونگیری ممکن است باعث تداخل با آزمایش تداخل کند و باید اجتناب شود. آمادگی بیمار

 - گیریزمان نمونه

محدوده مرجع )نرمال رنج( وابسته به 

 جنس زن/مرد
 ثانیه 30 -40

سی  0,2  این نسبت برابر  سی سی 2گرم درصد مخلوط شده باشد. )بطور مثال در لوله  3,8با ضد انعقاد سیترات سدیم  1به  9به نسبت   نمونه خون کامل که نوع نمونه

 خون می باشد.  سی سی 1,8ضدانعقاد +   سی

 - گیریبهترین زمان نمونه

دلیل است؛ حتمالی؛ برای پایش درمان ضدانعقاد هپارین؛ هنگامی که فرد خونریزی یا لخته شدن خون بیاین تست به عنوان بخشی از تحقیق درباره اختلال خونریزی ا علت درخواست تست

 شود.هنگامی که فرد تحت درمان ضدانعقاد هپارین شکسته نشده )استاندارد( است؛ گاهی اوقات به عنوان بخشی از پایش قبل از جراحی درخواست می

، زمان تشکیل لخته در لوله آزمایش )در ثانیه(، هنگامی PPTکند. های خون به طور مناسب کمک میری است که به ارزیابی توانایی فرد در تشکیل لخته، تست غربالگPPT توضیح راجع به تست

مقدار و نیز عملکرد فاکتورهای  PTTگیری مدت زمان لازم برای تشکیل لخته، کند. با اندازهگیری میشوند را اندازهها( به نمونه پلاسما اضافه میکه مواد خاص )معرف

 کند.انعقادی خاصی را که بخشی از هموستاز هستند، ارزیابی می
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دهند، با این حال، کمبودهای خفیف تا متوسط تنها یک فاکتور گیرند، معمولا عملکرد طبیعی لخته شدن خون را نشان میکه در حد فاصل مرجع قرار می PTTنتایج 

حد نرمال کاهش نیافته است، طولانی نشود. همچنین ضدانعقاد  %40تا  %30ممکن است تا زمانی که مقدار فاکتور به  PTTوجود داشته باشد.  انعقادی ممکن است هنوز

 را طولانی نکند. PTTلوپوس ممکن است وجود داشته باشد اما نتیجه 

PTT شد و ممکن است ناشی از علل مختلف باشد. اغلب ممکن است کمبود فاکتور انعقادی یا کطولانی مدت به این معنی است که تشکیل لخته بیش از حد انتظار طول می

 ی یا ارثی باشد.مهار کننده اختصاصی یا غیراختصاصی تأثیرگذار بر توانایی لخته شدن خون بدن وجود داشته باشد. کمبود فاکتور انعقادی، ممکن است اکتساب

در چه شرایطی تست 

 یابدافزایش می

PTT لانی مدت در کمبود اکتسابی یا ارثی فاکتور انعقادی مانند بیماری طوVon Willebrand بیماری هموفیلی ،A  وB  بیماری کریسمس(، کمبود ویتامین(K بیماری ،

؛ هپارین؛ درمان با VIIIهای فاکتور بادی های اختصاصی مانند آنتیو آنتی بادی کاردیولیپین؛ مهار کننده (LA)های غیراختصاصی مانند ضدانعقاد لوپوس کبدی؛ مهار کننده

فراد دارای هماتوکریت بالا دیده داروهای ضدانعقاد وارفارین )کومادین(؛ سرطان خون؛ خونریزی بیش از حد در زنان باردار قبل یا بعد از زایمان یا سقط راجعه و نیز در ا

  شود.می

در چه شرایطی تست 

 یابدکاهش می

PTT  است زمانی که فاکتور انعقادی کوتاه مدت ممکنVIII یابد، ایجاد شود.افزایش می 

 ;Prothrombin Time (PT); Fibrinogen; Thrombin Time; Lupus Anticoagulant; Activated Clotting Time (ACT); Coagulation Factors های تکمیلیتست

Platelet Count; Heparin Anti-Xa; von Willebrand Factor; Antiphospholipid Antibodies; Dilute Russell Viper Venom Time (DRVVT) 

 آیدنمونه خون از طریق فرو بردن سوزن داخل ورید بازو به دست می آوری نمونهطریقه جمع

 - های افتراقیتشخیص

 - های لازم جهت انجام تستآمادگی

 - تداخلات دارویی

ای از با مخلوط کردن پلاسمای بیمار یا پلاسمای طبیعی مشترک )مجموعه PTTست و علت آن درمان ضدانعقاد یا آلودگی هپارین نیست، آزمون دوم ، طولانی اPTTاگر  اطلاعات تکمیلی

دهد. اگر لاسمای بیمار را نشان میبه نرمال برگردد، کمبود یک یا بیشتر، از فاکتورهای انعقادی در پ PTTشود. اگر زمان پلاسماهای تعدادی از اهداءکنندگان عادی( انجام می

 ها( باشد.طولانی باقی بماند، پس مشکل ممکن است به دلیل وجود فاکتور مهار کننده غیرطبیعی )اتوآنتی بادی PTTزمان 

 مستندات مرتبط)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(-5

 های موجود در بخشSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهای منابع:-6

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام کنترل کیفی /انجام آزمایشات درخواستیهدف: -1

 همچنین این بخش جزئی از آزمایشگاه میباشد که بعلت حساسیت فراوان آن بخاطر انجام کشت های مختلف از جمله ادرار و مدفوع و خون وترشحات مختلفتعاریف: -2

  د.لبرام ممکن است باعث آلودگی های ناخواسته شود که لزوم رعایت کامل دستورالعملهای ایمنی از یکطرف  و همچنین نیاز به پرسنل مجرب را میطانجام آنتی بیوگ

 ت پاتوژنهای مورد نظر را داشته باشد. مسئول بخش باید از اطلاعات لازم و کافی جهت انجام کشتهای مختلف و همچنین تهیه اسمیر و رنگ آمیزی مخصوص و تشخیص درسمهارت مسئول: -3

ادرار در زمان کمتر از نیم ساعت از گرفتن آن باید کشت داده شود ابتدا لوپ استاندارد را که توسط مسئول بخش کالیبره شده -الف:کشت ادرارشرح اقدامات: -4

لوپ را دوباره  -یا  مک کونکی برده شود. EMBدار و یک لوپ روی است را روی حرارت استریل کرده و بعد از خنک شدن یک لوپ برروی محیط کشت آگار خون

در صورت ساعت در صورت منفی بودن جواب ثبت و به پذیرش داده شود)م.بخش( 24بعد از -استریل کرده و مشخصات کامل بیمار در دفتر ثبت شود.)مسئول بخش(

-طها هم به صورت کیتهای آماده و هم در آزمایشگاه با پودرهای آماده درست شوند)م.بخش(مثبت بودن در محیطهای افتراقی برده تا نوع آن مشخص شود. این محی

ساعت دیگر در برگه ثبت و بعد از 24جواب بدست آمده بعد از  -جهت تعیین حساسیت داروئی انتی بیوگرام نیز انجام شود. محیط مولر در آزمایشگاه تهیه شود.)م.بخش(

 ه شود)م.بخش( تائید مسئول فنی به پذیرش داد

وسلنیت ولی در این مرکز به خاطر سرعت و سهولت در نتیجه گیری از ,SSAgar,XLDاز محیطهای مختلفی میشود برای این کشت استفاده کرد مانند -کشت مدفوع-ب

ی لاکتوز منفی که اغلب در مدفوع پاتوژن محسوب میشوند ساعت در صورت رشد کلنی ها24بعد از -استفاده میشود .مقداری از مدفوع توسط سوآپ به این محیط برده شود.XLDمحیط

 کارهای افتراقی و آنتی بیوگرام انجام شود)محیط مزبور در آزمایشگاه و توسط م.بخش تهیه شود(

کی نمونه برداری کرده ابتدا برروی قسمتی از بلاد و شکلات آگار استفاده شود .به این صورت که ابتدا از ته گلو و از قسمت های چر EMBبرای کشت گلو از بلاد آگار -1:کشت گلو -پ  

 خش(آگار و شکلات آگار برده  و حتما در بلاد اگار از دیسک های باسیتراسین و اپتوچین جهت سرعت در تشخیص افتراقی اولیه استفاده شود )م.ب

در صورت رشد در هر کدام از محیط ها کارهای افتراقی انجام داده شده و در -3ش(و رنگ آمیزی گرم انجام شود.)م.بخیک سواپ هم جهت تهیه اسمیر بر روی لام تهیه کرده -2

 صورت نیاز انتی بیوگرام انجام شود.)م.بخش(

کشت داده شود  EMBبرای کشت از محیط های بلاداگار شکلات اگار و تایوگلیکولات استفاده میشود .ابتدا برروی بلاد اگار و شکلات اگار و -  کشت مایعات بدن وزخم و بافت -ج

ساعت از محیط تایوگلیکولات مجددا در صورت منفی بودن کشت ها برروی محیط  24درجه گذاشته میشود .پس از  37و سپس مقداری از مایع یا بافت را داخل تایوگلیکولات ریخته و در 

 انتی بیوگرام را انجام دهید .)م.بخش(بس از رشد باکتری ,تست های افتراقی و -های ذکر شده می بریم و روز بعد بررسی نمایید .

یا بتادین نمونه برداری کرده و روی محیط 70درجه به وسیله سرنگ و بعد از استریل کردن درب محیط کشت با با الکل  37ساعت بودن کشت خون در  24بعد از -1:کشت خون -د

مجددا از محیط کشت خون ساپ کالچر کنید اگر نتیجه منفی شد پس از یک هفته مجددا ساپ کالچر کشت میدهید .روز بعد بررسی کنید در صورت منفی شدن   EMBکشت بلادآگار و 

 در  صورت مثبت بودن کارهای افتراقی و انتی بیوگرام را انجام دهید .)م.بخش(-2کرده و در نهایت پس از یک ماه اوت شود .

 های موجود در بخشSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه عملهایدستورال سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایمنابع: -5

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل
آزمایش هایی که در آزمایشگاه نحوه انجام  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  میکروبشناسی انجام می شود.

 بهداشتی درمانی زنجان

 بیمارستان الغدیر ابهر

 

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

های ارسالی از بخشها یا  کلیه نمونهدامنه کاربرد:  1صفحه:

 سرپائی و ارزیابی خارجی

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام آزمایشات مربوط به ادرار و کنترل کیفی مربوط به نوار ادرارهدف:-1

آزمایش ساده ومهم و گاهی وسیله ای کلیدی برای تشخیص بیماری های کلیوی و اورولوژیک می باشد. این آزمایش شامل بررسی  UA زمایش کامل ادرارآتعاریف: -2

 .میایی و میکروسکوپی می باشد. گاهی همین آزمایش ساده و راحت اطلاعات بسیار مهم و الزامی برای تشخیص بیماران را فراهم می آوردفیزیکی، شی

 .الزامی است. با این حال این آزمایش چنانچه به درستی تفسیر نشود ، می تواند باعث گمراهی پزشک شود U/A در تمام بیماران اورولوژی و نفرولوژی

 .و میکروسکوپی انجام می شود، خصوصیات فیزیکی ادرار نیز ذکر می گردد (dipsticks) زمایش کامل ادرار توسطآ

 الف(خصوصیات فیزیکی ظاهري ادرار: 

ادرار عبارت اند از: می باشد. دلایل تغییر رنگ  (urochrom)است که به علت پیگمان یوروکروم (pale yellow) ادرار طبیعی به رنگ زرد کم رنگد  رنگ ادرار -1

 .ی شوندمیزان غلظت ادرار، خوراکی ها ، دارو ها، تولیدات متابولیسم بدن، عفونت ادراری. در صورت تغییر رنگ ادرار باید، تمام این موارد بررس

 .ددبه علت باکتری سراشیا مارسسنس می باشد که باعث نگرانی مادران می گر(red diaper syndrome)سندروم کهنه ي قرمز

ادرار تازه شفاف است و شایع ترین علت کدری آن فسفاتوری است. در موارد کریستال فسفات اضافی در ادرار قلیایی شروع به رسوب می کنند، توربیدیتی )شفافیت(: -2

 اسید استیک )سرکه( اسیدی شود، شفاف خواهد شد.                                                                       معمولا متناوب هستند و پس از مصرف غذا یا مقادیر زیاد شیر رخ می دهد. بیمار بی علامت بوده و چنانچه ادرار با 

د و در ادرار و بوی تن WBC از طرف دیگر در آزمایش میکروسکوپی کریستال های فسفات آمورف دیده خواهد شد.علت دیگر کدری ادرار پیوری است که حضور تعداد زیاد

                     ی میباشد                                                       زننده باعث افتراق آن از سایر علل خواهد شد.از علل نادر کدری ادرار کایلوری است که ناشی از ارتباط غیر طبیعی سیستم لنفاوی و ادرار

اشد. وزن مخصوص ادرار معمولا نشان گر وضعیت هیدریشن بیمار است؛ ولی، می تواتند، ناشی از عمل کرد غیر می ب 1035-1001محدوده ی آن  از وزن مخصوص:-3 

 .طبیعی کلیه نیز باشد

      باشد غلیظ می باشد . 1030باشد، رقیق است و اگر بالای  1005است، اگر، زیر   1030الی1005وزن مخصوص طبیعی بین   

4-PH:توسط ادرار dipsticks ک می شودچ. PH  6/5باشد، اسیدی و اگر بالای  5/5است. اگر زیر  6/5تا 5/5متغیر است. متوسط آن در حالت طبیعی  8تا  4/5ادرار از 

 .باشد، قلیایی در نظر گرفته می شود

ادرار مختل است.عدم توانایی کلیه در اسیدی وبیماری های خاص کلیه که قدرت اسیدی کردن  RTA سرم است، مگر، در موارد خاصی مثل pH ادرار نشان گر pH در کل

چنانچه ادرار قلیایی باشد، احتمالا، عامل آن باکتری های اوره آز مثبت مثل پروتئوس می  UTIتشخیصی است.در RTAپس از لود اسید برای 5/5کردن ادرار به میزان زیر 

موثر است. سنگ های سیستینی و اسید اوریکی در ادرار  pH ی کنند.در تشکیل سنگ های ادراریباشد. این باکتری ها با این آنزیم اوره ادرار را به آمونیاک تبدیل م

  .اسیدی ایجاد شده و قلیایی کردن ادرار به درمان و پیشگیری آن ها کمک می کند

 نوار ادرار از توانائی های پرسنل این بخش میباشد. مهارت کار با میکروسکوپ و همچنین تفسیر نوار ادرار خوانده شده انجام کالیبراسیون روزانه مهارت مسئول:-3

 اولین کار بررسی ظاهر ادرار است)م.بخش( -نمونه ادرار باید در کمتر از یک ساعت مورد بررسی قرار گیرد:الفشرح اقدامات:  -4

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل

م آزمایش هایی که در آزمایشگاه نحوه انجا 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  ادرار انجام می شود. انالیز

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

شهای سرپائی و بستری کلیه بخدامنه کاربرد:  2صفحه:

 بیمارستان
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 کنترل نوار ادرار و ثبت در برگه مخصوص)م.بخش( -ب

 ارد مشخص در دفتر مخصوص)م.بخش(کنترل ادرار با نوار ادرار کالیبره و ثبت مو-ج

 )م.بخش(2500دقیقه در دور  5سانتریفوژ ادرار به مدت -د

های مختلف دیدن رسوب ادرار در میکروسکوپ و ثبت آن در دفتر)م.بخش(در رسوب ادرار امکان دیدن موارد زیر میباشد که حتما باید ذکر شود: دیدن سلول-ه

برای خانمها ممکن است 8-6برای آقایان و  3-2لف و باکتری و مخمر در ادرار باید گزارش شود.تعداد سلول سفید بیش از اپیتلیال سل و کستهای مخت,RBC,WBCمانند

 اگر سابقه ورزشهای سنگین نداشته باشد نشانه مشکل در کار کلیه یا مجاری آن میباشد. 3-2نشانه عفونت باشد.در مورد سلولهای قرمز نیز تعداد بیش از 

عدد بخصوص اگر از نوع رنال باشد حائز  25و در خانمها مقادیر بیش از  10ولهای اپیتلیال زیاد باعث بدخیمی نیستند ولی اگر تعداد آنها در آقایان به بیش از در مورد سل

وجود کست در ادرار نشانه وجود پروتئین در ادرار اهمیت است.کستها نیز در ادرار باید گزارش شوند انواع مختلف آنها شامل هیالین  مومی سلولی وگرانولارگزارش میشوند . 

 است که حتما باید مد نظر باشد

طقه امکان دیدن آن کم است(وگاها از دیگر موارد قابل ذکر وجود انگلها در ادرار میباشد که از جمله آنها تریکوموناس واژینالیس و شیستوزوما هماتوبیوم)البته در این من

 بچه ها دیده میشود.کیست ژیاردیا نیز در دختر 

 دیدن کریستالهای مختلف از جمله شایعترین آنها کلسیم اگزالات اسید اوریک اوراتها و فسفاتها و......

 باکتری نیز از موارد مهم گزارش رسوب ادرار میباشد.

 ذیرش ارسال میگردد)م.بخش(در پایان موارد ثبت شده در دفتر نوشته وارد سیستم شده و برگه بعد چاپ و تائید مسئول فنی به بخش پ

 منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مستندات مرتبط)-5

 های موجود در بخشSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دیتصویب کننده: دکتر مصطفی محم تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 ابی خارجی انجام ارزی -انجام آزمایشات کامل ادرار و انگل شناسی مراجعینهدف: -1

باشد می از بخشهای مهم و بااهمیت در آزمایشگاه که نیاز به پرسنل مجرب و متبحر بخصوص در کار با میکروسکوپ را میطلبد بخش کامل ادرار و مدفوعتعاریف: -2

   که در صورت درست بودن امکانات و تبحر پرسنل میتواند کمک بسیار شایانی در تشخیص بسیاری از بیماریها بنماید.

 داشتن مهارت همچنین سابقه کار با میکروسکوپ در تشخیص رسوبات ادراری یا نمونه های انگلیمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 الف:آزمایش ادرار)مسئول بخش ادرار(

همیشه مورد بررسی است که بطور نرمال مایل به  ادرار برای این منظور نمونه ادرار بایستی اولین ادرار و در کمتر از یک ساعت بایستی مورد بررسی قرار گیرد رنگ

 زردی و شفاف میباشد.

PH.تغییرات  ادرار کمی اسیدی است و برای بررسی عمل کلیه مفید نیست و در اختلالات اسید و باز اهمیت داردPH :را میتوان در اختلالات زیر بررسی کرد 

 تجزیه را اوره میکروارگانیسم آن در که عفونتهای-سرم و پلاسما تغییرات-دارند نقش ادرار نمودن اسیدی در هک کلیوی توبولهای اختلالات-باز و اسید بالانس تغییرات  

 .نماید می قلیایی را ادرار که فراوان سبزی مصرب و نماید می اسیدی را ادرار زیادکه گوشت نظیر غذایی رژیم-نماید. می

-SG ر است و بیان کننده قدرت غلیظ و رقیق کردن ادرار توسط توبولهای کلیه میباشد. تغییرات وزن مخصوص متغی1035-1001وزن مخصوص ادرار در حالت نرمال

 پلی در .رود می بالا ان میزان ادرار در قند یا و وجودپروتئین صورت در همچنین-به علت اختلال در جذب آب توسط توبولها در مواردی مانند دیابت شیرین میباشد.

 بیماریهای شدید  باشتد طبیعتی ادرار مخصوص وزن وقتی.یابد می کاهش ، ادرار مخصوص وزن میزانADHترشح  ازدیاد-خلفی هیپوفیز رهایتومو از حاصل اوری

 .شود می رد کلیه منتشر و مزمن

 جذب باز و شوند می فیلتره کمی میزان به ینهاالبته گلوبول . شود نمی فیلتره گلومرولها از پروتئینها طبیعی درحالتوجود پروتئین در ادرار همیشه بررسی میشود. -

 180تا  160از بیش آن سرمی میزان وقتی و ندارد وجود ادرار در نیز قند نرمال بطور ( هیچ وجه فیلتره نمیشود. به دارد درشتی ملکول که آلبومین ولی دارند توبولی

 اشکالات میلی گرم میباشد.که مقادیر بیش از آن دال بر بیماری است و 50ساعته کمتر از  24ارادر در پتروتئین طبیعی میلی گرم برسد در ادرار ظاهر میشود. مقادیر

 مدت داریم. طولانی ایستادنهای از پس شدیدو عضلانی تحریکات در را کند. پروتینوری فیزیولوژیک می مطرح را گلومرولها

ادرار را سانتریفوژ کرده و رسوب آنرا در زیر میکروسکوپ بررسی مینمائیم دیدن سلولهای مختلف  دیدن سدیمان ادرار از موارد مهم آزمایش میباشد.به این ترتیب که-

برای خانمها ممکن 8-6برای آقایان و  3-2اپیتلیال سل و کستهای مختلف و باکتری و مخمر در ادرار باید گزارش شود.تعداد سلول سفید بیش از ,RBC,WBCمانند

 اگر سابقه ورزشهای سنگین نداشته باشد نشانه مشکل در کار کلیه یا مجاری آن میباشد. 3-2د سلولهای قرمز نیز تعداد بیش از است نشانه عفونت باشد.در مور
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ع رنال باشد عدد بخصوص اگر از نو 25و در خانمها مقادیر بیش از  10در مورد سلولهای اپیتلیال زیاد باعث بدخیمی نیستند ولی اگر تعداد آنها در آقایان به بیش از 

ئین ر ادرار نشانه وجود پروتحائز اهمیت است.کستها نیز در ادرار باید گزارش شوند انواع مختلف آنها شامل هیالین  مومی سلولی وگرانولارگزارش میشوند . وجود کست د

 در سرم فیزیولوژی و لوگل )مسئول بخش ادرار ( دیدن نمونه مدفوع چه از نظر ظاهر چه از نظر میکروسکوپی-در ادرار است که حتما باید مد نظر باشد. 

آن نیز PHو گاها  در دیدن میکروسکوپی مدفوع عناصری همچون سلول های سفید و قرمز مخمرها انگلها و کیستهای دیده شده باید گزارش شود . قوام و رنگ مدفوع

 در مواقعی باید گزارش شود.

 مدفوع: در خون آزمایش

 در بنابراین . است مبتلا شدید و مزمن آنمی یک بیمار به خونریزی، آشکار علائم نداشتن علیرغم است که کم بقدری گوارش دستگاه های زیخونری میزان اوقات گاهی 

قسمتهای  از خونریزی معمولا گردد مشاهده تازه خون مدفوع در اگر است ذکر قابل . است ضروری و لازم این آزمایش از استفاده ، ناشناخته منشاء با آنمیک بیمار هر با برخورد

 باشد گوارش دستگاه فوقانی قسمتهای مربوط اگر خونریزی اما .میباشد وغیره تحتانی روده های پولیپ یا هموروئید از ناشی خونریزی که است مطرح گوارش دستگاه تحتانی

 بیمار مدفوع OB ( Occult blood ) یا درمدفوع مخفی خون آزمایش در.ایدمینم ( Melena ) ملنا وایجاد شده جذب خون معمولا ) معده یا مری از خونریزی نظیر (

 تست این . هموگلوبیناست در موجود پراکسیداز آنزیم تاثیر نتیجه در gum guaiac چون خاصی مواد رنگ تغییر بر تست این اساس.میگیرد قرار آزمایش مورد مشکوک

 گوشت نباید ، تست انجام از قبل روز سه از بیمار بنابراین .میشود کاذب مثبت بطور گوشتی غذاهای خوردن و دندان کشیدن از حاصل خونریزی ، لثه از خونریزی بدنبال

 دادن جوابها به پذیرش -و چاپ و تائید توسط مسئول فنیHISگزارش و ثبت جوابها در -است معروف گایاگ نیز تست به تست این . باشد خورده

 امکانات وکارکنان مرتبط(مستندات مرتبط)منابع ،-5     

 های موجود در بخشSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایمنابع: -6
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 انجام کنترل کیفی و ارزیابی خارجی -انجام آزمایشات درخواستی هدف: -1

خشهای کم درخواست ولی با اهمیت آزمایشگاه میباشد .دقت در انجام و گزارش صحیح نتایج بدست آمده باعث راهنمائی درست سرولوژی یا ایمنولوژی از بتعاریف: -2

یباشد سیار حساس مپزشک در تشخیص بیماری مراجعه کننده میباشد که متاسفانه در اکثر آزمایشگاهها به آن اهمیت کمتری میدهند. بخش هورمون نیز از بخشهای ب

   لت احتمال بروز خطا از پرسنل خاصی در این بخش استفاده میشود.که بع

 ی ایجادمسئول این بخش باید در مورد انجام آزمایشات و امکان تداخل یا ایجاد جوابهائی در مواقع بروز کراس راکشن و یا مواردی که آنتی بادیهامهارت مسئول: -3

مایند دارای اطلاعات کافی باشد.همچنین کار با دستگاه الایزا و دیگر تجهیزات در بخش هورمون نیاز به افراد شده با حجم بالا ممکن است ایجاد جواب منفی کاذب ن

 آموزش دیده دارد.

 شرح اقدامات:-4

 ]سرولوژی[ نمونه های مورد استفاده ابتدا سانتریفیوژ میشوند.  )فرد دوم بیوشیمی(

 ای مناسب میرسند.آنتی سرمهای مورد استفاده از یخچال خارج و به دم

 بعد از کنترل آنتی سرمها و ثبت در دفتر مخصوص نمونه های مورد درخواست در دفتر سرولوژی ثبت میشود.)هردو نفر بیوشیمی(

 آزمایشات رایت به دو صورت راپید با آنتی زنهای پاستور و رز بنگال انجام و در صورت مثبت بودن به صورت لولهای تعیین تیتر میشود.

ساعت با سرم فیزیولوژی شسته و همراه آنتی هیومن آزمایش کومبس انجام میشود.)در صورت مثبت بودن 24رت درخواست کومس رایت نیز رایت لولهای بعد از در صو

 رایت لولهای لوله بعد آخرین تیتر کومبس کار میشود(

با بافر مخصوص بعد از نیم ساعت ادامه کار مانند رایت لوله ای آزمایش ویدال  10نیز در صورت درخواست پزشک به صورت زیر انجام میشود:تهیه رقت ا/2MEآزمایش 

 آنتی زن ویدال انجام و تیتر بدست آمده گزارش میگردد.6با 

اضافه و یک  لاندا از سرم بیمار را50برروی اسلاید CRPنیز به صورت راپیدانجام و گزارش میشود)آزمایش کمی نداریم(جهت آزمایش  RF,ASO,RPRوCRPآزمایش 

 دقیقه شیک میکنیم . 5-3اضافه و به مدت CRPقطره از محلول 

 میباشد.CRPنیز عینا مانند ASOوRFآزمایش 

 دقیقه بوده که باید مورد بررسی قرار گیرد8مدت زمان لازم دقیقا RPRولی در مورد 

سرم باهم مخلوط  2درصد گلبول قرمز تهیه سپس به صورت یک گلبول و 5کومبس غیر مستقیم نیز توسط پرسنل این بخش یرروی سرم انجام میشود:ابتدا مخلوط 

 دقیقه مانند کومبس مستقیم ادامه میدهیم30بعد از 
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 جوابهای بدست آمده بعد از تائید مسئول فنی چاپ و در اختیار پذیرش گذاشته میشود -

 در بخش هورمون

 هفتگی انجام میشود نمونه ها به صورت فریز نگهداری میشوند.(از فریز خارج و به دمای محیط  نمونه های فریز شده )بعلت اینکه آزمایشات هورمونی به صورت

 میرسند)م.بخش(

 )کیتهای مورد نیاز از یخچال خارج و به دمای محیط میرسند.)م.بخش 

 )نمونه ها بنا به درخواست انجام و در دفتر مخصوص ثبت میشوند.)م.بخش 

 ز کیتهای پیشتاز استفاده میکنیم که طبق دستورالعمل موجود وبا گذاشتن استانداردها و کنترلهای آن انجام میشود.برای آزمایشهای تیروئیدی ا      

 وفریتین هم در یک روز کار میشود.D3آزمایش ویتامین 

  (کار میشود.HbsAg,Ab,HIVAb.HCVAbآزمایشهای پنل هپاتیت هم در یک روز )

  و به بیماران یا بخشها داده میشوند.بعد از تایید مسئول فنی جوابها چاپ 

 .کیتهای مورد استفاده به یخچال برگردانده میشود 

 مستندات مرتبط)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(-5     

 های موجود در بخشSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایمنابع: -6
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 انجام آزمایشات پاتولوژی پاپ اسمیر و سیتولوژی: هدف-1

ا لامهای وژی یبخش پاتولوژی بدلیل بالا بودن تعداد عملهای بیمارستانی و همچنین اجبار در انجام آزمایش پاپ اسمیر در سنین خاص ویا نمونه های سیتولتعاریف: -2

 ده از سوی دیگر را دابه متخصص پاتولوژی کار آزموده در یکطرف و تکنیسنهای دوره دیتشخیصی جزو بخشهای پر در خواست و خاص آزمایشگاه میباشدکه نیاز 

 دکتر متخصص پاتولوژی بعنوان مسئول بخش و یک یا دونفر تکنیسین دوره دیده که در کار تهیه بلوک و لام و رنگ آمیزی متبحر باشند .مهارت مسئول: 3-

 شرح اقدامات:   -4

 مل داخل ظرف های پلاستیکی حاوی فرمالین به آزمایشگاه فرستاده میشود.)توسط پرسنل اتاق عمل(ابتدا نمونه ها از اتاق ع

 نمونه های پاتولوژی پذیرش شده و شماره گذاری میشوند .)پذیرش آزمایشگاه(

 دستکاه تیشو پروسسور قرار داده شوند . نمونه ها توسط پزشک پاتولوژیست پاس داده میشوند .در این مرحله برش های کوچکی از نمونه زده میشود تا داخل

 نمونه های پاس داده شده داخل بسکت های مخصوص  قرار داده میشود وداخل دستگاه تیشو قرار داده میشود .)پرسنل پاتولوژی(

ظرف میباشد که از محلول های  12شامل  ساعت میچرخد تا مراحل آماده سازی بافت انجام شود .دستگاه تیشو 17-18نمونه ها داخل دستگاه تیشو پروسسور به مدت 

 گزیلل وپارافین پر شده اند و نمونه ها به ترتیب وارد  هر کدام از محلول ها شده و آماده سازی میشوند .)پرسنل پاتولوژی(-الکل–فرمالین 

 )مرحله بلوک گیری ( ساعت نمونه ها از دستگاه درآورده شده وداخل بلوک های پارافین قرار داده میشود 17-18بعد از گذشت 

 دقیقه  داخل یخچال میگذاریم تا پارافین سفت شود . )پرسنل پاتولوژی( 30بعد از بلوک گیری نمونه ها را به مدت 

 را توسط دستگاه برشونه ها بعد از بلوک گیری نمونه ها را از داخل قالب ها درآورده و شماره پاتولوژی مربوط به نمونه را با ماژیک روی بلوک ها مینویسیم وسپس نم

د و اماده ز پارافین بیرون بیاییبه سطح میرسانیم .)در این مرحله بافت را پارافین زدایی کرده به طوری که پارافین های اضافی از روی نمونه برداشته شود و سطح نمونه ا

دقیقه نمونه ها را روی یخ یا در جایخی یخچال قرار  30رساندن به مدت برش شود .)مرحله به سطح رساندن  که توسط پرسنل پاتولوژی انجام میشود (بعد از به سطح 

دقیقه نمونه ها را یکی یکی از یخ برداشته و توسط دستگاه میکروتوم  برش میزنیم .در این مرحله  30میدهیم  تا سط نمونه سفت شده و برای برش آماده شود .بعد از 

ید بعد از برش زدن بافت برش خورده را داخل الکل انداخته تا بافت باز شود و سپس توسط لام نمونه را از الکل برش های میلی متری از سطح نمونه به عمل می آ

 برداشته و روی اب گرم میبریم تا کاملا فیکس و باز شود

ز روی لام ها برداشته شده و فقط بافت برش خورده درجه قرار میدهیم .در این مرحله پارافین اضافی ا 100دقیقه در دمای  20لامهای تهیه شده را داخل فور به مدت 

 فیکس و شفاف شوند .روی لام میماند .بعد از مرحله ذوب پارافین نمونه ها را از فور خارج کرده و سریعا داخل محلول گزیلل قرار میدهیم تا نمونه ها کاملا 

د.نمونه های خشک شده را داخل بسکت های پلاستیکی جهت رنگ آمیزی قرار میدهیم .)رنگ دقیقه نمونه ها را  از گزیلل خارج کرده و میگذاریم خشک شون 20بعد از 

ربنات آمونیوم اسب با کهای  پاتولوژی شامل هماتوکسیلین و ائوزین میباشد .این رنگ ها توسط پرسنل پاتولوژی درست میشوند .پودر آماده هماتوکسیلین به نسبت من
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حل شده و آماده مصرف  96ه و  حرارت داده میشود تا رنگ با غلظت مناسب آماده شود .پودر ائوزین نیز به نسبت مناسب با الکل و اکسید جیوه و اب مقطر مخلوط شد

 میشود.

قه (داخل رنگ دقی 12د )برای رنگ کردن لامها ابتدا لامها را از الکل رد کرده تا آبدهی شوند  وسپس به مدت زمان مناسب که برحسب غلظت رنگ مورد استفاده میباش

ثانیه گذاشته و بهد توسط اب مقطر میشوریم .بعد از  1( به مدت 96هماتوکسیلین میگذاریم .سپس لام ها را شسته و داخل محلول اسید الکل )اسید کلریدریک +الکل 

+آب (برده و میشوریم .در این مرحله رنگ هماتوکسیلین دقیقه  داخل محلول کربنات لیتیم )پودر کربنات  1این مرحله که لام ها رنگ بری میشوند لامها را به مدت 

دقیقه )برحسب غلظت رنگ (میگذاریم و سپس مرحله  15روی نمونه ها فیکس میشود .بعد از شستشو توسط آب در مرحله بعد لام ها را داخل رنگ ائوزین به مدت 

 شستشو را انجام داده ولام ها را خشک میکنیم .

خل گزیلل قرار میدهیم)گزیلل باعث شفاف سازی بافت و تمیز شدن لام ها میشود ( سپس  توسط چسب ولامل های مخصوص مرحله مونته نمونه های خشک شده را دا

 کردن لام ها را انجام میدهیم .

 زه میدهیم خشک شود .)پرسنل پاتولوژی(در مرحله مونته چسب را به مقدار مناسب  روی لامل ریخته ولامل را روی لامی که قبلا داخل گزیلل بوده می اندازیم و اجا

 بعد از خشک شدن لام ها انها را برحسب شماره پاتولوژی شماره میزنیم ودر جعبه های مخصوص لام قرار میدهیم  .)پرسنل پاتولوژی (

 لام ها توسط پزشک پاتولوژیست دیده شده و جواب مربوط در برگه های مخصوص نوشته میشود .

 پاتولوژی تایپ شده وتوسط پزشک پاتولوژیست مهر و امضا میشود .جواب ها توسط پرسنل 

 جواب های آماده داخل زونکن در قسمت پذیرش قرار داده میشوند.

 مستندات مرتبط)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(-5

 ی موجود در بخشهاSOPسلامت/ مرجع آزمایشگاه دستورالعملهای سازی مستند بخش در مندرج کاری دستورالعملهایمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام کنترل کیفی روزانه و ارزیابی خارجیهدف: -1

 مچنین برایجهت اطمینان از کار روزانه در بخش بیوشیمی استفاده از کنترل کیفی )سرمهائی با مقادیر مشخص (چه نرمال چه غیر نرمال لازم میباشد . هتعاریف: -2

   ماه یکبار انجام میشود. 4ملزم به شرکت در دوره های ارزیابی خارجی میباشد که هر شرکت در برنامه های خارجی نیز آزمایشگاه 

 اشند.ه بپرسنل شاغل در این بخش باید از نحوه کار با سرم کنترلهای و آماده سازی آنها وهمچنین تفسیر نتایج بدست آمده آگاهی لازم و کافی داشتمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 رم کنترل برای استفاده )سرمها به صورت لیوفلزه بوده که باید با آب مقطر آماده شود.(آماده کردن س 

 .تقسیم کنترل به کاپها و انتقال به فریزر 

  روز کارهای مربوط به تعین 4یا  2بار نمونه کنترل در 20در ابتدا ی هر ماه میشود با دادنSdوCVای ماه بعد رسم کرد.و میانگین را انجام داد و منحنی های مربوط را بر 

  شود.در اول هر شیفت کاری دستگاههای اتوآنالایزر یک کاپ در قسمت مخصوص دستگاه قرار داده شده و تمامی تستهای موجود  برای دستگاه انتخاب 

 فی(جوابهای آماده شده را در دفتر مخصوص ثبت کرده و همچنین در سیستم رایانه ای کنترل کیفیت ثبت شود)مسئول کنترل کی 

 خطا در تست انجام دوباره تست و در صورت عدم رفع خطا در مراحل بعد تعویض محلولها و کالیبره کردن تست مورد نظر پیشنهاد شود. در صورت بروز  

 هر چهار ماه یکبار بسته حاوی کنترل کیفی برای تستهای بیوشیمی برای کار به بخش تحویل میشود.انجام ارزیابی خارجی:

 با آب مقطر به حجم برسد. سرم لیوفلیزه 

 .تستهای درخواست شده در سیستم وارد شود 

 .کاپ حاوی نمونه مجهول مانند نمونه بیمار به دستگاه داده شود 

 .جوابهای آماده شده در برگه های مخصوص وارد و به مرکز ارسال کننده عودت داده شود 

 ی هر آزمایشگاه برای رفع خطاهای احتمالی  ت به آزمایشگاه فرستاده شود. جوابها بعد از بررسی در مرکز ارسال کننده و تعیین ضریب خطا 

  در آزمایشگاه با بررسی جواب تستها و محاسبهCV .بدست امده برای هر تست در صورت غیر قابل بودن نتیجه اعمال اصلاحی پیش بینی شده با کمک مسئول فنی انجام شود 

 ان مرتبط(منابع ،امکانات وکارکنندات مرتبط:)تمس-5

 95کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع:  -6

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل

یشگاه نحوه انجام آزمایش هایی که در آزما 

دانشگاه علوم پزشکی و  انجام می شود.بیوشیمی 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

کلیه نمونه های ارسالی از بخشها یا  دامنه کاربرد: 1صفحه:

 پائی و ارزیابی خارجیسر

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام کنترل کیفی روزانه و شرکت در کنتل کیفی ارزیابی خارجیهدف:-1

  الزامی است. ار ماهجهت جلوگیری از بروز یا پایین آوردن سطح اشتباهات در این بخش انجام روزانه کنترل کیفی  همچنین شرکت در برنامه ارزیابی خارجی هر چهتعاریف: -2

  آگاهی از سیستم های کنترل کیفی همچنین تفسیر نتایج بدست آمده از ارزیابی خارجیمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

 Labexو میندریR@dویالهای آماده خون کنترل جهت هر دستگاه خریداری شود) برای سیسمکس  - .1

 گاه وارد شود.مقادیر هر نمونه خون کنترل در قسمت کوالیتی کنترل دست- .2

 هر روز قبل از شروع راند کاری نمونه حون کنترل به دستگاه داده و مقادیر در دفتر وسیستم ثبت شود.- .3

 در صورت بروز خطا از روشهای اصلاحی از قبیل شستشو تعویض محلولها و... استفاده شود.- .4

 رسم شود.مقادیر بدست آمده در سیستم کنترل کیفی رایانه وارد و منحنی های لازم - .5

 duplicateانجام ازمایش مضاعف یا دوتایی یا - .6

 chsck testانجام ازمایش بازبینی یا  .7

 delta checkبررسی تفاوت نتایج یک بیمار با ازمایشهای قبلی خودش   .8

 ارزیابی خارجی:

 -.نمونه آماده بوده و بعد از به حرارت رسیدن در دمای اطاق و شیک شدن به دستگاه داده شود 

 دست آمده در برگه مخصوص ثبت و ارسال شود.جواب ب 

  یک لام جهت انجام آزمایشPBS.نیز برای تشخیص و شمارش افتراقی به مسئول فنی داده شود 

  یک ویال لیوفلیزه نیز برای آزمایشPTوPTTبا آب مقطر به حجم رسیده. 

  ارسال شودآزمایش با دستگاه و دست انجام و نتایج در قسمت مخصوص ثبت میشود و به مرکز 

 مسندات مرتبط:)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(-5

 دستورالعمل آزمایشگاه مرجع سلامتمنابع: -6

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

آزمایش هایی که در آزمایشگاه  نحوه انجام 

دانشگاه علوم پزشکی و  انجام می شود.هماتولوژی 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

های ارسالی از بخشها یا کلیه نمونه  دامنه کاربرد: 1صفحه:

 سرپائی و ارزیابی خارجی

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام کنترل کیفی بخش میکروب همچنین شرکت در ارزیابی های خارجیهدف:-1

به صورت دوره ای در مواقع تعویض لوپ یا ساخت محیطهای مصرفی حائز  با توجه به اهمیت این بخش و نیاز به بالا بردن کیفیت و صحت انجام کنترل کیفیتعاریف: -2

   اهمیت میباشد. همچنین شرکت در ارزیابی خارجی کنترل کیفی نیز به صورت دوره ای  اجباری میباشد.

 رل کیفی از مهارتهای مورد نیاز در این بخش است.دانش کافی در ساخت و کنترل محیطهای لازم همچنین استفاده از معرفها ومحلولها جهت انجام کنتمهارت مسئول: -3

فلزی:روش  یکنترل کیفی لوپ:اگر در این قسمت از لوپهای آماده و کالیبره شده استفاده شود که نیاز به کالیبره کردن نیست ولی در استفاده از لوپهاشرح اقدامات: -4

که دارای جذب نوری در طول موج خاص است استفاده گردد . معمولا از ماده رنگی اوانس بلو برای در این روش از یک ماده رنگی اسپکتروفتومتری)مسئول بخش میکروب(

در اکثر آزمایشگاه ها موجود است  این آزمایش استفاده شود اما با توجه به کمبود و گران بودن ماده مزبور در این بررسی از متیلن بلو که از نظر اقتصادی به صرفه بوده و

 .استفاده شد 

 مواد مصرفی و معرف ها شامل موارد زیر بود : 

 اسپکتروفتومتر –لاندا  20سمپلر  –پی پت  –لوله آزمایش  –و لوپ های دست ساز  0,001و  0,01لوپ های  –آب مقطر  –) اتانول (  %96الکل طبی  –پودر متیلن بلو 

تهیه شده حل می کنیم . پس از حل شدن کامل متیلن  50به  50به نسبت  %96ن آب مقطر و الکل گرم از پودر متیلن بلو را در حلالی که از مخلوط کرد 0,1 – 0,2ابتدا 

میلی لیتر از محلول  0,02میلی لیتر از حلال ساخته شده را ریخته . سپس مقدار  1میلی لیتر و در بقیه لوله ها  2لوله آزمایش انتخاب کرده در لوله اول  8بلو در حلال مزبور 

میلی لیتر از محلول مزبور را به لوله دوم انتقال دهیم و این عمل را تا لوله هشتم  1ا به کمک سمپلر کالیبره شده به محلول اضافه کرده و پس از مخلوط کردن متیلن بلو ر

 ت کرده و ثبت کنیم .نانومتر قرائ 663پی بگیریم ) رقت های سریالی (.پس از تهیه رقت های مزبور جذب نوری هر یک از لوله ها را در طول موج 

لوله برداشته و  10-15دن لوپ با توجه به کاهش تصاعدی رقت لوله ها از کاغذ لگاریتمی برای تهیه منحنی استاندارد استفاده شود . پس از ترسیم منحنی برای کالیبره کر

ل رنگی ) متیلن بلو ( در لوله ها وارد کنیم . پس از خواندن جذب نوری آنها در میلی لیتر از حلالی که تهیه کرده بودیم ریخته و به کمک لوپ از محلو 1در هر یک از آنها 

 نانومتر و به دست آوردن میانگین جذب نوری و انتقال آن بر روی منحنی مقدار حجم برداشته شده توسط لوپ به راحتی به دست می آید . 663طول موج 

لاندا  باشد بر حجم به دست آمده تقسیم کنیم ضریب  1000میلی لیتر را که برابر با  1گزارش  گردد اگر  CFU/ml ( colong forming unit )مقدار کلنی بر اساس 

 لوپ مجهول به دست خواهد آمد.

استافیلوکوک  یاز منابع مختلف مانندـرل کیفـسویه های کنتشود. برای کنترل کیفی محیط های کشت از سویه های کنترل کیفی استفاده  کالیبره کردن محیطهای کشت:

 اورئوس وانتروکوکوس فکالیس و یا ایشرشیا کلی استفاده شود.

 روش انجام آزمون کنترل کیفیت میکروبیولوژیکی محیط های کشت: 

رده وآن را برای چهار یا استریل سوسپانسیون ک BHI     دارکمیـه را در مقـی ایزولـکلن 5-3یون ـد از انکوباسـیک کشت از ارگانیسم کنترل را روی پلیت تهیه کنید. بع

می باشد(. به این  0/13تا0/08ذب ـوج 625nmوج ـول مـدورترا با استاندارد نیم مک فارلند تنظیم کنید )استاندارد نیم مک فارلند در طـد. کـپنج ساعت انکوبه نمائی

 برای آزمایش ظرفیت مغذی بودن .ا مطابق روش فوق تنظیم نموداعتهتهیه و کدورت آن رـس 24ای ـروش می توان یک سوسپانسیون در سرم فیزیولوژی از کلنی ه

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه  

دانشگاه علوم پزشکی و  انجام می شود.میکروب شناسی 

خدمات بهداشتی درمانی 

 زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

کلیه نمونه های ارسالی از بخشها یا  دامنه کاربرد: 2صفحه:

 سرپائی و ارزیابی خارجی
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(Nutritional activity) یون ـر از سوسپانسـمیکرولیت10ت ـه هرپلیـدر نرمال سالین رقیق نموده و ب 100به  1هرا به نسبت ـیون اولیـسوسپانس، یک محیط کشت پلیتی

 10000 ـتر پلیـدر ه قشده را تلقیح نمائیم. تعداد کلنی های مورد انتظارـرقی

ت  رشد کافی داشته و خصوصیات رشد و مورفولوژی ـتفسیر نتایج یک محیط کشت زمانی قابل قبول می باشد که با همه سویه های آزمون پیشنهادی برای محیط کش 

 اجازه رشد کافی به ارگانیسم های دیگر دهدرشد بعضی از ارگانیسمهای خاص مهار شود در ضمن اینکه ، ای انتخابیـیط هـد. در محـارز باشـا بـی هـکلن

 حساسیت میکروبی)مسئول بخش( کنترل کیفیت دیسک های آنتی بیوتیک جهت انجام آزمایش تعیین  

 سوشهای مورد نیاز انترکوکوس فکالیس یا ایشرشیا کلی یا استافیلوکوک اورئوس

و با استفاده از همان مواد و روشی که برای سویه های جدا شده از نمونه های کلینیکی استفاده  disk diffusion را باید به روش استاندارد آزمایش   سویه های کنترل کیفی

مقایسه و بررسی نمود. محدوده قطر هاله عدم رشد قابل قبول برای هر سویه کنترلی نسبت به یک دیسک آنتی  (3ضمیمه  ) A3 CLSI و 3آزمایش و نتایج را با جداول  شود 

ناشی از تغییر در حساسیت ” چنانچه تغییر در میانگین قطر هاله عدم رشد ناشی از خطا در روش انجام آزمایش نباشد، احتمالا .جداول فوق فهرست شده است بیوتیکی در

 .ذاتی باکتری نسبت به آن آنتی بیوتیک می باشد. در این صورت لازم است کشت تازه از سوش کنترل تهیه  شود

 بع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مسندات مرتبط:)منا-5

  دستورالعمل آزمایشگاه مرجع سلامتمنابع: -6

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه

 
  



155 
 

 

 

 

 انجام روزانه کنترل کیفی نوار و محلولهای مورد استفاده در این بخشهدف:-1

نترل کیفی اقلام   بخش ادرار با توجه به تعداد بالای آزمایشهای آن و همچنین   دقت در گزارش و خواندن نوار های تجاری یا محلولهای مورد مصرف نیاز به کتعاریف: -2

   ا به صورت روزانه دارد.نامبرده ر

 داشتن مهارت کافی در انجام کنترل روزانه و ساخت محلولهای مورد نیازمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:-4

 )کنترل کیفی سانتریفیوژ:هر سال کنترل کیفی دستگاه از طریق بیمارستان و شرکت زنگان انجام میشود)شرکت مربوطه 

 مورد نیاز کنترل کیفی نوار ادرار :ساخت محلول 

 5 لاندا از محلول لایز شده خون که 100درصد و 50میلی دکستروز 5میلی سرم و 2,5میلی سرم فیزیولوژی به اضافهPH 5,5آن با اسید سولفوریک به حدود 

 رسیده باشد این محلول به صورت هفتگی تهیه میشود)م.بخش(

 میگردد.)م.بخش( هرروز نوار ادرار با این محلول چک و در برگه مخصوص نتایج ثبت 

  درصد ساخته میشود و در کنترل پروتئین ادرار مصرف دارد. به صورت هفتگی یا ماهانه 30الی 3محلول اسید سولفوسایسیلیک:این محلول با غلظت حدود

 تهیه میشود)م.بخش(

 دستورالعمل آزمایشگاه مرجع سلامتمنابع: -5

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 کنترل کیفیت ازمایشهای انالیز ادرار 
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایشگاه انالیز ادرارازم دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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  انجام کنترل کیفی روزانه در بخش و شرکت در ارزیابی خارجیهدف: -1

ده از اکنترل کیفی در بخش سرولوژی در هر نوبت که کیت جدیدی باز میشود با استفاده از سرم کنترلهای مثبت و منفی آن و در بخش هورمون با استفتعاریف: -2

  کنترلهای کیت در هر نوبت کاری و همچنین به صورت دوره ای در ارزیابی خارجی میباشد.

کنترل کیفی این وظیفه را بعهده دارد.در هورمون با توجه به حساسیت کار برخی از پرسنل با سابقه این کار را انجام در بخش سرولوژی مسئول مهارت مسئول: -3

 میدهند. 

 کیتهای خریداری شده در بخش سرولوژی:شرح اقدامات:-4

 - کیتCRPوRF نامبر مربوطه در دفتر نوشته شود.در هر بار که از کیت جدیدی استفاده می شد با کنترلهای مثبت و منفی چک شده و با لات 

 -کیتRPR.نیز به همان گونه ثبت گردد 

 -.کیتهای رایت و ویدال نیز دارای کنترلهای مخصوص میباشد که باید انجام و ثبت گردند 

 در بخش هورمون:

 نجام و نوشته شوند.کیتهای موجود در این بخش خود دارای استاندارد و کنترلهای مختلفی میباشند که در هر نوبت کاری باید ا -

 نیز هر چهار ماه یکبار انجام شود.PSAوTSHوT4شرکت در ارزیابی خارجی برای تستهای فریتین و  -

 مسندات مرتبط:)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(-5

 عدستورالعمل آزمایشگاه مرجمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 سروایمونولوژی و هورمون کنترل کیفیت  
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

دیر ابهربیمارستان الغ   

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

کلیه نمونه های ارسالی از بخشها یا   دامنه کاربرد: 1صفحه:

 سرپائی و ارزیابی خارجی

 مصطفی محمدیتصویب کننده: دکتر  تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 استاندارد کردن و بالا بردن صحت و دقت در آزمایشگاههدف:-1

یه مورد استفاده مانند سمپلر یا فتومتر  برای بالا بردن کیفیت کار آزمایشگاه بسیار مهم و اساسی بوده بنابراین از الزامات بخش کنترل کردن ابزار پاتعاریف: -2

  آزمایشگاه کالیبره کردن تمام ابزار های مورد استفاده میباشد.

  اتجربه دارد.دقت در انجام کالیبراسیون نیاز به افراد متبحر و کارآزموده و بمهارت مسئول: -3

 پودر دو روش در این کار مورد استفاده میباشد در روش اول استفاده از محلولها و معرفهای مختلف می باشد .بدلیل کمبود امکانات ونبود معرف وشرح اقدامات: -4

 ها در بازار توسط شرکت های مرتبط کالیبر  گردند .

 منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مسندات مرتبط:)-5

 دستورالعمل آزمایشگاه مرجع سلامتمنابع: -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

کیفی ابزار پایه )حداقل شامل فتومتر،  کنترل  

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  ترازو، سمپلر، تجهیزات برودتی و گرمایشی(

درمانی زنجان بهداشتی  

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ازمایشگاه  دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 جلوگیری از الودگی محیط کار و ایمنی ازمایشگاه هدف:-1

ا وند باید بگیرد این ر انتقال نمونه های الوده از یک ازمایشگاه به ازمایشگاه دیگر از بخشهای مختلف بیمارستان به ازمایشگاه باید تحت شرایط استاندارد صورت تعاریف: -2

 نظر داشتن شرایط مناسب استفاده از ظروف مناسب بسته بندی به روش استاندارد با درج علایم و برچسب های لازم روی بسته رعایت اصول ایمنی جهت انتقال نمونه ودر

 طی انتقال نمونه به نحوی که کیفیت وتمامیت نمونه حفظ شود صورت پذیرد.

موادی هستند که میتوانند باعث ناتوانی دائم یا بیماری کشنده در انسان یا حیوان می شوندمثل باکتری سل بروسلا  A.گروه تقسیم میشوند  A,Bمواد عفونی به دو گروه 

 طبقه بندی شده اند. UN2814تحت عنوان Bهپاتیت 

 .بسته بندی می شود NU3373:این ماده عفونی شرایط فوق را از نظر بیماری زایی ندارد و تحت عنوان  Bگروه دوم 

ز یری انمونه درداخل ظرف در پیچ دار که غیر قابل نفوذ ونشت باشد مثل لوله ازمایش حمل شود .در صورتیکه تعداد نمونه ها زیاد باشد برای جلوگ-1روش بسته بندی :

 قرار داد و سپس در محفظه دوم قرار داد .تماس انها می توان مقوا یا اسفنج  قرار داد .در صورتی نمونه مایع باشد میتوان ماده جاذب الرطوبه مانند اسفنج 

 پس از قرار دادن محفظه اول  داخل محفظه دوم که مقاوم غیر قابل نشت است میبایستی مشخصات نمونه روی ان درج گردد.-2

نیاز به زنجیره سرد دارند محفظه سوم  محفظه دوم داخل محفظه سوم که مقاوم به ضربه وشرایط محیطی نامساعد بوده قرار داده می شود.در مورد نمونه هایی که-3

 باشد. COLD BOXمیتواند 

ان و استاندارد های علامت گذاری :کلیه بسته ها باید قبل از انتقال بطور مناسب علامت گذاری شده طوری که حاوی اطلاعات لازم در خصوص ماهیت نمونه وخطرات 

 رعایت شده جهت بسته بندی باشد.

 واضح درج شده و خوانا باشند و به گونه ای قرار گیرند که کاملا قابل مشاهده بوده و توسط بر چسب یا علامت دیگری پوشانده نشده باشد .علایم روی بسته ها باید 

 روی محظه خارجی )محظه سوم(هر بسته باید اطلاعات زیر درج گردد:

 تلفن شخص مسئول تایید شرایط بسته بندی نمونه *نام وادرس دریافت کننده کالا *نام وادرس فرستنده یا ارسال کننده کالا*نام وادرس حمل کننده کالا*شماره 

 نام گذاری ویژه برای گروه های خطر *برچسب دارای علامت خطر زیستی باید به صورت لوزی شکل بر روی محفظه بیرونی الصاق شود.* UN*نوع نمونه *شماره 

 . *محدوده دمایی قابل قبول جهت انتقال وذخیره سازی

  پرسنل با سابقه و مسلط به کنترل کیفی مهارت مسئول: -3

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

نمونه،  منیانتقال امن و ا ،یسته بندنحوه ب  

گزارشات نمونه  یگانیو با  یزمان چرخه کار

 "یارجاع یها

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ازمایشگاه و بخش ها  دامنه کاربرد: 4صفحه:
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اوم ت پایین مقاستفاده از یخ خشک یا ایس بک یا نیتروژن مایع در هنگام انتقال نمونه میبا شد  .در این صورت لایه اول ودوم باید در برابر درجه حرار شرح اقدامات:  -4

تفاده میشود کافی است که لایه خارجی کاملا نشت ناپذیر باشد .در صورتی مسئولیت ارسال کننده به پایان میرسد که ونشت ناپذیر باشد.در صورتی که از یخ معمولی اس

 نمونه عفونی تحت شرایط استاندارد منتقل شده وارسال کننده از دریافت ان توسط گیرنده مطمئن شود.

 در آزمایشگاه این بیمارستان:

 ر مشخصات بیمار و برگه ارسال چک شود)م.ارسال(نمونه بعد از دریافت از بخش از نظ -

 نمونه از نظر مقدار و همچنین معیار رد یا قبول نمونه نیز مورد بررسی قرار گیرد. )م.ارسال( -

 در صورت نیاز به بسته بندی در فویل یا جدا سازی سریع سرم این کار انجام شود)م.ارسال( -

 به همراه سرد کننده گذاشته شود)م.ارسال( نمونه در باکس مخصوص که کیت مخصوص حمل میباشد -

 باکس همراه برگه های درخواست آزمایش به آزمایشگاه ارجاع ارسال و تحویل گردد)م.حمل نمونه( -

 

 

 

 

 

 

 

 چرخه کاري هماتولوژي

 ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري

Day B/E G6PD 9 1Hour B/E CBC 1 

Day B/E D.Coombs 10 1Hour B/E Hb/HCT 2 

1Hour P/C PT/PTT 11 1Hour B/E Plt 3 
1Hour B/E CT/BT 12 1Hour B/E PBS(morph) 4 

1Hour B/E Cross math 13 Day B/E PBS(mal/bour) 5 

1Hour B/E D.Dimer 14 1Hour B/E RBC index 6 

1Hour B/E ABO /Rh 15 1Hour B/E Retic 7 

   16 1Hour P/C ESR 8 

 

 آزمایشات ارجاعی 
 آزمایش محل ارسال

 
 

 
 آزمایشگاه شفا

)دکتر شمس(   

OCB-C3-C4-CH50-Anti dsDNA-ANCA(P,C)- 
Anti phospholipid- 
Cardio lipin- 
Loupos Anti coagulant-Protein (S)-Factor 5 
ACE-V.B12-ZINC-Folic  Acid- 
Fibrinogen-Protein Electrophoresic(urine/ 
Blood)- 
Urine Micro  albumine- 
Acid Amine Cromatographi-Anti Trombin III- EBV- PTH 
PCR-Aldolase-T3uptake-CMV- Helico Bacter Ab- 
TOXO-Rubella- 
Anti  Endi misial-Anti Gliadin-Lactat- Amoniac 
-Mono test-گاما جی تی 
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 چرخه کاري بیوشیمی
 ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري

Day S LDL 20 1Hour S Glu 1 

Day S Iron 21 1Hour S Ure 2 

Day S TIBC 22 1Hour S Creat 3 

Day S HbA1C 23 1Hour S Na/K 4 

1Hour S CK.MB 24 30min S BillT 5 

1Hour S Troponin 25 Day S BillD 6 

10 Min P.H ABG/VBG 26 1Hour S Ca 7 

Day S Lipase 27 Day S Phos 8 

 Day S Mg 9 بخش سرولوژي

Day S CRP 1 Day S LFT 10 

Day S RF 2 Day S A.U 11 
2 Day S Wright/Coombs/2ME 3 1Hour S CPK 12 

Day S Widal 4 1Hour S LDH 13 

Day S RPR 5 1Hour S Amylase 14 

Day S ASO 6 Day S Alb 15 

Day S Indirect Coombs 7 Day S T.protein 16 

   8 Day S T.G 17 

    Day S Cholestrol 18 

    Day S HDL 19 

 

 چرخه کاري میکروب شناسی

 ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري ردیف نام آزمایش نوع نمونه چرخه کاري

 1 کامل ادرار ادرار 1H بخش پاتولوژي

ماهیك   2 پروتئین بنس جونز ادرار 1H 1 پاپ اسمیر نمونه ترشحات 

 3 گراویندکس ادرار 1H 2 سیتولوژي ادرار یا مایعات یك هفته

 4 کامل مدفوع مدفوع 1H 3 پاتولوژي نمونه هاي جراحی یك ماه

   4 1H 5 خون مخفی در مدفوع مدفوع 

    Day 6 هلیکو باکتر در مدفوع مدفوع 

ناسیبخش میکروبش  

روز4الی 2 کشت خون و آنتی  خون 

 بیوگرام
6 24H 1 کشت ادرار  )منفی( ادرار 

روز4الی 2  2 کشت ادرار و انتی بیوگرام ادرار 48H 7 کشت مایعات بدن مایع 

   8 48H 3 کشت مدفوع )منفی( مدفوع 

   9 48-72H 4 کشت مدفوع انتی بیوگرام مدفوع 

   10 48H 5 کشت خون )منفی( خون 
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 لیست آزمایشات اورژانسی و زمان پاسخگویی وارائه جواب آزمایشات

 مراجعین صبح       بیمار سرپا بخشبیمار  بیمار اورژانسی نام آزمایش پس از دریافت نمونه ردیف

 بعد از ظهر 2-4 تساع دو یک ساعت نمونه بیوشیمی کامل 1

 //  //  // ساعت یک دقیقه Na,K 30نمونه قند و  2

 //  //  // ساعتدو دقیقه NA , K     CBC 45مونه قند و اوره و کراتین ن 3

4 CBC+ diff 30 ساعت یک دقیقه //  //  // 

5 HB-HCT 15 دقیقه45 دقیقیه //  //  // 

 دو ساعت ساعت یک دقیقه 15 گروه خون 6

 نداریم دقیقه15 هقدقی 15 گروه خون و کراسماچ سریع و فوری 7

 -------- ------- دقیقه20دقیقه به ازای هر واحد  30یک واحد  کراسماچ عادیگروه خون و  8

9 PT , PTT ,D. Dimer 30 یک و نیم ساعت یک و نیم ساعت دقیقه 

 بعد از ظهر 2-4 سه ساعت دقیقه 30 رتیکولوسیت 10

11 G6PD سه ساعت یک ساعت //  //  // 

 //  //  // سه ساعت دقیقه 15 گراویندکس 12

13 ABG, VBG 10 دقیقه10 دقیقه 10 دقیقه 

14 CT, BT 30 بعداز ظهر2-4 دقیقه30 دقیقه 

 بعد از ظهر2-4 ساعت دو یک ساعت سدیمان 15

16 CRP 40 ساعت دو دقیقه //  //  // 

 -------- -- دو ساعت یک و نیم ساعت CKMB , تروپونین 17

18 U/A 30 بعد از ظهر 2-4 ساعت دو دقیقه 

19 CBC + U/A 30 ساعتدو  دقیقه //  //  // 

 //  //  // ساعت دو دقیقه 15 مدفوع 20

 //  //  // سه ساعت دقیقه 45 مایعات ارسالی 21

 //  //  // سه ساعت دقیقه 30 مگررنگ  لام  22

23 ,CPK , LDH     LFT سه ساعت یک ساعت //  //  // 

24 HBS Ag ,HBS Ab ,HCV ,HIV تا ده روز ه روزتا د دو ساعت 

25 T3 ,T4 ,TSH ,D3 ,Ferritin ------------- تا یک هفته تا یک هفته 

 

 منابع ،امکانات وکارکنان مرتبطمرتبط: اتمستند-5

 دستورالعمل ارسال نمونه باکس مخصوصمنابع: -6     

 

 

 

 یتصویب کننده: دکتر مصطفی محمد تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 اعلام  گزارشاتی که ممکن است عدم اعلام آن به بیمار و یا پزشک موجب مشکلات عدیده ای برای بیمار و یا اطرافیان وی گردد. هدف: 1-

به نتیجه ای اطلاق میشود که گزارش فوری آن ممکن است تاثیر بسزایی در تفسیر و یا ماهیت تشخیص و یا پیشگیری از  Critical Value: محدوده بحرانی  تعاریف: -2

ای نی در رابطه با تمامی تست هدر آزمایشگاه مسئولیت گزارش به موفع نتایج بحرانی تمامی کارکنان شاغل در بخش های فنی میباشد.محدوده بحرابیماری داشته باشد. 

ها ذکر شده است.تمامی کارکنان بخشهای فنی میبایست این محدوده ها را بدانند. جدول ضمیمه ذیل شامل محدوده  SOPقابل انجام در آزمایشگاه بیان شده است  که در 

نتیجه یک تست در محدوده بحران قرار دارد ، باید مساله را با مسئول فنی یا  بحرانی تستها در این آزمایشگاه میباشد.پس از اینکه فردی در آزمایشگاه متوجه شد  که

اطمینان  ز نتیجه به دست آمده قبلیسوپروایزر مطرح نماید. مسئول فنی و یا سوپروایزر با تکرار آزمایش بر روی همان نمونه به صورت دوتایی و یا در کنار یک کنترل مناسب ا

ریعا س مقایسه با نتایج قبلی و همبستگی بالینی و تاریخچه بیمار بسته به مورد به پزشک ، بیمار و یا سیستم مبارزه با بیماریهای مرکز بهداشت حاصل نموده و مورد را پس از

جه تکرار نمونه در فرم مربوطه ثبت اطلاع میدهد. گاهی نیاز است که شرایط زمان نمونه گیری از بیمار سوال شده و یا نمونه گیری مجدد انجام پذیرد .به هر حال علت و نتی

 شود.

 تمامی پرسنل شاغل در بخشهای مختلف آزمایشگاه با مقادیر بحرانی آگاه بوده و در اولین فرصت مورد را به بخش مربوطه اطلاع دهند.  مهارت مسئول: -3

 :شود عمل تصور این به بحرانی مقادیر وجود صورت در بیمار جواب شدن آماده از پسشرح اقدامات  : -4

 نمونه)کنترل مجدد نام بیمارو شماره پذیرش و....()مسئول بخش( صحت از اطمینان 

 امکان()م.بخش( در صورت تست مجدد ،تکرار آزمایش ،شرایط آزمایش های ،کنترل داخلی کیفی کنترل ،صحت جواب جواب )کنترل درستی از اطمینان 

 م.بخش(.شود داده اطلاع آزمایش دریافت جواب جهت بیمار به قبل، ی دوره به نسبت آزمایش جواب تغییر عدم و حال شرح گرفتن و قبلی سابقه داشتن صورت بیمار در از سابقه گرفتن( 

 گیرد.)م.بخش( قرار  بحرانی مقادیر گزارش روند قبلی)نداشتن سابقه( در مراجعه عدم یا آزمایش)رو به وخامت( و جواب تغییر صورت در 

 بت گیرنده نیز ثز اطلاع به مسئول فنی و یا مسئول بخش و ثبت در دفتر نتایج بحرانی با استفاده از تلفن یک طرفه به بخش مربوطه اطلاع داده و نام فرد جواب بدست آمده بعد ا

 شود.)م.بخش(

 ثبت دفتر جواب در مدت این طی در .گردد رشگزا فنی بخش به پیگیری مسئول به اطلاع از پس یکساعت مدت ظرف باید  بیمار حال شرحنکات مربوط به نتایج بحرانی:

 .نشود گزارش جواب گرددکه مشخص باید ولی گردیده

 : گردد عمل صورت بدین بیمار بالین و آزمایش نتایج بین تطابق عدم یا و بیمار حال شرح به دسترسی عدم صورت در

 اطلاع جواب سریع دریافت جهت بیمار به ، بالین بیمار با نتایج همخوانی صورت در .گردد گزارش و تأیید مجدد نمونه با تکرار صورت در تنها بیمار جواب : سرپایی بخش در

 .شود  داده

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

توسط  مارانیب یبحران جینتا یگزارش آن   

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  یمسئول فن

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر
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05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ازمایشگاه   دامنه کاربرد: 4صفحه:
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Chemistry Critical Values (Panic Value ) مقادیر  بحرانی بیوشیمی      

Test Lower Limit Upper Limit 

Amylase None >250 IU/L 

Bilirubin Total,Adult None >18 mg/dL 

Bilirubin direct, Premature None >1.8 mg/dL 

Bilirubin Total, Premature None >15 mg/dL 

Bilirubin Total, Neonatal None >15 mg/dL 

βHCG, Serum None >5 IU/L On Female Less Than16 Years 

 βHCG , Urine None Positive On Female Less Than16 Years 

Calcium < 6.6 mg/dL >12.9 mg/dL 

Calcium, Premature < 7 mg/dL >11 mg/dL 

Chloride < 80 mmol/L >120 mmol/L 

CK None >500 U/L 

CK-MB None >15.0 ng/mL 

Creatinine None >5 mg/dL 

Creatinine , Premature None >1.6 mg/dL 

CO2 < 11 mmol/L >39 mmol/L 

CSF Glucose < 40 mg/dL >200 mg/dL 

CSF Protein None ≥ 70 mg/dL 

Glucose < 50 mg/dL >450 mg/dL 

Glucose, Premature < 40 mg/dL >200 mg/dL 

Lactic Acid (Lactate) None > 3.4 mmol/L 

Lipase None >80 IU/L 

Lithium None >1.5 mEq/L 

Magnesium < 1.2 mg/dL >3.9 mg/dL 

pCO2 < 30 mmHg >50 mmHg 

PH < 7.21 >7.55 

Phosphorus < 1.2 mg/dL >7.5 mg/dL 

Phosphorus ,0-30 day < 3 mg/dL >35 mg/dL 

Potassium < 2.8 mEq/L >6.0 mEq/L 

Potassium (Hemolyzed) < 2.8 mEq/L >8.0 mEq/L 

Potassium, Premature < 3.0 mEq/L >6.5 mEq/L 

pO2 < 46 mmHg >100 mmHg 

Sodium  < 125 mEq/L > 160 mEq/L 

Sodium, Premature < 125 mEq/L >150 mEq/L 

Troponin I None >0.10 ng/mL 

 

T4 ,Adult None >18.0 ug/dL 

T4 ,Newborns < 3.5 ug/dL >18.0 ug/dL 

Urea None >214 mg/dL 

Urea , Premature None >107 mg/dL 

TSH (ED Only) None >150.0 uIU/mL 
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TSH <4 days < 1.0 mU/L >20 mU/L 

TSH 4 days- 2 Years None >10 mU/ 

Hematology Critical Values(Panic Value مقادیر  بحرانی هماتولوژی        

Test Lower Limit Upper Limit 

Blasts Any Present in Non-Oncology 

Patients 
Any Present in Non-Oncology 

Patients With No Blasts 

Previously 

D - Dimer None ≥ 500 ng/mL 

Fibrinogen ≤ 100 mg/d l >800 mg/d L 

Hematcrit (Hct) < 21 % >60 % 

Hemoglobin (Hgb) ≤ 7 g/dL ≥20 g/dL 

Hemoglobin (Hgb), 0-1 day ≤ 10.8 g/dL ≥ 22.5 g/dL 

Hemoglobin (Hgb), 1-3 day ≤ 10.5 g/dL ≥ 25.0 g/dL 

Hemoglobin (Hgb), 3-14 day ≤ 10.4 g/dL ≥ 22.5 g/dL 

Hemoglobin (Hgb), 14-30 day ≤ 7.0 g/dL ≥ 22.0 g/dL 

Hemoglobin (Hgb) ,1months – 

12 years 

≤ 7.0 g/dL ≥ 18.0 g/dL 

Platelet Count ≤ 30 k/cmm ≥ 950 k/cmm 

White Blood Cell Count ≤ 2.0 k/cmm ≥ 25 k/cmm 

White Blood Cell Count , 0-3 

day 

≤ 2.0 k/cmm ≥ 34 k/cmm 

White Blood Cell Count , 3-14 

day 

≤ 2.0 k/cmm ≥ 25 k/cmm 

CSF White Blood Cell Count None >10 cells/uL 

BT None >5 

Non – Therapeutic INR None ≥ 1.8 

Therapeutic INR None ≥ 4.9 

Non – Therapeutic APTT ≤ 18 Seconds > 50 Seconds 

Therapeutic APTT ≤ 20 Seconds >100 Seconds 

APTT Pediatric, 0-6 months ≤ 18 Seconds ≥ 61 Seconds 

Newborn Positive Direct Coombs Test (DAT)  

Microbiology Critical Values میکروبمقادیر  بحرانی    

Test Critical Value Notification   

Blood Culture Positive Smear Or Culture 

CerebrocSpinal Fluid(CSF) Exam Positive Smear Or Culture 

Herpes Culture Positive Culture From Female Genital Specimen 

Genital Culture Positive  Culture  For   Neisseria  Gonorrhoeae  And 

GroupB Strep From Inpatient /OB Genital , Placenta 

Hepatitis Surface Antigen Positive Poostpartum Within 24 hrs 

Positive Tissue Cultures ( Liver,Bine Biopsies,ets.) 

Beta – Hemolytic Streptococci,Group A From Sterile Sites 
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Unusually Resistant Organisms Including: 

*Vancomycin Resistant Entrococci (VRE) 

*Methicilin Resistant Staphylococcus Aureus (MRSA) 

*Multiply Resistant Gram Negatve Or Any Other Highly Resistant Organism Or Organism With Unusual Susceptibility 

Pattern.On Blood/Sterile Fluids/Wound/ANO2/Screening Swabs,BAL,Tracheal Aspirates 

*Extended Spectrum Beta Lactamases (ESBLs) 

*Glycopeptide Intermediate StaphylococcusAureus (GISA) Borderline Oxacilin Resistant StaphylococcusAureus (BORSA) 

All Notifiable Disease Isolates 

Stool Pathogens Including SalmonellaShigella,Yersinia,Campylobacter spp.,Clostridium Difficile,E- 

Coli 0157:H7,Vibrio spp.,Rotavirus 

All Positive And/Or Stat Malaria Tests 

Parasites: Cyclospora spp.,Giardia,Entamoeba Histolytica,Cryptosporidium 

spp.Acanthomoeba,Parasitic Ova,Worm,,Proglottid,And Larvae 

Urine Analysis Critical Values مقادیر  بحرانی آنالیز ادرار   

Spermatozoa Female Less Than 16 Years 

Any RBC Casts 

Any WBC Casts 

Myoglobin Positive 

Porphobilinogen Positive 

Pediatric <2 Years : Positive For Reducing Substance 

Children <7 Years : Positive For Glucose 

 :)منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مسندات مرتبط-5

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی منابع:  -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 انجام آزمایش کنترل ارزیابی خارجی- انجام آزمایش سازگاری خون جهت بیماران-هدف: -1

ن داشته که لزوم بکار گیری پرسنل ماهر و دوره دیده را طلب آزمایش سازگاری خون از کارهای بسیار مهم و حیاتی بوده که نیاز به تسلط و دقت فراواتعاریف: -2

  شاهد باشیم. میکند . این آزمایش از چند مرحله تشکیل شده که تمامی مراحل آن باید در زمان و محیط مناسب انجام شود تا یک تزریق خون بدون عوارض را

 است کار انجام این آزمایش را بعهده دارند. مسئول بانک خون یا پرسنلی که توسط وی آموزش دیدهمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -1

 )دریافت برگه درخواست همراه خون بیمار با مشخصات کامل)م.پذیرش 

 انجام آزمایش گروه خون لوله ای توسط مسئول بانک خون 

 -)انتخاب کیسه خون مناسب با تاریخ انقضا مشخص و انجام گروه خون جهت کیسه خون)م.بانک خون 

 -درصد)م.بانک خون(5 3-ی خون کیسه با سرم فیزیولوژی سه بارو تهیه سوسپانسیونشستشو 

 -)سانتریفوژ خون بیمار جهت جدا شدن گلبولها از پلاسما یا سرم)م.بانک خون 

 - انتخاب سه لوله  به ترتیب یکیRTدرجه و کومبس)م.بانک خون( 37و 

 - درجه انتقال داده شود. )م.ب( 37را به  3و2خون اضافه کرده  و لوله های  لاندا از پلاسمای200لاندا سوسپانسیون و 100در هر لوله 

  دقیقه سانتریفوژ کرده و از نظر آگلوتیناسیون و همولیز بررسی شود)م.ب( 30الی  15لوله اول را بعد از 

 - (دقیقه سانتریفیوژ کرده و بررسی شود)م.ب30الی 15لوله دوم را که حاوی آلبومین میباشد را بعد از 

  بار( آنتی هیومن اضافه و سانتریفیوژ کرده و بررسی شود.)م.ب(3دقیقه شستشو داده )30الی20لوله سوم را بعد از 

 -)وارد کردن مشخصات کیسه خون ومریض در فرم مخصوص بانک خون وچک کردن انها توسط نفر دوم)م.بانک خون و م.هماتولوژی 

 -وطه)م.ب(تحویل خون وبرگه های هموویژولانس به بخش مرب 

 تجسس آنتی بادی های نامنظم استفاده می شود.  آنتی بادی اسکرینینگ :)در این آزمایش از معرف هایی که مطابق با استاندارد سازمان انتقال خون ایران می باشد خریداری می شود که برای 

 های مطابق با استاندارد سازمان انتقال خون ایران استفاده می شود(. روش آزمایش مشابه آزمایش کراس مچ می باشد ولی به جای گلبول قرمز فرد دهنده ازمعرف 

  تهیه گلبول قرمزo مثبتOcell  )  با مخلوط کردن چند کورد کیسهO.مثبت 

  سرم شخص مورد نظر را باOcell به مدت یک 1500ضافه و در دور درجه انکوبه شود بعد از سه بار شستشو دو قطره سرم آنتی هیومن ا37بدست آمده مجاور کرده و نیم ساعت در

 دقیقه سانتریفوژ و نتیجه را بررسی شود

 منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(ندات مرتبط:)تمس-5

 دستورالعمل های سازمان  آنتی سرمهای گروه خون و آنتی هیومن و آلبومین .. و دستورالعملهای استاندارد انجام کراس مچ منابع: -6
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(Cross Machخون  و فراورده ها)یخون ی 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 
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 انجام گروه خون ارزیابی خارج -انجام آزمایش گروه خون بیماران و مراجعین طبق درخواستهدف: -1

اهر که در ظآزمایش تعیین گروه خون که به تعداد زیاد جهت کلیه بیماران تحت عمل یا بستری برای رزرو یا تزریق خون انجام میشود جزو آزمایشهائیست تعاریف: -2

خون تمامی راحت مینماید ولی با وجود بعضی گروههای نادر یا امکان بروز خطا در انجام آزمایش به صورت اسلایدی طبق دستورالعملهای سازمان انتقال بسیار ساده و 

   بخشهای بانک خون بیمارستانی یا مراکزی که گروه خون انجام میدهند باید از یک روش ثابت و استاندارد برای این کار استفاده کنند

 مهارت انجام آزمایش لوله ای گروه خون در بخشهای پر درخواست از جمله مهارتهای مهم برای پرسنل شاغل در این بخش میباشد.مهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات: -4

اب کرده به هر لوله یک قطره درروش سل تایپ پس از شستشوی خون وتهیه سوسپانسیون  دولوله انتخ. انجام ازمایش گروه خون به دوصورت سل تایپ وبک تایپ-

اضافه می کنیم  پس از سانتریوفیوژمشاهده اگلوتیناسیون را بررسی می کنیم در روش بک تایپ سرم مورد نظر را BویاAسوسپانسیون مریض ریخته یک قطره انتی کر 

از سوسپانسیون گلبول مربوطه یک قطره وارد RHبرای انجام ازمایش .یممجاور کرده سانتریو فیوژ وبررسی اگلوتینه را انجام می دهBیا Aباسوسپانسیون گلبولهای مشخص 

 درصد جهت کنترل منفی .6ریخته ومشاهده اگلوتیناسیون وهمزمان یک قطره آلبومینRHلوله ویک قطره انتی 

 منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مسندات مرتبط:)-5

 دستورالعمل های استانداردمنابع: -6
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 ABOگروه  نییتع یها شیانجام آزما    

 شیو  آزما یگلبول قرمز و سرم به روش لوله ا

RH(D)ی( به روش لوله ا 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان
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 یارجخ یابیارز
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 انجام آزمایشهای آگلوتیناسیون استاندارد:هدف-1

درصد معرفی است که در روشهای سرولوژیک 3نسبت سرم به گلبول میتواند به شدت روی حساسیت آزمایش و قدرت آگلوتیناسیون تاثیر بگذاردسوسپانسیون تعاریف: -2

درصد میتواند نسبت لازم سرم به گلبول را در بیشتر روشها فراهم آورده و 3زدیک به مصرف دارد. تهه سوسپانسیون نهائی به صورت دقیق الزامی نیست بلکه سوسپانسیون ن

  تعداد کافی و مناسب از گلبول قرمز خون را برای خواندن و درجه بندی واکنش در دسترس قرار دهد.

  مسئول بانک خون با سابقه کار و پرسنل بخش سرولوژیمهارت مسئول: -3

 شرح اقدامات:-4

 یلی از خون را به یک لوله ده میلی انتقال میدهیم.)مسئول بانک خون(حداقل یک م -

 در مرتبه آخر کل محلول بالائی را دور میریزیم.)م.ب( سی سی نرمال سالین اضافه کرده سانتریفوژ کرده و سه مرتبه تکرار میکنیم3به خون تا  -

 لوله را با پارافیلم مسدود میکنیم)م.ب(نرمل سالین مخلوط میکنیم.درب  9,7سی سی از گلبول مزبور را با  3/0 -

 کارکنان آزمایشگاهمنابع ،امکانات وکارکنان مرتبط(مسندات مرتبط:)-5

 دستورالعمل  سازمان انتقال خون تجهیزات آزمایشگاهمنابع:-6
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 قرمز حساس یگلبولها
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ازمایشگاه یبخشها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان شگاهسمت: مسئول آزمای
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 حفظ ایمنی بیمار –پیشگیری از وقوع خطا  –شناسایی صحیح بیمار هدف: -1

 نی بیماراست.گام ایم9شناسایی بیمار از اصول مهم  تعاریف:-2

 آگاهی و آموزش کلیه پرسنل درمانی که با بیمار در ارتباط هستند.:  مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 

 

 کلیه پرسنل واحدهای درمانی-برگه های درخواست وتزریق خون :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 موزشی انتقال خوناسلاید های آ-راهنمای ملی تزریق خون: منابع-6

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل
 نحوه شناسایی بیمارقبل از نمونه گیری     

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال ینمونه ها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 حفظ ایمنی بیمار – نحوه صحیح نمونه گیری –حیح بیمار شناسایی ص هدف:-1

 -تعاریف:-2

 آگاهی و آموزش کلیه پرسنل درمانی که با بیمار در ارتباط هستند.: مهارت مسئول-3

 شرح اقدامات-4

 

 کلیه پرسنل واحدهای درمانی-برگه های درخواست وتزریق خون :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 اسلاید های آموزشی انتقال خون-راهنمای ملی تزریق خون: منابع-6

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 نحوه نمونه گیری خون     
م پزشکی و خدمات دانشگاه علو

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال ینمونه ها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 پیشگیری از وقوع خطا – حفظ ایمنی بیمارهدف:1

 -تعاریف:-2

 پرسنل برای فرایند تزریق ایمن خونوآموزش اگاهی :مهارت مسئول-3

 شرح اقدامات-4

 

 واحدهای درمانی کلیه پرسنل-برگه های درخواست وتزریق خون :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 اسلاید های آموزشی انتقال خون-راهنمای ملی تزریق خون: منابع-6

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  رالعملدستو

 خون قیوتزر ماریب یآماده ساز      
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال ینمونه ها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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 پیشگیری از وقوع خطا – حفظ ایمنی بیمار هدف:-1

 -تعاریف:-2

 پرسنل برای فرایند تزریق ایمن خونوآموزش  اگاهی  :مهارت مسئول-3

 شرح اقدامات:-4

  

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 خون وفراورده ها قینحوه تزر      
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال یونه هانم هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ
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 کلیه پرسنل واحدهای درمانی-است وتزریق خونبرگه های درخو :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 اسلاید های آموزشی انتقال خون-راهنمای ملی تزریق خون :منابع-6

 

 

 

 

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مترون بیمارستان سمت: مسئول آزمایشگاه
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1-

 )تزریق ایمن خون(حفظ ایمنی بیمارهدف:

 -تعاریف:-2

 روند کنترل کیسه های خون وفراورده های خونیآگاهی پرسنل از : مهارت مسئول-3

  شرح اقدامات -4

 

 کلیه پرسنل واحدهای درمانی-برگه های درخواست وتزریق خون :طمرتب نکنارکاو  تانامکا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 اسلاید های آموزشی انتقال خون-راهنمای ملی تزریق خون: منابع-6

 

 

 

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 یخون وفراورده ها سهیک ینحوه بررس      

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  یافتیدر

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال ینمونه ها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان انسمت: مترون بیمارست سمت: مسئول آزمایشگاه
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 )تزریق ایمن خون(حفظ ایمنی بیمار هدف:-1

 -تعاریف:-2

 حفظ زنجیره انتقال ایمن خون وفراورده های خونی:مهارت مسئول-3

 :ماتشرح اقد-4

 

 کلیه پرسنل واحدهای درمانی-برگه های درخواست وتزریق خون :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،ابعمن: مرتبط اتمستند-5

 اسلاید های آموزشی انتقال خون-راهنمای ملی تزریق خون: منابع-6

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 حمل ونقل خون حینحوه صح      
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 ایاز بخشها  یارسال ینمونه ها هیکل دامنه کاربرد: 1صفحه:

 یخارج یابیو ارز یسرپائ

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: یوسف حکیمیان تهیه کنندگان: مریم رفیع

 سمت: رئیس بیمارستان بیمارستان سمت: مترون سمت: مسئول آزمایشگاه
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  .شناخت مقادیر و موارد بحرانی و غیرطبیعی و اطلاع رسانی موارد:  هدف:-1

 باشد.خطردر  بیمار نجا ستا ممکنو  ستا طبیعی غیر خطرناکی نحو بهاقدامات پاراکلینیک نتا یج که هستند ردیامو بحرانی اردمو: تعاریف: -2

 بیماران-رادیو لوژی کارکنان –کارشناس آزمایشگاه -پرستار–پزشک  ن :ینفعاو ذیند آفرن  صاحبا -3

یریگیاز مسئول پ ماریشرح حال ب افتی( در3  ماریب ی( گرفتن سابقه مراجعات قبل2   ( دانستن مقادیر نرمال و بحرانی آزمایشات1 مسئولیت ها و اختیارات:-3     

مربوطه    افی و اکوکاردیوگرافی توسط متخصصسی تی و گر -ام آر آی -( اعلام نتایج بحرانی سونوگرافی4      

 ر:شیوه انجام کا-4 

می رساند. هازمایشگااطلاع مسئول  به Hot linE   آزمایشگاه از طریق اده شدن جواب آزمایش بیمارالف( پس از آم  

می رساند.اکو توسط متخصص مربوطه به اطلاع مسئول درمانگاه  -سونوگرافی -ام آر آی -ریپورت جواب سی تی  اماده شدن ب( پس از  

 ج( اطمینان از صحت نمونه و کلیشه

ل های آزمایش و تستهای پاراکلینیک تکرار مجدد در صورت امکانکنتر -صحت کنترل کیفی داخلی -د( اطمینان از درستی جواب )کنترل جواب  

در .ودپاراکلینیک اطلاع داده می شتست جواب گرفتن سابقه از بیمار:در صورت داشتن سابقه قبلی و گرفتن شرح حال و عدم تغییر جواب آزمایش یا پاراکلینیک نسبت به دوره ی قبل ه( 

 ( و یا عدم مراجعه قبلی )نداشتن سابقه( در روند گزارش مقادیر بحرانی قرار می گیردصورت تغییر جواب آزمایش )رو به وخامت

 .ثبت گردیده و در اسرع وقت مسئول بخش به مسئول پیگیری مقادیر بحرانی تحویل می نماید بیمار در فرم مربوطه ) برگه ثبت مقادیر بحرانی(نتایج بحرانی جواب 

 نداریم .سونوگرافی سرپایی علا لازم به ذکر است که در این مرکز ف

 *هنگام پذیرش بیماران سرپایی ازبیمار شماره تماس گرفته وثبت می شود تا درصورت لزوم باایشان تماس گرفته شود.*

 98کتاب راهنمای اعتباربخشی  منابع/مستندات:-5

 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 یارتباط موثر وبه موقع برا ینحوه برقرار       

ه ب کینیپاراکل یبحران جینتا یاطلاع رسان

 ییسرپا نیمراجع

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 شگاهیآزما-یولوژرادی–درمانگاه   دامنه کاربرد: 1صفحه:

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیایید کننده: ت ولی اله محمدبیگیتهیه کنندگان: 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت: مسئول درمانگاه
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 کاهش بروز اثرات احتمالی تا جائیکه امکان دارد و جلوگیری از بروز اثرات قطعی پرتوهای یونساز   هدف:-1

 ه در خلاء یا ماده منتشر می شوند .شکلی از انرژی هستند ک: رتو ها پ تعاریف:-2

، گاما ، آلفا ، بتا و ...... از پر توهای یونساز می باشند . این پر توها  Xتبدیل اتم به یون ( دارند . پرتوهای پرتوهای یونساز : دسته ای از پرتو ها هستند که قابلیت یونسازی )

 آب مروارید و مرگ گردند .بدن ایجاد نموده و حتی می توانند منجر بیماریهایی چون سزطان ، DNAلکولهای در صورت برخورد با بافت زنده می توانند تغییراتی در مو

یو و امواج این پرتوهای دارای انرژی کافی برای یونیزاسیون نمی باشند و شامل پرتوهای ماوراء بنفش ، نور مرئی ، اشعه مادون قرمز ، امواج ماکروو :رتوهای غیر یونساز پ

 . دیویی می گردندرا

 .وجود دارد که این اثرات می توان به سرطانها اشاره نمود“ به اثراتی گفته می شود که به میزان دز پرتو بستگی ندارد و تنها احتمال وقوع آ:اثرات احتمالی

 ...... واهند شد . مانند اثرات خونی ، قرمز شدن پوست وعوارضی هستند که اگر بدن بیش از یک دز معین از اشعه را دریافت کند حتما آن عوارض ظاهر خ:اثرات قطعی

 و یا پیامد وقایع محتمل نظیر نقص فنی تجهیزات یا اشتباه  پرتوگیری بالقوه: پرتوگیری که در شرایط عادی انتظار آن نمی رود ولی ممکن است در اثر وقوع سانحه در منبع

 انسانی رخ دهد.

و همچنین پرتوگیری افرادی که داوطلب مراقبت یا پرستاری از بیمار هستند ) به   واسطه تشخیص یا درمان در پزشکی و دندانپزشکیپرتوگیری پزشکی: پرتو گیری بیمار ب

 استثنای کارکنان ( و یا پرتوگیری افرادی که داوطلب شرکت در برنامه تحقیقاتی پزشکی می باشد.

 پرتوگیری شغلی: مربوط به پرتوگیری کارکنان می باشد.

 رتوگیری طبیعی: پرتوگیری ناشی از منابع طبیعی می باشد.پ

 کنترل. پرتوگیری عادی: پرتوگیری قابل انتظار در شرایط عادی کاربا منابع یا تأسیسات ،با در نظرگرفتن پرتو گیریهای ناشی از سوانح جزئی قابل

 .پرتوگیری مردم شامل پرتوگیری شغلی ، پزشکی و یا زمینه طبیعی محیط نمی باشد .پرتوگیری مردم: پرتوگیری افراد جامعه ناشی از فعالیت پرتوی و منابع مجاز

 باید آشنایی کامل به اصول محافظت در برابر اشعه داشته باشند پرسنل تصویر برداری:   مهارت مسئول-3

 : شرح اقدامات-4

 شعه وجوددارد.تابلوهای راهنما وعلائم هشدار دهنده استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر ا-1

 اتاق عکسبرداری به طرز مناسب حفاظ گذاری گردیده تا از نشر هر گونه اشعه به بیرون جلوگیری گردد.-2

 ماه جهت انجام دزیمتری بخش رادیولوژی مراجعه و نتیجه گزارش مربوطه را به بیمارستان ارسال می نماید. 6مسول فیزیک بهداشت مرکز بهداشت استان هر -3

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
  دستورالعمل

 ارک یواقع طیمقابله با سوانح بر اساس شرا
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات 

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 یبستر یبخشها   دامنه کاربرد: 1صفحه:
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 فاظت فردی مورد نیاز توسط مسول بخش تهیه و در اختیار کارکنان بخش رادیولوژی قرار گرفته است.وسایل ح-4

 ه می دهند.ئمسول فنی و مسول بخش آموزش لازم را در مورد حفاظت در برابر اشعه به کارکنان ارا-5

 م بج( در اختیار وی قرار می دهد.جهت حفاظت فردی پرسنل مسول بخش در هنگام ورود پرسنل جدید یک دوزیمتر فردی )فیل-6

 ول بخش برای مراکز کار با اشعه ارسال می گردد.ئنتیجه پرتوگیری هر دو ماه یکبار توسط مس-7

ه عر برابر اشدر صورتی که پرتوگیری فرد بیش از حد مجاز باشد علت آن باید توسط مسئول بخش و مسئول فیزیک بهداشت بررسی و نتیجه آن به امور حفاظت د-8

 سازمان انرژی اتمی ایران ارسال گردد تا اقدامات لازم در این زمینه انجام گیرد.

افراد  مربوطه در پرونده کارکنان بخش رادیولوژی معاینات مربوط به پرونده سلامت را هر شش ماه یکبار با پیگیری مسئول بهداشت حرفه ای بیمارستان انجام و نتایج -9

 مداخله ای توسط مسول بهداشت حرفه ای انجام می پذیرد. ثبت و در صورت نیاز اقدامات

 آیفون جهت ارتباط پرتوکار بابیمارنصب شود -10

 پرونده حفاظتی پرتو کاران-کارکنان بخش رادیولوژی-وسایل محافظت فردی-دزیمتری )فیلم بچ(ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 دستورالعمل کار با پرتوها مربوط به سازمان انرژی اتمی -98سالمنابع: راهنماي اعتبار بخشی -6

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دکتر مصطفی محمدیتصویب کننده:  سعید صمدیتایید کننده:  مجیدخدابنده لو تهیه کنندگان:

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان مسئول رادیولوژی سمت:
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 ینیاخلاق بال تهیکم تیورحبا م یو منش انسان یبر اساس اخلاق حرفها مارانیفوت ب ای یماریب نهیخبر ناگوار در زم یاطلاع رسان یروشها نییتب   هدف:-1

 طیافراد واجد شرا ریبه پزشکان و پرستاران و سا ینیبال اخلاق تهیکم تیورحبا م مارانیفوت ب ای یماریب نهیخبر ناگوار در زم یاطلاع رسان ش شیوه آموز* 

 مارانیفوت ب ای یماریب نهیخبر ناگوار در زم یوه اطلاع رسانشیاز  طیافراد واجد شرا ریپزشکان و پرستاران و سا یآگاه*

 یو منش انسان یا ق حرفهشده و اخلا نییتع شیاز پ یبر اساس بر روشها یو یقانون میق ای ماریخبر ناگوار به ب یاطلاع رسان* 

ه آینده ب در بالین خبر ناگوار به عنوان هر نوع اطلاعاتی که مرتبط با شرایط سلامت یک فرد باشد وبه طور ناسازگار وبه شدت دیدگاه بیماررا نسبت خبرناگوار: تعاریف:-2

 اش به سمت بدتر ومنفی شدن تغییر دهد،تعریف شده است.

 فوت وعلت یماریب صیتشخ شناخت کامل افراد ارائه دهنده خبر ناگوار/فوت  به بیماری وسیر آن//مهارتهای ارتباطی وتوانایی برقراری ارتباط با بیمارآشنایی با  :  مهارت مسئول-3

 :شرح اقدامات-4

 نمایند. ین وپرسنل بخش اطلاع رسانجلسه گفتن خبر بد آماده نموده وبه پزشکا یجهت برگزار لیذکر شده در ذ طیبا شرا اتاق در بخش کیمسئول هر بخش  -1

 وجود داشته باشد. جهت نشستن افراد یصندل 

 -اطلاعات ذکر شده حفظ شود یکه محرمانگ یباشد بنحو یمناسب میحر یاتاق مذکوردارا یفضا. 

 -به آن پاسخ دهند نباشد دیبا گرانیکه د یمحل قرار گرفتن تلفن. 

 -دوجود داشته باش یبه آب ودستمال کاغذ یدسترس . 

 -همچون یاحتمال کیولوژیزیف یکردن واکنش ها تیریامکان مدfaintوجود داشته باشد طیکردن و...در مح. 

 .اشیائ خطرناک وجود نداشته باشد 

 بیتصو شک با توجه بهدارد ودر صورت عدم حضور پز شانیوهمراه ا ماریگفتن خبر تاگوار/فوت به ب تیمسئول باشد یدرمان م میفرد ت نیکه آگاه تر ماریپزشک مسئول ب-2

 .گردد یم ضیتفو فتیو پرستار مسئول ش زریبه سرپرستار ،سوپروا تیمسئول نیا مارستانیب ینیاخلاق بال تهیدر کم

و روند  یماریص بوارزش ها در خصو دیوضمن احترام به عقا یکرده وبا حفظ خونسرد تیرا به اتاق مناسب هدا شانیهمراه ا ای ماریفرد مسئول جهت ارائه خبر ناگوار،ب-3

 دهند.آن اطلاعات لازم را ارائه 

 موثر و مهم هستند. یبه شنونده،  از ترفندها یدادن فرصت کاف ی؛ تامل، متانت، گاه سکوت و وقفه در کلام، براگفتگو وهیمناسب بودن لحن و ش 

 که در  یدرمورد خبر نامطلوب ماریبه ب هیشروع صحبت، هشدار اول یباشد. برا و عادلانه یطرف یب یاز رو یستیدر نظر داشت که خبر و اطلاعات، با دیبا ز،یقبل از هرچ

متاسفم که »آغاز به سخن کرد:  لاتجم نیتوان با ا یطور مثال مکند. به لیرا تسه یخواهد آمد، ممکن است مانع شوکه شدن او شود و روند اطلاع رسان یپ

 ...« میبگو متاسفم که به شما» ای« دارم... تانیبرا یبد یخبرها

 لغات مخاطب آغاز شود.  رهیدر سطح فهم و دا یستیمطلب با 
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 ینمونه بردار»گفته شود  یوپسیب یبه جا ای، «پخش شدن»متاستاز گفته شود  یو به عنوان مثال به جا کرد زیپره دیبا یفن یاز کاربرد واژه ها» . 

 یخصوص یدر آن جلسه ماریممکن است ب«!! مرد دیکه اگر درمان نشود خواه دیخطرناک دار یارمیب کیشما »کرد:  زیپره دیلحن و کلام با یِادیاز زننده بودن ز 

 را سرزنش خواهد کرد.  ندهیو گو کندیم یاو را عصبان ،یبعد یادآوریتحمل کند، اما 

 شود. زیپره« ست و...مشکل شما نیا» ای «ستیاز ما ساخته ن یشتریکار ب»مانند  یاز جملات دیبه بهبود هست، با یکم دیام یوقت 

 یهنعقب مانده ذ مارانیب زدریون کوزیحاد سا ،حملهیاریاختلال هوش طیدر شرا یعنیخود را نداشته باشد ، یماریب یدرباره  یریگ میتصم تیظرف ماریکه ب یدر صورت-4

تن داشته باشند حق دانس لیکه خود تما یتوانند در صورت یزمین تیظرف یدارا مارانی. در ضمن بردیگ یامور قرار م انیدر جر او یقانون نیگزیجا، یسن قانون ریوکودکان ز

 .ندیواگذار نما گرانیخبر ناگوار را به د

 Ethical issues in cancer patient care second edition-peter Angelo,S-2008 ط:مرتب نکنارکا و تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98الراهنمای اعتبار بخشی سمنابع: -6
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 محیط بیمارستانی،حفظ ارامش ،اطلاع رسانی صحیح و درستهدف:-1

 پیجر یا بلندگو:وسیله ای برای اطلاع رسانی یا فراخوان تعاریف=-2

 داشتن صدایی آرام و متین - آشنایی با قوانین /مقررات پیجمهارت مسئول:-3

 شرح اقدامات-4

  لحان نادرست پرهیز نماید.،از به کار بردن الفاظ وادارای صدایی آرام وبدون لغزش بودهفردی که وظیفه پیج را برعهده دارد باید 

  انجام دهد. تایید مدیریتهمچنین باید دستورات فراخوانی یا اطلاع رسانی ، را با 

  اطمینان حاصل نماید. صحت محتوایی و صوری متونفرد پیجر باید قبل از پیج، از، 

  مرکز واشنا با پرسنل  باشد. کدهای تعریف شدهفرد پیجر باید خود اگاه به 

 مگر در مواقع اورژانس وبا دستور ریاست محترم،مدیریت ویا ،هیچ گونه پیجی انجام ندهد24ازساعت  مش روانی بیماران،مراجعین  وپرسنلبرای حفظ ارا(

 سوپروایزر شیفت (

 98راهنمای اعتبار بخشی -کارکنان مخابرات بیمارستان-پیجر:طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند-5

 98ی اعتبار بخشی راهنما منابع:-6
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 حفظ اموال بیماران  هدف:-1

  تعاریف=-2

 مسئولین بخش ها و پرستاران و سوپروایزرین: حفظ اموال بیمارهارت مسئول:م-3

 شرح اقدامات-4

 تحویل داده و نزد بیمار باقی نماند. همراهان وی اموال بیمار که قیمتی و ارزشمند است را به هوشیار بودن بیمار مسئول بخش یاپرستار مسئول شیفت، در صورت  .1

دو پرستار  از ولی داده  شود در حضور تحویل همراهان وی کردن طلا ها یا وسایل قیمتی بیمار یا اگر مدارکی نزد بیمار است که باید  برای خارجعدم هوشیاری در صورت  .2

ثر انگشت ء و امبتنی بر تحویل تک تک موارد دیگرکه به وی تحویل داده شده است و تمامی وسایل به ریز ثبت شود و امضاو یا وکیل بیمار کتبا  دستخط گرفته  شود 

 گرفته شود.

بماند تا در مسئول پذیرش نزد صورتجلسه شده )با امضا دو پرستار ومتصدی پذیرش(بیمار تمامی وسایل بیمار عدم وجود همراه درجه یک  و عدم هوشیاریدر صورت  .3

 د. فرصتی مناسب به وکیل یا وصی بیمار تحویل داده شود یا در صورت هوشیاری به بیمار تحویل داده شو

 به هیچ عنوان وسایل مهم و قیمتی بیمار در بخش و یا توسط پرسنل درمان نگهداری نشود. .4

 پرسنل در مقابل وسایل بیمارمسئول می باشند .  .5

بریده شوند و تحویل همراهان می باشد به هیچ وجه با طلا و زیور آلات وارد اتاق عمل نشود اگر نتوانسته وسایل را خارج نماید حتما باید در صورتی که بیمار آماده عمل  .6

 خود بیمار داده شود . 

در صورت خارج نمودن وسایل  و طلا ها و اشیاء قیمتی اگر وکیل یا وصی وجود نداشت تمامی موارد کتبا  در پرونده بیمار در در صورت اورژانسی بودن اعمال جراحی  .7

 ز وی جدا شده توسط چه کسانی و در حضور چه کسی تحویل چه کسی داده شده است.که چه وسیله ای نزد بیمار بوده و اقسمت گزارش پرستاری ثبت شود 

 98راهنمای اعتبار بخشی -کارکنان بیمارستان :طمرتب نکنارکاو  تمکاناا ،منابع: مرتبط اتمستند5-

 98راهنمای اعتبار بخشی منابع: -6 

 

 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:
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 مارانیحفاظت از اموال ب
گاه علوم پزشکی و خدمات دانش

 بهداشتی درمانی زنجان

  بیمارستان الغدیر ابهر
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     هدف:-1

 انها و پیامدهای سنگین ناشی از استرس قبل از عمل در بیمارپیشگیری از بروز آسیب

 فرد، موثر باشد. اضطراب نوعی تشویش و نگرانی به دنبال وجود نوعی احساس تهدید یا خطر در فرد ایجاد می شود و می تواند در کاهش یا افزایش توانایی درک تعاریف:-2

 مسئولین بخش ها و پرستاران و پزشکان: حفظ ارامش و عزت نفس در بیماران کاندید جراحیمهارت مسئول:-3

 3عوامل تنش زا و مراقبت انجام شده در بخش  -2نگرانی های قبل از عمل جراحی  -1مربوط به در بیماران کاندید جراحی بیشترین میزان اضطراب به اینکه  با توجه- 

ی روش های متنوع جهت آموزش بیماران و با به کارگیرمی باشد،  می بایست  عوامل تنیدگی آور محیط فیزیکی اتاق عمل  -4 عوامل تنش زا در رابطه با کارکنان اتاق عمل 

 .مشخص کردن برنامه مدون آموزشی در جهت رفع عوامل موثر بر اضطراب اقدام گردد

 د اقبل از عمل توسط افرملاقات حضوری ، جزوه های آموزشی، ارائه نوارهای ویدیوییو حتی بستگان از راه های مختلف مانند استفاده از  آموزش قبل از عمل به بیماران

 رائه اطلاعات لازم با پرهیز از کاربرد لغات تخصصی ضروری استا باید متذکر شد که باشدمتخصص، در کاهش استرس قبل از عمل موثر می

 به این امر جسمانی آمادگی خوب و موسیقی ، تاثیر دعا و نیایش، وجود گروه حمایتی، نوارهای شاد، آرام سازینیز با استفاده از روش های  آمادگی روانی خود بیماران

 کندکمک می

 هیلات تس، تهویه مناسب، حفظ حریم بیماران، پرهیز از سر و صدای اضافی، هاطراحی مناسب بیمارستانبا توجه به مسایلی نظیر رعایت  هاي بهداشتیمدیران سیستم

 .توانند در کاهش تجربه استرس و بهبود سریع سهم بسزایی داشته باشندمی خشچشم اندازها و تصاویر آرام ب، فضای مناسب ارتباطی و ایجاد اقامتی جهت خانواده بیماران

  کاهش اضطراب قبل از عمل جراحی با صلاحدید پزشک معالج جهت دریافت خدمات مشاورهاستفاده از روانشناس/روانپزشك 

 :شرح اقدامات-4

 و... (زنان مثلا افراد مسن،کودکان، راب هستندتعیین گروه در معرض خطر)کلیه افراد کاندید جراحی که مستعد استرس و اضط 

 ادمیت بیمار در بخش و قرار گرفتن در لیست عمل جراحی 

  درخواست مشاوره کاهش اضطراب قبل از جراحی از طریق سیستمHIS  

 وش های به کار رفته جهت کاهش ر-اهش استرس بیمارجهت کبه کارگیری روش های متنوع )انجام مشاوره کاهش اضطراب قبل از جراحی توسط روانشناس بالینی در بخش مربوطه

 (ادگی را نباید از نظر دور داشت.استرس بیماران باید با خصوصیات بارز روانی آنها همخوانی داشته و تاثیر عواملی نظیر جنس، سن، نوع عمل، تجربه قبلی عمل و حمایت خانو

 انتقال ایمن بیمار به اتاق عمل 

  به بیمار معرفی کرده و ارتباط موثر برقرار میکندکارشناس اتاق عمل خود را 

  ملاقات حضوری با پزشک معالج  انجام می شود و روند جراحی به زبان ساده توضیح داده می شودقبل از عمل 

 پس از انتقال بیمار به اتاق عمل ، معرفی کلیه کادر جراحی انجام می شود 
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 98راهنمای اعتبار بخشی منابع: -6 

 

 

 عنوان سند INS BK-05- MNکد سند:

  دستورالعمل

کاهش اضطراب بیماران از لحظه ورود به 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات  اتاق عمل تا زمان بیهوشی/جراحی

انبهداشتی درمانی زنج  

  بیمارستان الغدیر ابهر

15/01/1405تاریخ ابلاغ فرم:     

05/01/1405تاریخ بازنگري:   

01/20/1406تاریخ بازنگري بعدي:   

 جراحی اتاق عمل یبخش ها دامنه کاربرد: 1صفحه:

 تصویب کننده: دکتر مصطفی محمدی تایید کننده: سعید صمدی تهیه کنندگان :سید ارش شجاعی 

 سمت: رئیس بیمارستان سمت: مدیر یت بیمارستان سمت:  مسئول طرح تکریم

 
 

 


