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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی
 اعتباربخشیدفتر بهبود کیفیت و 

 عنوان دستورالعمل: نحوه گزارش دهی  وقایع ناخواسته

 LM-WI-01 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 هدف:

 افزایش سطح ایمنی بیمار-

 افزایش سطح کیفیت خدمات به بیماران-

 سایی دلایل بروز خطاخطاهای مهم و شنا ایجاد فرهنگ گزارش دهی خطا جهت کشف و شناسایی-

 اتخاذ تصمیمات منتهی به پیشگیری و رفع خطاهای آتی-

 

 درمانی واحدهای کلیهدامنه )محدوده(: 

 روش کار:

 را به کلیه واحد های درمانی ابلاغ می نماید. ناخواسته وقایع سرپرست بیمارستان فرم -1

لورود آموزش می ادرمانی و پرسنل جدید  های واحد فرم را به پرسنل کلیه تکمیل طریقه کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  -2

 دهد.

 ر مورد خطاهایی که منجر به آسیب به بیمار شده اند ،کادر درمانی ملزم به گزارش دهی خطای خود می باشند.د-3

ه آسیب به بیمار شده اند ، فرم مربوط بر یک از پرسنل کادر درمان  در صورت انجام و یا مشاهده ی خطاهایی که منجر به ه -4

 گزارش دهی خطاهای اجباری را به دقت تکمیل می نماید .

یفت صبح( یادفتر بیمار )ش ایمنی دهی اجباری خطا ،فرم را به  واحد پس از تکمیل فرم گزارش  خطا ی دهنده گزارش فرد -5

 پرستاری)شیفت عصر و شب( تحویل می دهد.

 به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار تحویل می دهد. خطا را اجباری دهی گزارش پیگیری های لازم فرمدفتر پرستاری پس از -6

رستان(اطلاع باشد به آنکال وقایع ناخواسته بیمارستان)مسئول فنی بیما گانه 28 موارد جز خطا را اگر خطا موضوع ایمنی کارشناس

 می دهد.

 د.بلافاصله و به محض وصول خبر،به معاونت درمان دانشگاه اطلاع رسانی می نمایبیمارستان  ناخواسته وقایع آنکال-7

را تکمیل میکند و به کارشناس ایمنی  بیماران درمان در یاتح کننده تهدید ناخواسته وقایع فوری پرستار بیمار فرم گزارش-8

 تحویل می دهد.

 س ایمنی بررسی اولیه موضوع را انجام می دهد.کارشنا-9

ساعت  به معاونت  6بیماران را ظرف مدت  درمان در حیات کننده تهدید ناخواسته وقایع فوری گزارش پرست بیمارستان فرمسر-10

 درمان دانشگاه علوم پزشکی ارسال می نماید.

 بررسی دقیق موضوع خطا را انجام می دهد. بیمار ایمنی کننده هماهنگ کارشناس-11

ترک تیم مدیریت اجرایی با تیم ایمنی برگزار می نماید و وقایع به صورت ریشه جلسه مشساعت  24کارشناس ایمنی ظرف مدت -12

 ای تحلیل و برنامه مداخله ای جهت پیشگیری از بروز مجدد تدوین می نماید .

 مجدد خطا نظارت می نماید. بروز از پیشگیری جهت ای مداخله رنامهبکارشناس ایمنی بیمار بر اجرای -13
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ایمنی در صورتی که مرگ اتفاق افتاده باشد موضوع مرگ را به دبیر کمیته مرگ و میر و عوارض،آسیب شناسی و  کارشناس-14

 نسوج اطلاع میدهد.

 ساعت  کمیته مرگ را جهت   تحلیل 24نسوج به صورت اورژانسی ظرف مدت  و شناسی عوارض،آسیب و میر و مرگ کمیته دبیر-15

 حل تشکیل می دهد. راه ارائه و Sentinel Event موارد در مرگ علت ای ریشه

 آموزی ارسال می نماید. درس جهت بالینی های بخش کلیه به شده را  انجام های( RCA)کارشناس ایمنی -16

را ظرف  شده انجام ای ریشه های تحلیل و Sentinel Event و منتظره غیر های مرگ کمیته صورتجلسات سرپرست بیمارستان -17

 درمان دانشگاه ارسال می نماید. معاونت بهساعت   72مدت 

:گانه 28 موارد وشرح کد  
. انجام عمل جراحی به صورت اشتباه روی عضو سالم1کد  

. انجام عمل جراحی به صورت اشتباه روی بیمار دیگر2کد  

بافتی در یک عضو از بدن است .انجام عمل جراحی با روش اشتباه بر روی بیمار)مثال: در بیماری که مبتلا به توده های متعدد 3کد

ومی باید یکی از توده های بافتی را که اثر فشاری ایجاد کرده است برداشته شود وبه اشتباه توده دیگری مورد عمل جراحی قرار می 

 گیرد و  ...(

 اعم از گاز وقیچی وپنس ...در بدن  device.جاگذاشتن هر گونه4کد 

انجمن بیهوشی  ASAه بعد از عمل در بیماران دارای سلامت طبیعی ) کلاس یک طبقه بندی . مرگ در حین عمل جراحی یا بلافاصل5کد

 آمریکا(

 ( اشتباه در زوجین نابارور DONOR. تلقیح مصنوعی با دهنده )6کد 

. مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه استفاده از دارو وتجهیزات آلوده میکروبی7کد   

آنتی ژن مثبت به بیمار   HBS  Ag. مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال استفاده از دستگاه آلوده ) مثال: وصل دستگاه دیالیز 8کد 

HBS  Ag  ) آنتی ژن منفی 

. مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه آمبولی عروقی9کد  

نونی. ترخیص وتحویل نوزاد به شخص واشخاص غیر از ولی قا10کد  

ساعت طول بکشد)مثال: زندانیان بستری...( 4. مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش از 11کد  

.خودکشی یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانی12کد  

.مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه اشتباه در تزریق نوع دارو ، دوز دارو، زمان تزیق دارو ، ...13کد  

اتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فراورده های خونی.مرگ یا ن14کد  

.کلیه موارد مرگ یا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زایمان طبیعی ویا سزارین15کد  

.مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال هیپوگلیسمی در مرکز درمانی16کد  

اربعد از پذیرش بیم 4یا3.زخم بستر درجه 17کد  

.کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان18کد  

.مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه دستکاری غیر اصولی ستون فقرات)مثال:به دنبال فیزیوتراپی ..(19کد  

از اشکالات  .مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هرگونه شوک الکتریکی به دنبال احیاء بیمار که می تواند ناشی20کد

 فنی تجهیزات باشد.
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.حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار)اکسیژن با گازهای دیگر...(21کد   

.سوختگی ها بدنبال اقدامات درمانی مانند الکترود های اطاق عمل )مانند:سوختگی های بدن به دنبال جراحی قلب(22کد  

راف تخت ) مثال: گیر کردن اندام بیمار در محافظ، خرابی محافظ...(.موارد مرتبط با نگهدارنده های اط23کد  

.سقوط بیمار)مثال: سقوط در حین جابجایی بیمار در حین انتقال به بخش تصویر برداری ،سقوط از پله...(24کد  

.موارد مرتبط با عدم رعایت وعدول از چهارچوب اخلاق پزشکی25کد  

...( وارده به بیمار. هرگونه آسیب فیزیکی)ضرب وشتم و26کد  

.ربودن بیمار27کد  

. اصرار به تزریق داروی خاص خطر آفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط کادر درمانی28کد  

 1396سال ودرمان بهداشت وزارت ناخواسته وقایع گزارش ونظارتی اجرایی نامه شیوهمنابع : 

 انسانی نیروی وقایع،کامپیوتر، گزارش امکانات: فرم

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد رمضانی)کارشناس هماهنگ کننده 

 ایمنی(

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر )ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی 

 کیفیت و اعتباربخشیدفتر بهبود 

 معاینه بیماران غیر هم جنس عنوان دستورالعمل:

 LM-WI-02 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ: تیر 

  خصوصی حریم بیمار و رعایت عقاید به احترام رعایت و وی همراهی و بیمار به رعایت احترام هدف:

 کلیه بخش های بیمارستاندامنه کاربرد: 

 روش کار

صورت گیرد ، مگر در  همگن کارکنان توسط انطباق، موازین رعایت با بیماران به خدمات در این بیمارستان سعی می شود تا حد امکان ارایه-

 مواردی که به علت ضرورت این امر امکان پذیر نباشد که در این صورت کلیه کارکنان موظف به رعایت دستورالعمل زیر می باشند:  

 فنی کارکنان از نفر یک یا بیمار محارم احضورب جنس، هم غیر افراد توسط انجام ضرورت موارد در زایمان و زنان در خصوص معاینه های-1

  .شود انجام زن

 ر سایر معاینه ها در صورت درخواست پزشک یا بیمار، در حضور یکی از محارم بیمار انجام شود.د -2

 اعضای از یکی ندارد لتمای بیمار که مواردی در و باشد بیمار رضایت با باید خانواده توجه نمایید که حتما ازاعضای محارم در خصوص حضور-

 .یابد حضور بیمارستان همگن کارکنان از یکی ضروریست وی حضور یابد، بالین بر همگن غیر پزشک معاینه زمان در خانواده

 اولین در همگن کارکنان ر مورد فوریت های پزشکی و ارائه خدمات اورژانسی حفظ حیات و سلامتی بیمار در اولویت است. جایگزینید-3

 .پذیرد بیمارصورت حیات کننده تهدید شرایط رفع از پس فرصت

بخشی و ... با رعایت پوشش کامل بیماران و در صورت امکان به همراه یکی  وندر بخشی، بین انتقال های همه در موارد جابجایی بیماران در -4

 از کارکنان همگن و یا یکی ازمحارم بیمار صورت گیرد.

انما بایستی در تمامی نوبت های کاری توسط کارکنان همگن  ، تراشیدن موضع ص مانند گذاشتن سوند فولی،در خصوص پروسیجرهای خا-5

 انجام شود.

ن اجرای دستورالعمل در تمامی نوبت های کاری بر عهده سوپروایزر کشیک می باشد و سوپروایزر می بایست موارد لازم جهت نظارت بر حس -6

  طرح در کمیته اخلاق پزشکی به مدیریت پرستاری بیمارستان گزارش نمایند.

 (20/06/1380آیین نامه اجرایی قانون انطباق امور اداری و فنی موسسات پزشکی با موازین شرع مقدس )منابع/ امکانات: 

 استانداردهای اعتباربخشی ویرایش چهارم 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول حقوق گیرندگان خدمت

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 تیم مدیریت و رهبری 

 مسئول حقوق گیرندگان خدمت)اسما برجی(

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکر آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی 

 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

                         بیمارستان مختلف های بخش برای محیطی زیست های دستورالعملعنوان دستورالعمل: 

 LM-WI-03 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف: 

 اجرای استانداردهای بیمارستان سبز -1

 ارتقای سلامت در حیطه محیط زیست-2

 محلول های گندزدای دوستدار محیط زیستاستفاده از -3

 پسماند در بیمارستانو تفکیک کاهش تولید -4

 جلوگیری از آلودگی هوا در بیمارستان و کنترل آلاینده های هوا-5

 کاهش تولیدضایعات در بخش تغذیه-6

 کاهش مصرف انرژی در بیمارستان-7

 درمانی های بخش-تاسیسات-ریاست-دامنه کاربرد: مدیریت

 روش کار: 

 تعاریف:

بیمارستانی است که سلامت مردم را با کاهش مداوم پیامدهای زیست محیطی و برطرف کردن سهم خود در  بیمارستان سبز:

کاهش میزان بیماری ها ارتقاء دهد.بیمارستان سبز و سالم ارتباط بین سلامتی انسان و محیط زیست را به رسمیت می شناسد و 

 نوع اداره کردن ، راهبرد و عملیات خود نشان می دهد.این شناخت را از طریق 

فرآیند حذف تعداد یا همه میکروارگانیسم های بیماریزای موجود در اشیای بی جان بجز اسپور باکتری ها قبل از : گندزدایی 

ن فرآیند تاثیر می گندزدایی فرآیند پاک کردن وسایل الزامی است.زیرا حضور مواد روی اشیا و سطوح برکارآیی و اثربخشی ای

 گذارد. گندزدایی را به سه دسته تقسیم میکنند.

 (intermediate level disinfection گندزدایی سطح متوسط -(high level disinfection گندزدایی سطح بالا

 ( low level disinfection گندزدایی سطح پایین

 آزمایشگاه درمانی، بهداشتی، مراکز ها، ازبیمارستان ناشی آور زیان و عفونی پسماندهای کلیه به  :ویژه پزشکی پسماندهای   

 زایی، سمیت،بیماری قبیل از خطرناک خواص از یکی حداقل بودن بالا دلیل به که مراکزمشابه سایر و طبی تشخیص های

 .شود می گفته دارند، نیاز خاص ویژه ومدیریت مراقبت به که آن مشابه و خورندگی اشتعال، یا انفجار قابلیت

 .عادی پسماند -4 دارویی و شیمیایی پسماند-3برنده و تیز پسماند -2 عفونیپسماند -1 :پزشکی پسماند اصلی دسته چهار

 نماید رفع را پزشکی پسماند بودن خطرناک ویژگی که اقداماتی :خطرسازی بی

مدیر بیمارستان با در نظر گرفتن استانداردهای بیمارستان سبز محورهای ارتقای سلامت در حیطه حفاظت از محیط -1     

زیست را در تصمیم گیری های تیم های رهبری و همچنین کمیته های بهبود کیفیت ، کنترل عفونت و بهداشت محیط و ایمنی 

 بیمار در نظر می گیرد.

کارشناس بهداشت محیط به منظور پیشگیری از انتشار آلاینده ها بر هرگونه فعالیت های ساخت و ساز در بیمارستان -2   

 نظارت و راهکارهای مناسب جهت به حداقل رساندن انتشار آلاینده ها به محیط زیست را به مدیریت بیمارستان ارائه می دهد.
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از راهکارهای بهسازی محیط جهت کنترل حشرات و جوندگان تاکید نموده و ضمن  کارشناس بهداشت محیط بر استفاده-3    

 بازدید از بخش ها پیشنهادات مربوطه را در قالب برنامه عملیاتی به مدیریت بیمارستان ارائه می نماید.

 کارشناس بهداشت محیط بر کاربرد سموم و حشره کش ها در محیط بیمارستان نظارت می نماید. -4 

 کارشناس بهداشت محیط برتهیه محلول های ضدعفونی کننده وگندزدای دوستدار محیط زیست تاکید می نمایید. -5 

 کارشناس بهداشت محیط جهت کنترل حشرات و جوندگان بر عدم ورود کارتن به داخل بخش های درمانی تاکید می نماید. -6

 ا تدوین و به کمیته بهداشت محیط ارائه می نماید.کارشناس بهداشت محیط برنامه عملیاتی جهت کاهش پسماند ر -7

کارشناس بهداشت محیط تیم مدیریت اجرایی بیمارستان راهکارهای کنترل مصرف بهینه آب را در بیمارستان تدوین و  -8

 جهت تصویب به کمیته بهداشت محیط ارائه می نماید.

ساندن مصرف آب بخصوص در مواقع واشینگ دوره ای کارشناس بهداشت محیط و پرستار کنترل عفونت بر به حداقل ر -9

 نظارت داشته و بر اجرای برنامه دستمال کشی و نظافت علمی بجای شستشوهای سنتی تاکید می نماید.

تاسیسات بیمارستان همواره در برنامه نگهداری پیشگیرانه و سرویس های دوره ای تاسیسات، کنترل مصرف انرژی را مد -10

 . نظر قرار می دهد

کارشناس بهداشت محیط و کارشناس تغذیه برسرو غذا به اندازه کافی به منظور پیشگیری از دورریز غذا نظارت داشته و -11

 موارد مورد نیاز را به آشپزخانه متذکر می شوند.

کید می کارشناس بهداشت محیط وکارشناس تغذیه برخرید مواد اولیه غذایی از قبیل سبزی بصورت پاک و خرد شده تا -12

 نماید. 

 کارشناس بهداشت محیط وکارشناس تغذیه بر خرید مرغ بصورت پاک شده نظارت می نماید. -13

کارشناس بهداشت محیط وکارشناس تغذیه بر استفاده مناسب آب و مواد شوینده در نظافت و پاکسازی آشپزخانه نظارت  -14

 .می نمایند

 آن نقش و محیط بهداشت1395- کارسال و محیط سلامت مرکز تخصصی رهنمودهای و دستورالعملها الزامات،منابع/ امکانات: 

 محلول های ضدعفونی کننده و گندزدای مناسب و سموم مجاز/ بیمارستان در محیطی های عفونت کنترل در

 

 فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 

قهرمانی)کارشناس بهداشت محمد امین 

 محیط(

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 خطر حوداث وبلایا
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی

 اعتباربخشیدفتر بهبود کیفیت و 

 

 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه عنوان دستورالعمل:

 CM-WI-05 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 – بلایا و حوادث با مقابله در بیمارستان موقع به العمل عکس و آمادگی میزان افزایشهدف: 

 حوادث از ناشی خسارت و آسیب میزان وکاهش بیمارستانی تجهیزات حفظ و کارکنان همراهان، بیماران، جان حفظ

 دامنه کاربرد: بیمارستان

 روش کار: 

 معرض در بیمارستان به مراجعین و کارکنان بیماران، جان که باشد قدری به آن وقوع احتمال یا و حادثه شدت که صورتی در

 یا و زلزله الوقوع قریب احتمال مانند حوادثی .یابد ضرورت بیمارستان از بخشی ویا تمام تخلیه ممکن قرارگیرد تهدید و خطر

 ساختها زیر به جدی آسیب ساختمان، از قسمتی تخریب و سوزی آتش وقوع سیل، احتمال وقوع زلزله، از بعد ها لرزه پس وقوع

 گرفتن لذا .آیند می حساب به بیمارستان تخلیه علل مهمترین گاز، از و آب و برق قطع مثل بیمارستان حیاتی شریانهای و

 اجرایی مسئولان دوش بر سنگینی مسئولیت پاسخگویی و است دشوار و پیچیده بسیار بیمارستان تخلیه مورد در تصمیم

 به تواند می قبل از شده و تمرین کارآمد و شده تدوین برنامه یک داشتن و آمادگی کسب زمینه این در و گذارد می بیمارستان

 ذیل صورت را به دستورالعمل این مهم اصول این به توجه با مرکز این لذا نماید، کمک احتمالی خسارات و آسیب میزان کاهش

 :است نموده مدون

 تخریب و زلزله وقوع شامل بلایا و حوادث خطر مدیریت کمیته تایید طبق بیمارستان از بخشی یا تمام تخلیه اندیکاسیونهای-1

 آتش وقوع زلزله، از بعد لرزه پس وقوع احتمال گیرد، قرار خطر معرض در کارکنان و بیماران جان که نحوی- به ساختمان بنای

 حوادث احتمال مانند خرابکارانه اقدامات قوی احتمال قسمتها، سایر به سرایت واحتمال درمانی بخشها در گسترده سوزی

 مانند بیمارستان حیاتی شریانهای جدی آسیب و قطع بیمارستان، پایین  طبقات در سیل وقوع احتمال گذاری، بمب و تروریستی

 باشد می آنها جایگزین سیستمهای قطع و گاز و آب برق،

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2- 

 بحران صورت در و نسبی تخلیه صورت به معمولا ,باشد کنترل قابل و بیمارستان داخلی بحران دلیل به تخلیه اگر-2

 .گردد انجام کامل تخلیهوسیع، خارجی های

 از باید صحرایی، اورژانس محل و بیمارستان مسقف پارکینگهای مانند ایمن تجمع محل و بیمارستان امن نقاط مکان-3

 باشد. شده مشخص استاندارد علائم و تابلوها با و باشد رسیده بلایا و حوادث خطر کمیته مدیریت تایید به قبل

 از پیج عمومی  توسط سوپروایزر وقت صورت می گیرد. 33بااعلام کد  آغازتخلیه بیمارستان -4

تخلیه بیماران وپرسنل از منطقه خطر و مناطق نزدیک به آن شروع شده و به یکی از دو مکان امن که از قبل تعیین  -5

 شده است صورت میپذیرد.

 مسیر امن توسط پرسنل نگهبان مشخص می گردد. -6
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 از قبل مسیر حرکت بیماران و پرسنل را نشان می دهند. تابلوهای راهنما نیز -7

 انتقال و جابجایی بیماران و پرسنل مطابق فرایندی که در کمیته بحران تدوین میگردد صورت می پذیرد.-8

قبل از شروع انتقال بیماران, سرشماری توسط سرپرستار و یا مسئول شیفت هر بخش انجام میشود.لازم به ذکر است -9

 حضور و غیاب نیز پس از تکمیل مرحله انتقال دوباره انجام می پذیرد.که این 

 هم نفر یک و نماید حرکت بیماران جلوی باید آشناست خروجی مسیرهای به که داوطلب افراد یا پرسنل از یکی-10

 زمان تا و دهند انتقال ایمن محل به را پرسنل بقیه و بیماران و ای( زنجیره نماید)بصورت حرکت بیمار آخرین سر پشت

 .بمانند محل دراین جدید دستور دریافت یا سفید وضعیت اعلام

سرپرستاران و یا مسئول شیفت ارتباط مداوم با مدیر دفتر خدمات پرستاری)مترون( و یا جانشین وی دارند و اوضاع -11

 را به وی گزارش می دهند.

 بیمارانیکه سپس شوند، منتقل دارند قرار فوری خطر معرض در بیمارانیکه ابتدا بیماران انتقال بندی اولویت جهت-12

 اتاقهای بیماران و ها بچه و هستند حرکت به قادر دار چرخ صندلی با که بیمارانی بعد شوند، خارج دارند حرکت توانایی

 شوند. خارج ازبخش نیستند، حرکت به قادر بیمارانیکه آخر در و ایزوله

 آگاهی سازی, مدیر عملیات و رئیس برنامه ریزی استمترون مسئول گزارش دهی و  -13

هنگامی که یک حادثه در محل, مراقبت از بیماران اتفاق می افتد و یا تهدیدی برای بیماران وجود دارد پرسنل  -14

ل بالینی بایستی نجات بیماران در معرض خطر را شروع کنند و نباید منتظر دستور بمانند و بیماران به نزدیک ترین مح

 ایمن منتقل میشوند.

بعد از حضور سوپروایزر در محل فرماندهی انتقال بر عهده ایشان خواهد بود و در صورت اعلام بحران و تشکیل  -15

 سیستم مدیریت بحران فرماندهی بر عهده فرمانده حادثه یا قائم مقام وی خواهد بود.

نده های پزشکی بیماران تعیین میکنند اگرچه اولویت با سرپرستار هر بخش یک نفر را به عنوان مسئول انتقال پرو -16

 انتقال بیماران است ولی حفظ اسناد بخش نیز باید مد نظر باشد.

کارکنان بخش تاسیسات از قطع بودن سیستم گاز, خاموش بودن سیستم گرمایش, تهویه و دیگر تجهیزات تهویه و  -17

 ژنراتور بر عهده ایشان است.

 عمومی نیز در انتقال بیماران نیازمند به تجهیزات خاص همکاری مینمایند.کارکنان خدمات  -18

 درصورتی که قسمت آشپزخانه تخلیه نشده باشد امور مربوط به تهیه غذا در همان مکان انجام میشود.-19

                                                         .دگیر صورت اورژانس بخش از ترجیحا دیگر بیمارستان های به بیماران انتقال و اعزام-20

کنترل ترافیک و عبور و مرور خودروها بر عهده پرسنل آموزش دیده نگهبان بر اساس برنامه داخلی مدیریت بحران -21

احتمالی به  نگهبانی میباشد.این افراد علاوه بر حفظ نظم و امنیت عمومی بیمارستان مراقبت جلوگیری از خرابکاری های

 اموال رها شده در طبقات نیز میباشند.
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 اتاق در...  و فانوس شارژی، قوه چراغ دستی، بالابر بر، مفتول قیچی بیل، کلنگ، طناب، مانند نجات و امداد وسایل-22

 عملیات جهت برقی بالابر خرید و )تهیه. شود درخواست واحد این از نیاز صورت در و موجوداست بیمارستان بحران

 واحد عملیاتی برنامه و هتلینگ برنامه در صحرایی برپایی اورژانس جهت بادی چادر خرید همچنین و نجات و امداد

 شد( خواهد اجرایی جاری سال پایان تا و است شده دیده بیمارستان بحران

 برپا تاسیسات پرسنل توسط صحرایی اورژانس و بادی چادرهای پشتیبانی مسئول یا و حادثه فرمانده دستور طبق-23

 .شود

 .شود استفاده سوت یا و دستی بلندگوهای از رسانی اطلاع و مسیرها راهنمایی جهت-24

 مخازن و دستی برق ژنراتور خرید و تهیه بحران واحد سالانه عملیاتی برنامه در باید بلایا و خطر مدیریت کمیته-25

 آنها خرید به نسبت سازمان موافقت صورت در تا باشند داشته نظر در را صحرایی اورژانس جهت توزیع آب و ذخیره

 .شود اقدام

 72 مدت به حداقل ساکنین و بیماران برای غذایی جیره و بهداشتی آب تهیه به نسبت باید پشتیبانی مسئول-26

 گرمایشی و سرمایشی وسایل تهیه به نسبت همچنین و بیمارستان( خشک غذایی جیره ذخیره از ).نماید اقدام ساعت

 شده منعقد های نامه تفاهم طبق ارگانها سایر و احمر هلال بیمارستانها، سایر از لزوم صورت ودر بیمارستان نقاط سایر از

 .نماید اقدام

 تلفن، خط مانند گوناگون طرق از و صحیح روش به دارند نقش تخلیه در که پرسنلی بین لازم اطلاعات تبادل-27

 گردد. انجام..  و بلندگو و سیم، بی تلفن موبایل،

 از افراد کلیه خروج از و باشند محل از شده خارج نفرات آخرین اضطراری تیم اعضای ، تخلیه عملیات فاز طی-28

 .نمایند حاصل اطمینان حادثه محول

 فرمانده به رخداده، اتفاقات و تخلیه فرایند از کاملی گزارش تخلیه عملیات پایان در باید واحد و بخش هر سئولم-29

 .نماید ارائه حادثه

 و تخلیه عملیات پایان برنامه ریزی برای برگشت به وضعیت عادی توسط فرمانده حادثه صورت می پذیرد و -30

همانگونه که تخلیه  .گردد اعلام واحدها کلیه به تلفن مرکز توسط و ایشان  دستور با باید عادی شرایط به بازگشت

 بیمارستان آرام آرام و بخش به بخش پذیرفته است.برگشت بیماران نیز به تدریج صورت پذیرفته خواهد شد.

تجهیزات  –کارت شناسایی  -لیست حضور و غیاب –دفتر و قلم  –منابع و امکانات: تجارب بیمارستان/  لیست پرسنل بیمارستان 

 امکانات ارتباطی مانند تلفن ثابت، موبایل –پزشکی مانند پانسمان، وسایل رگ گیری، کپسول اکسیژن 

 فرد ناظر بر عملکرد: سرپرست بیمارستان

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:
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 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( آقای علی یعقوبی)کارشناس بهبود کیفیت(

 
 ( )مسئول بهبود کیفیتبهار هاشمی 

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 فعال سازی برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث عنوان دستورالعمل:

 CM-WI-06 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 کارکنان و  بیماران،مراجعان به آسیب کاهش و حادثه هر به مؤثر و مناسب هدف: پاسخگویی

 دامنه کاربرد: بیمارستان

 روش کار: 

 داده طلاعا بیمارستان تلفن مرکز/بیمارستان حادثه فرمانده به سرعت به بیمارستان خارج یا داخل در حادثه بروز خبر -1

 .شود

 .نماید انتخاب خبر منبع از حادثه شرح دریافت جهت را حادثه بایدفردی فرمانده -2

 از (پیوست) حوادث خبر اطلاعات دریافت فرم طبق را نیاز مورد اطلاعات حادثه، خبر شرح دریافت بایستی مسئول -3

 .دهد اطلاع حادثه فرمانده به و کرده دریافت خبر منبع

 حادثه حلم به حادثه بررسی جهت را ارزیابی تیم شده اعلام مخاطره نوع به باتوجه حادثه فرمانده داخلی، حوادث در -4

 .کند اعزام

 . باشد( بیمارستان EOC) بیمارستان عملیات هدایت مرکز بایدتوسط داخلی، حوادث خبر تأیید -5

 .شود اعلام EOC توسط فعالسازی یا هشدار/باش آماده خبر -6

 ، ردیعملک و ای سازه ای،غیر سازه ،(همراهان و بیماران کارکنان،)انسانی های آسیب انواع وقت، دراسرعبایستی  -7

 ارزیابی شدگان،مصدومان کشته آسیب، معرض در بیمارستان،جمعیت بر آن تأثیر و محل شدت، گستردگی، ،میزان،

 .شود

 منابع و ،بهداشتی پزشکی خدمات به نیاز شده، انجام های آسیب ارزیابی به باتوجه -8

 . شود بررسی ای انسانی،تجهیزاتی،ساختاری،مالی،تغذیه

 .شود بررسی بیمارستان فعلی فعالیت بر حوادث بایستی تأثیر -9

 شود، کنسل مربوطه پزشک هماهنگی با الکتیو جراحی اعمال) شوند تکلیف تعیین بیمارستان فعلی بایستی بیماران -10

 .(شوند ترخیص زودتر ترخیص، حال در بیماران

 .شود انجام انسانی،تجهیزاتی،فضایی موجود منابع ارزیابی شده، انجام نیازهای بایدباتوجه به ارزیابی -11

 .شود اقدام ظرفیت افزایش برنامه بایدطبق بیشتر، فضای و انسانی تجهیزات،منابع به نیاز صورت در -12

 با تماس به شده، بایدنسبت دیده تدارک ظرفیت بر مازاد تجهیزاتی و انسانی ، منابع تجهیزات به نیاز درصورت -13

 .شود اقدام( نامه تفاهم دارای)معین های بیمارستان
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 .شود بررسی آن محوطه و بیمارستان به دسترسی بر حادثه تأثیر -14

 .شود فعال نظرباید مورد پاسخ عملیاتی برنامه شده، اعلام هشدار سطوح/ خبر طبق -15

a. شود انجام عملیاتی های تیم به هشدار وضعیت اطلاع : هشدار /زرد رنگ. 

b. شود. فراخوان تجهیزات و نیروها%  50-30 و حادثه فرماندهی سامانه اصلی جایگاه 9 :باش آماده/نارنجی رنگ 

c. توسط( کدقرمز)بحران کد/شود اعلام تلفن مرکز به حادثه فرمانده توسط بحران)کدقرمز( کد: اقدام/قرمز رنگ 

 (شود فراخوان تجهیزات و نیروها %100 و حادثه فرماندهی سامانه کل. / شود پیج تلفن مرکز

 .باشد مطلع حادثه فرمانده شدت، هرسطح با درهرحادثه -16

 حفظ...( و نشانی آتش انتظامی،پلیس، نیروی) بیرونی های سازمان با تماس مرتب طور حادثه،به نوع به بایستی باتوجه -17

 .شود

 طبق لازم امکانات و شده فعال سریعاً( EOC) عملیات فرماندهی قرمز،بایدواحد و نارنجی وضعیت اعلام صورت در  -18

 .گردد فراهم امادگی، برنامه

 توسط شده دریافت دستورات و وظایف شرح اساس بر و شوند حاضر خود جایگاه در حادثه فرماندهی اصلی جایگاه 9   -19

  شوند. مشغول وظیفه انجام به حادثه فرماندهی

 برنامه بخش رئیس و حادثه فرمانده به و ارزیابی حادثه فرماندهی طبق دستور مرتباً  باید عملیات منطقه و ها آسیب -20

 .شود رسانی اطلاع ریزی

 فعال کلی/جزئی/اورژانس بخش سطح در برنامه بیمارستان، عملکرد اختلال بر حوادث تأثیر شدت به بایستی باتوجه -21

 .شود

 سامانه فعالسازی دستورالعمل بایدطبق حادثه، فرمانده توسط حادثه فرماندهی سامانه فعالسازی دستور درصورت -22

 .شود اقدام بیمارستانی حوادث فرماندهی

 . حضوریابند مرکز EOC در در موقعیت مشخصه های جلیقه دریافت جهت بحران چارت اعضای-23

 ها آن با درهرسطح پاسخ برنامه شدن فعال هنگام به باید ازافرادیکه شده روز به و کامل فهرست بایدطبق تلفن مرکز -24

 .کند اقدام حادثه فرمانده دستور اساس بر بگیرد، تماس

 خوشه روش به رسانی اطلاع به اقدام بخش، انکال برنامه و خود بخش پرسنل از شده تهیه لیست طبق هربخش بایستی-25

 .نماید ای

 .شود انجام ریزی برنامه جهت ها گزارش و اقدامات کلیه بایستی مستندسازی-26

 .های لازم توسط تیم بحران انجام گیرد  گیری تصمیم بیمارستان کلی و عمودی افقی، تخلیه خصوص بایستی در-27

 .شود فعال 125 کد اعلام با بیمارستان آتش نشانی ،بایدتیم سوزی آتش با بحران شدن همراه درصورت-28

 موجود های دستورالعمل طبق مربوطه واحد و شود انجام آن اطراف محیط و بیمارستان در ازدحام بایستی مدیریت-29

 .نماید اقدام
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 -سیستم اعلام کد -منابع و امکانات: تجارب بیمارستان/ وسایل ارتباطی

 فرد ناظر بر عملکرد: فرمانده حادثه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( علی یعقوبی)کارشناس بهبود کیفیت(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول  بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی 
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: انبارش ایمن

 CM-WI-07 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 ارتقای سطح ایمنی در انبارهای موجود در بیمارستانهدف: حفظ و صیانت از اموال بیمارستان و 

 بحران و...(-کالا-دامنه کاربرد: کلیه انبارها)دارویی

 روش کار: 

 :در ساختمان انبارها نکات زیر را در نظر بگیرید 

 زمین های اطراف بالاتر باشد.باید از سطح  .1

 آبگیر و نمناک نباشد. .2

 در ساخت دیوارها و سقف ها بدون استثناء باید از مصالح غیرقابل اشتعال بکار برده شود. .3

 کف انبارها باید از بتن و مقاوم باشد تا در برابر وزن اجسام قابلیت تحمل را داشته باشد. .4

 در صورت شستشو آب در محل هایی از آن جمع نشود. کف انبار ها باید دارای شیب ملایم باشد تا .5

 درب انبارها باید از جنس فلز و سطح داخلی ان بدون درز و شکاف باشد. .6

 پنجره انبارها باید فلزی و مجهز به حفاظت )نرده محافظ( و تور سیمی باشد. .7

 داخل انبارها باید به نسبت حجم آن دستگاه تهویه و هواکش داشته باشد. .8

 رق باید توکار و از داخل لوله های مخصوص انجام گیرد و کلید و پریزها و روشنایی از نوع ضد جرقه باشد.سیم کشی ب .9

 آماده و شارژ شده باشد. ,سالم ,انبارها باید مجهز به وسائل و ابزار آتش نشانی به تعداد کافی .10

 انبار باید مجهز به جعبه کمک های اولیه باشد. .11

روشنایی مناسب و کافی باشد.روشنایی طبیعی انبارها می بایستی به گونه ای طراحی گردند که مواد انبار باید مجهز به سیستم  .12

 شیمیایی و سموم موجود در آن ها در معرض تابش مستقیم نور خورشید قرار نگیرند.

 در فضای خارج از انبار اصلی از دتکتوهای هشدار دهنده بایستی استفاده نمود. .13

 ادوات و وسایل الکترونیکی در انبارها از نوع ضد شعله انتخاب گردد. فیوزها و سایر ,کلیدها .14

 درجه حرارت و رطوبت انبار به طور مرتب چک شوند. .15

کف انبار باید نسبت به مایعات غیرقابل نفوذ و دارای سطحی صاف و غیر لغزنده باشد و فاقد هرگونه ترک و شکاف باشد و به راحتی  .16

 تمیز شود.

گونه ای باشد که از ورود آب باران به درون انبار جلوگیری کرده و در عین حال در صورت بروز آتش سوزی بتواند  سقف انبار باید به .17

 دود و گرمای حاصله را خارج نماید.

  فساد برای استقرار کالا و مواد در انبار به میزان مراجعه به کالا و هم خانواده بودن اقلام و خصوصیات اقلام ) مخاطره امیز بودن یا

 .پذیری و ... ( باید توجه شود

 :برای چیدمان کالا اصول اساسی زیر باید رعایت شود 

 مسیر و جا برای چیدن را از قبل مشخص نمایید. ,قبل از هر چیز .1

 کالاها و مواد ناهمجنس و ناسازگار را در کنار هم نچینید. .2

 یا ناهمواری نداشته باشد.تیزی  ,قفسه ها را خوب بررسی کنید که شکاف ,قبل از جایگذاری بار .3
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 تمام مواد و کالا را در یک سطح صاف بچینید. .4

 اجسام سنگینتر را نزدیک کف بچینید و اجسام و کالاهای سبکتر را در قفسه های بالاتر انبار نمایید. .5

 اصل مراجعه به کالا را رعایت نمایید.کالاهایی که همیشه مورد نیاز هست در نزدیک افراد و انبار باشد. .6

 از وسایل بالابر برای کالاهای سنگین یا انبار کردن در ارتفاع استفاده کنید. .7

 جعبه یا قفسه نیاستید. ,هرگز روی صندلی .8

 هرگز کالاهای روی قفسه به سمت راهرو بیرون نیاید. .9

 شل نبندید.بار را زیاد محکم و یا زیاد  ,موقع بسته بندی بار با طناب یا هر وسیله دیگر و در نهایت انبار کردن ان .10

 از قفسه بندی های فلزی مستحکم و غیر قابل اشتعال استفاده کنید. .11

 انبارش گردد. ,مواد شیمیایی و قابل اشتعال باید به صورت مستقل از هم و از سایر کالاهای موجود در انبار .12

 مواد سوزاننده و اشتعال زا را در طبقات پایین قفسه ها نگهداری نمایید. .13

 به انبار باید کنترل شده و از ورود و خروج افراد متفرقه بایستی جلوگیری نمایید. ورود و خروج افراد .14

 علائم هشدار دهنده مانند ) سیگار کشیدن ممنوع ( در داخل انبار نصب کنید. .15

 مواد ریخته شده را سریعا جمع کنید. .16

 کالاهای انبار شده را در فاصله ایمنی از وسایل برقی قرار دهید. .17

 شتعال را در ظروف سربسته نگهداری کنید.مایعات قابل ا .18

 اجناسی که به فرم کارتن یا مکعب میباشند به فرم آجری بچینید که نریزند. .19

 :برای چیدن مواد بدون زنجیر و کیسه ای به موارد زیر دقت کنید 

 مواد کیسه ای باید از سمت دهانه بسته به طرف تیرک یا دیوار انبار شوند. .1

 دقیق و تمیز روی هم انباشته شوند.کیسه ها باید به طور  .2

از برامدگی و پیش امدگی کیسه ها روی همدیگر به سمت بیرون اجتناب شود چون ممکن است آسیب ببیند و پاره شوند و  .3

 محتویات داخل آنها به بیرون ریخته شوند.

 موارد فوق بکار گرفته شود. این احتیاطات فوق نیز باید در هنگام روی هم گذاشتن کیسه ها روی پالت ها رعایت شود و .4

 : انبار مواد غذایی 

در صورت لزوم آشپزخانه انبار مواد غذایی اولیه و سالن غذا خوری با فضای کافی به تناسب تعداد کارگران و شاغلین با  .1

 ایجاد نمایند. بیمارستاندر محل  شکیشرایط کاملا بهداشتی مطابق ضوابط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پز

 کارگر موظف به داشتن کلیه وسایل نظافت، شستشو، و استحمام اختصاصی می باشد.هر  .2

 :کف ساختمان باید دارای شرایط زیر باشد 

 از جنس مقاوم، صاف، بدون درز و شکاف و قابل شستشو باشد. .1

 دارای کف شور به تعداد مورد نیاز، مجهز به شتر گلو بوده و نصب توری ریز روی آن الزامی است. .2

 ی شیب مناسب به طرف کف شور فاضلاب رو باشد.دارا .3

 ساختمان دیوار از کف تا سقف از مصالح مقاوم بوده و طوری باشد که از ورود حشرات و جوندگان جلوگیری به عمل آورد. .4

 سطح دیوارها باید صاف، بدون درز و شکاف و برنگ روشن باشد. .5

به نوع کار و برحسب مشاغل مختلف به شرح تبصره های ذیل  پوشش دیوار ها باید متناسب با احتیاطات و لوازم مربوط .6

 باشد.
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پوشش بدنه دیوار انبارهای بزرگ مانند انبارهای عمومی و امثال آن ها و بنکداری ها می تواند از مصالح دیگر مانند سنگ و  .7

 .سیمان صاف و صیقل و برنگ روشن باشد

 : نکات 

 نبار ها توسط مسئول آتش نشانی بررسی می گردد.سیستم اعلام و اطفاء حریق بصورت ماهانه در ا 

 .سیم کشی برق انبارها بصورت ماهانه توسط مسئول برق تاسیسات بررسی می گردد 

 .نحوه چیدمان و فیکس بودن قفسه ها بصورت ماهانه توسط مسئول انبار و مسئول ساختمان بررسی می گردد 

تجهیزات  -تجارب بیمارستان/ قفسه -وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشتضوابط  -منابع/ امکانات: آیین نامه وزارت کار 

 سرمایشی و گرمایشی

 مسئول فنی بیمارستان–فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس هماهنگ کننده ایمنی 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 بیمارستان(میلاد برجی)مدیر  علی یعقوبی)کارشناس بهبود کیفیت(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول  بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر )ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 وبرگشت به حالت عادی بیمارستانفعال سازی برنامه  غیرعنوان دستورالعمل:

 CM-WI-14 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402 آذرتاریخ ابلاغ: 

 از بحران به وجود آمده    دبع بازگشت به حالت عادی بیمارستان هدف: 

 دامنه کاربرد: بیمارستان

 روش کار: 

و  مارستانیب تیدانشگاه و بر اساس وضع اتیعمل تیبا مرکز هدا مارستانیفرمانده حادثه ب یبا هماهنگ دیتوقف برنامه با

 صحنه حادثه اعمال شود: تیاطلاعات بدست آمده از وضع

توقف برنامه  یدانشگاه برا EOCبا  یو هماهنگ اتیعمل تیمرکز هدا یاعضا ریبا مشورت سا مارستانیفرمانده حادثه ب .1

 .ردیگ یم میتصم

 باشد( یم 200بحران  انی)کد پاگردد. یمم هشدار دهنده اعلا یکدهاباتوقف برنامه  از طریق سیستم پیجینگ.2

 .  کند ینظارت م مارستانیحادثه براستقرار مجدد ب یفرمانده .3

که در حادثه شرکت داشته  یدولت ریوغ یدولت یروهای،پرسنل، ن نیفراخوان شده وداوطلب یروهایحادثه از ن یفرمانده .4

 .کند یم یاند تشکر و قدر دان

و به دست آوردن  تیوضع یابیوپس از ارز کند یرا با رسانه ها برگزار م یینها یهیجلسه توج یارشد روابط عموم .5

 .کند یکرده واتمام حادثه را اعلام م هیته ی،گزارش مارانیاطلاعات مناسب از ب

حادثه وباز  انیرا از پا ی، آتش نشان یحوادث محل تیریدانشگاه ،مرکز مد اتیعمل تیمرکز هدا یارشد روابط وهماهنگ .6

 . دینما یمجدد ساختمان مطلع م ییگشا

 .کند  ینظارت م مارانیوبازگشت ب یعاد یبودن انجام فعالت ها منیبرا یمنیارشد ا .7

  .گرداند یرا به حالت اول بر م تیریومد ماریمراقبت از ب یها تیفعال اتیواحد عمل .8

 .گرداند  یشده به بخش ها باز م هیتخل مارانیب اتیواحد عمل .9

 . کند یرا مجددا برقرار م یضرور ریارائه خدمات غ و یبازرس اتیواحد عمل .10

  .دینما یوخانواده ها ارائه م مارانیبه ب یدر مورد خدمات اجتماع ی،اطلاعات یروان تیحما ازیدر صورت ن اتیواحد عمل .11

 .کند   یم ییرا نها یحادثه واتمام فراخوان عموم یاتیبرنامه عمل یزیواحد برنامه ر .12

 ات،یعمل تیبا مرکز هدا یکرده وبعد از هماهنگ هیته مارانیب تیو موقع تیاز وضع یگزارش یخلاصه  یزیواحد برنامه ر .13

 . کند یدرخواست کننده ارسال م یارگان ها ریبخش ها وسا نی، مسئول یپرسنل فرمانده یبرا

 :سدینو یم ریرا مشتمل بر موارد ز یوبرنامه به ساز اتیگزارش پس از عمل یزیواحد برنامه ر .14
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 انجام شده  اتیخلاصه عمل •

 وعلت آن  دادحادثهیاز رو یخلاصه ا •

 دچار نقصان بوده اند  ایکه خوب اجرا شده  یندهایفرا •

  یسخت افزار اینرم  یدر خصوص به ساز ییشنهادهایپ •

  ندهیآ یاتیبرنامه عمل شنهادیانجام شده وپ یاتیعمل یواصلاح نقاط ضعف برنامه  یبازنگر •

  یاصلاح اتیعمل •

 

  کند یبرگزار م ازیاسترس را براساس ن تیریاز پرسنل را فراهم نموده وجلسات مد یروان تیحما یبانیواحد پشت .1

 سلامت پرسنل نظارت دارد تیبر وضع یبانیواحد پشت .2

  .کند یم رهی، دارو ، آب ، غذا را در حد نرمال مجددا ذخ زاتیتجه یبانیواحد پشت .3

 کند  یارسال م یمال یوتدارکارت را جزء به جزء نوشته وبه بخش ادار زاتیخسارات وارده به تجه هیکل یبانیواحد پشت .4

 گرداند یباز م یوضد عفون یقرض گرفته شده را بعد پاک ساز زاتیتجه یبانیواحد پشت  .5

کرده وخلاصه  یرا جمع آور ینیتخم یپاسخ ، خسارت ودرآمد از دست رفته  ییومخارج نها نهیهز یمال/یواحد ادار .6

 .کند یحادثه ارسال م یفرمانده یبرا دییگزارش آن را جهت تا

 

 

 

 

 

 -سیستم اعلام کد -منابع و امکانات: تجارب بیمارستان/ وسایل ارتباطی

 فرمانده حادثهفرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

مدیریت و حوادث و )کارشناس زینب سارایی

 (بلایا

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول  بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(

 



  
 

30 | P a g e  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 منابع انسانی و سلامت حرفه ایی
 

 



  
 

31 | P a g e  
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی 
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 انتخاب، انتصاب، ارتقا و تنزل جایگاه مدیریتی در بیمارستان عنوان دستورالعمل:

 HRM-WI-07 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 برقراری نظام مطلوب انتخاب و انتصاب مدیران متعهد و متخصص.1هدف: 

 ایجاد ثبات در مدیریت . 2 

 انگیزه در کارکنان جهت ارتقاء شغلیو افزایش  ایجاد. 3 

 ارتقاء کیفیت خدمات مدیریتی. 4 

 مختلف مدیریت می باشد.دامنه کاربرد: این دستورالعمل شامل واحدهای اداری و درمان بیمارستان در سطوح 

مدیران عملیاتی: شامل مدیران آن دسته از واحدهای عملیاتی یا اجرایی دستگاه های اجرایی نظیر مدارس،  تعاریف:**

بیمارستان ها، ورزشگاه ها، موزه ها، مراکز فنی و حرفه ای و مراکز نگهداری معلولین هستند که تولید، تأمین و ارایه خدمات 

 .دستگاه را به عهده دارنداصلی و نهایی 

**شایستگی عمومی مدیران: به مجموعه ای از دانش، مهارتها، نگرش ها و ویژگی های تعیین شده از سوی سازمان اطلاق می 

شود که به یک فرد امکان می دهد تا بتواند وظایف مربوط را پس از احراز سمت مدیریتی و یا ارتقاء به سطوح بالاتر به طور 

 آمیز انجام دهدموفقیت 

 **وظایف مدیران عبارتست از:

 رهبری: یعنی نفوذ و تسلط بر دیگران برای کسب هدف.-ا

برنامه ریزی: بررسی و شناسایی شرایط موجود، تجسم و طراحی وضعیت مطلوب در آینده و یافتن و ساختن راه حلها و -2

 امکاناتی که رسیدن به وضعیت مطلوب را فراهم کند.

 تقسیم کار میان افراد و گروه های کاری و هماهنگی میان آنان  سازماندهی:-3

 کنترل: تلاش در جهت رسیدن به اهداف استاندارد و طراحی سیستم بازخورد اطلاعات  -4

 **نقش های مدیریت عبارت است از:

 نقش تصمیم گیری -3نقش اطلاعاتی -2نقش ارتباطی -1

 **مهارتهای مدیریتی عبارت است از:

 مهارتهای فنی-3مهاتهای انسانی  -2ای ادراکیمهارته-1

 روش کار:

باعنایت به اینکه مهمترین مرحله در مدیریت نیروی انسانی انتصاب ، ابقاء و ارزشیابی متصدیان پستهای مدیریتی می باشد 

ت جامعه وارد می ملاوعدم توجه به کیفیت خدمات مدیریتی ارائه شده در بیمارستانها صدمات جبران ناپذیری را به پیکره س
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حیت با بهره گیری از منابع لانماید. بدین منظور واحد منابع انسانی و دفتر پرستاری در راستای انتخاب افراد شایسته و دارای ص

 به انتخاب افراد شایسته می پردازند.علمی وتجربیات ارزنده همکاران پرستاری 

 ا به ریاست بیمارستان می دهندافراد متقاضی پست های مدیریتی ابتدا درخواست خود ر-1

 پس از پاراف توسط ریاست به واحد کارگزینی تحویل می دهند. -2

 کارگزینی درخواست ها را جمع آوری نموده و در هر فصل کمیته داخلی برگزار می نماید. -3

 باشد.اعضای کمیته رئیس بیمارستان، مدیر بیمارستان، مترون بیمارستان و مسئول کارگزینی می  -4

 در جلسه بر اساس نظر اعضا و شایستگی و لیاقت، سوابق کاری، مسائل اخلاقی و... سه نفر از متقاضیان انتخاب میشوند.  -5

 صورتجلسه توسط واحد کارگزینی تهیه و جهت طرح در کمیته معاونت درمان ارجاع داده می شود.-6

 توسعه جهت نتیجه نهایی ارجاع داده می شود. پس از کمیته معاونت درمان صورتجلسه به کمیته معاونت -7

 کمیته توسعه نتیجه نهایی را به صورت صورتجلسه به واحد ها ارجاع می دهد.  -8

 واحد کارگزینی پس از تایید حراست نسبت به صدور احکام اقدام می نماید. -9

 منابع/ امکانات: دستورالعمل انتصاب،ارتقا، تنزل مدیران، اتوماسیون اداری

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول منابع انسانی

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

عمران علیمردانی ) سرپرست 

 اداره منابع انسانی(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکزآموزشی تحقیقاتی درمانی رازی
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: انتقال دانش وتجربه راهبر)استاد( و رهجو)شاگرد( 

 HRM-WI-06  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 صهبرای ورود به عردکسب تجربه و آشنایی با محیط کار واقعی و آماده سازی شاگر -1هدف: 

 شغلارتقای توانمندی های حرفه ای معطوف به نیازهای  -2

 ایجاد انگیزه و ارتقای خودباوری شاگرد با مشاهده محیط کار واقعی -3

 دامنه کاربرد: 

رسیده  رئیس بیمارستانفردی است که تجربه، توان فنی و مهارتی وی مورد تایید بوده و صلاحیت عمومی وی به تایید :استادکارتعاریف:

 .می باشد بیمارستان شاغلو در 

یکی از روش های آموزش است که طی آن شایستگی های مربوط به یک شغل از استادکار به نوین:  شاگردی –آموزش به روش استاد 

 منتقل می گرددبیمارستان شاگرد طی یک دوره آموزش در محل 

روش کار: پرسنل جدیدالورود به واحد آموزش بیمارستان ارجاع داده می شوند و توسط سوپروایزر آموزشی نکات لازم به ایشان 

 شود. آموزش داده می

همچنین در سامانه آموزش ثبت نام کرده و دوره های آموزشی مجازی مرتبط با رشته شغلی و دوره های عمومی از طریق این سامانه می 

 گذرانند.سپس در کارنامه آموزشی آنها ثبت می گردید.

 دوره های آموزشی حضوری هم توسط سوپروایزر آموزشی اعلام می گردد و افراد در روز مشخص شده در آن دوره شرکت می نمایند. 

 در مشاغل مدیریتی و حراست آموزش توسط خود دانشگاه برگزار می گردد

 منابع/ امکانات: اتوماسیون اداری، کتاب، فایل های آموزشی

 ول منابع انسانی فرد ناظر بر عملکرد: مسئ

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

عمران علیمردانی  ) سرپرست 

 اداره  منلبع انسانی  (

 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دستورالعمل های مراقبت های عمومی بالینی
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 لامیا یدانشگاه علوم پزشک

 یراز یدرمان یقاتیتحق یآموزش مرکز

 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عیشا مارانیب یبرا یعنوان دستورالعمل: خود مراقبت

 GCC-WI-03کد سند:  

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ: تیر 

ودوضعیت سطح سلامت و بهداشت افراد جامعه در سایه توانمند سازی بیماران در امر خود مراقبتی ارتقا و بهبهدف: ارتقا 

 بالینی بیماران به وسیله اموزش به بیماران و خانواده های انان در مورد رفتارهای بهداشتی و خود مراقبتی

 رستاندامنه کاربرد: کلیه کادر بالینی و مسئول آموزش به بیمار بیما

 :دستورالعمل  ی اجرا روش

 

 ، زشکیپ تشخیص نوع به بسته مناسب، آموزشهای او، نزدیک وابسته یا آنان ی خانواده و بیمار برای باید بیمار هر پرستار .1

 .نماید فراهم بیمار بررسی در شده داده تشخیص نیازهای و مشکلات

 ازهاینی و شود ثبت بیمار اولیه ارزیابی فرم در و شده بررسی فرد سن تحصیلات، سطح یادگیری، توانایی آمادگی، نیازها، .2

 .گردد بندی اولویت آموزش جهت آموزشی

 فرم در و داده ارائه بیمار به موقع به را لازم ی آموزشها باید و اوست خانواده یا بیمار به آموزش کننده هماهنگ اولین پرستار .3

 .نماید ثبت بیمار به آموزش

 به موزشآ فرم در پرستار توسط و شده ارائه آموزشها است لازم درمانی، تیم اعضاء سایر توسط آموزش ارائه به نیاز صورت در .4

 .گردد ثبت بیمار

 های موزشآ شامل آموزشها این. کنند دریافت را خود درمانی و بهداشتی نیازهای با تطابق جهت لازم های آموزش باید بیماران .5

 .گردد انجام ، شده تعیین الویت طبق باید و میباشد ترخیص زمان و بستری حین پذیرش، بدو

 یم کمک موانع این یادآوری. دارد وجود بهداشتی کارکنان روی پیش مشکلاتی و موانع بیمار به آموزش اجرای در همواره .6

 تاختلالا انگیزه، گفتاری، زبان سن، شامل موانع این. گردد فراهم موانع این بر غلبه امکان راهکارهایی جستجوی با که کند

 ی،مذهب های تفاوت مادی مشکلات شناختی، اختلالات روانی، روحی احساسی مشکلات فرهنگی، های تفاوت شنوایی، اختلالات و دید

 .میباشد تحصیلات سطح بیماری، مرحله یا شدت

 وقت ودر ویتاول و زمانی ترتیب با را آموزشها بیمار، مراقبتی نیازهای شناخت و اولیه ارزیابی به بسته بیمار، مسئول پرستار .7

 یابد دست خود نیاز مورد اطلاعات به ترخیص زمان و بستری مدت وطول پذیرش زمان در تا دهد می بیمار به مناسب

 
 

 پذیرش بدو آموزش
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 درمانی غیر خدمات و بخش معرفی (bed side/ اخبار زنگ/ تخت های بیماراهرم واحد( 

 بهداشتی های سرویس 

 اضطراری های درب 

 بخش رفاهی امکانات 

  بیمارستان و بخش در موجود کلی قوانین

 لباس تهیه نحوه 

 پزشک ویزیت ساعات 

 ملاقات ساعات 

 دخانیات استعمال ممنوعیت . 

 مشکل هرگونه بروز صورت در پرستار به دادن اطلاع برای بیمار از درخواست 

 نمایند سوال مجدد پزشک از بیمار، توسط پزشک دستورات فهم عدم صورت در 

 بیمار حقوق منشور  

 بیمار حقوق منشور محور پنج 

 بیمارستان شکایات به رسیدگی مشی خط اساس بر شکایات به رسیدگی نحوه 

 بیمارستان شده تعریف های هزینه اساس بر بیمه و درمان های هزینه توجیه 

 ( مددکاری ، خدمه ، بهیار کمک ، سرپرستار ، پزشک)آنها وظایف و پزشکی تیم کلیه معرفی....... 

 بستری حین های آموزش            

  درمان نحوه و بیماری نوع 

 بیماری خصوص در مختصر توضیحات            

 دیابتی بیماران در گلیسمی هیپر یا هیپو جمله از بیماری مثال عوارض عنوان به بیماری مختلف های روش            

  داروها عوارض 

 دارویی عوارض مهم نکات آموزش             

  دارو و غذا تداخلات 

 نماید می تداخل و عارضه ایجاد غذاها برخی با آنها همزمان مصرف که داروهایی             

  فعالیت میزان 

 CBR مطلق استراحت            

 RBR نسبی استراحت            

 عمل از بعد های فعالیت شروع زمان و میزان            

 ROMاندام حرکت دامنه 

 بیماری هر در مناسب های فعالیت و ورزشهای

 ها پوزیشن

  غذایی رژیم و تغذیه

 غذایی رژیم نوع

 بیمار توسط غذایی رژیم رعایت
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 بیمار توسط غذایی رژیم تحمل

 ....... و ،سوختگی کلیوی ، کبدی سیروز ، مایعات ، عمل از بعد ، دیابتی ، قلبی ، کالری پر پروتئین، پر:  غذایی رژیم تعریف

   احتیاطات یا ایمنی

 ....و ها ،سرم ادراری بگ ، مانیتورینگ ، ها درن: اتصالات از مراقبت نحوه

 ایمنی نکات:  Bed side ،................. و وضعیتی خون فشار کاهش از ناشی صدمات از پیشگیری

 دارو دریافت به نسبت مراقبتی خود

  درد مدیریت

 ........(و ها پوزیشن ، فکر انحراف ، سازی آرام های تکنسین) دارویی غیر های روش

 دارویی های روش

  آزمایشات و درمانی ، تشخیصی اقدامات

 آزمایش یا پروسیجر انجام چگونگی شرح

 ها پروسیجر از بعد و قبل های مراقبت هاو آمادگی

 پروسیجر انجام از هدف

 تهاجمی و تشخیصی اقدامات هرگونه از رضایت و برائت

  دخانیات مصرف عدم

 دخانیات مصرف عدم از هدف

 مصرف عدم و ترک نحوه

  بستری زمان داروهای

 مصرف نحوه

 روزانه مصرفی داروهای از بیمار نمودن آگاه

 (بیمار تحصیلات سطح به بسته)بیماری بر دارو اثر چگونگی مورد در کلی آموزش

  زخم از مراقبت

 ها عفونت از پیشگیری

 ها پوزیشن

 .... و بستر زخم علائم

 پانسمان تعویض به نیاز دفعات و پانسمان از مراقبت

 ..........و عفونی زخم علائم

  بیماری وضعیت

 .... و بیماری سیر ، بیماری فرایند مورد در توضیح

 ها نشانه و علائم

  فردی بهداشت مسائل

 ها دست شستشوی

 عفونت کنترل

  استراحت و خواب
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 استراحت و خواب بهبود جهت راهکارها ارائه مشکل وجود صورت در

 (فعالیت تحمل عدم بیماران در) انرژی ذخیره های روش

  دفع الگوی

 یبوست از پیشگیری های راه

 ........... و عفونت از پیشگیری و ادراری وضعیت بررسی

  عمل از بعد و قبل های مراقبت

 غذایی رژیم

 فعالیت

 پوزیشن

 عمل ناحیه زخم از مراقبت

 اتصالات از مراقبت

 ترخیص زمان های آموزش

  پزشک به مراجعه زمان

 پزشک به مراجعه مکان و زمان اعلام

  ترخیص از پس داروهای

 داروها مصرف نحوه

 داروها مهم و احتمالی عوارض

 دارو و غذا تداخلات و دارویی تداخلات

 بیمار توسط داروها نام شناخت

 داروها نگهداری محل

  منزل در بازتوانی های تکنیک و مراقبتی خود برنامه

 زخم از مراقبت

 فردی بهداشت

 ها ورزش و ها فعالیت

 شغلی و ای حرفه فعالیت مجدد شروع

 جنسی فعالیت محدوده مجدد شروع

  ترخیص از پس تغذیه

 ترخیص از پس مناسب غذایی رژیم

  ترخیص از پس های فعالیت

 طبیعی های فعالیت گیری سر از زمان

 فعالیت در محدودیت میزان

 ها پوزیشن

  ترخیص از پس خطر های نشانه

 .مراجعه نماید به پزشک "سریعا آنها بروز با بایستی که دهنده هشدار علائم
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  اورژانس های مراقبت به دستیابی چگونگی

 .بگیرد تماس آن با تواند می بیمار دهنده هشدار علائم بروز صورت در که اضطراری تماس های تلفن

  آموزشی های سایت و مراکز آدرس و منابع آدرس

 .گردد می معرفی وی خانواده و بیمار به بیشتر مطالعه جهت منابعی بیمار، به شده ارائه آموزشی مطالب انتهای در

 آموزش روش

 از و کرده بیان را لازم آموزش آو به کناروی ایستادن ویا نشستن حال در ویا گرفته قرار بیمار برابر در پرستار: چهره به چهره

 .شود می مطمئن بیمار به مطالب صحیح انتقال

 یک در بیمار 5 تا 3 حضور با گروهی بحث. است بیماران در نگرش تغییر ایجاد برای مناسب بیشتر روش این: گفتگو و بحت

 .گیرد می صورت پرستار حضور با خلوت و مناسب مکان

 مناسب مراقبتی، خود فعالیتهای انجام نحوه تزریقات، انجام نحوه وسایل، از استفاده نحوه آموزش برای آموزشی روش این: فیلم

 انجام را فعالیت آن مستقلا بیمار آن از پس و داده نشان بیمار به را فعالیت انجام صحیح نحوه پرستار ابتدا روش این در. است

 و داده

 .دهد می بازخورد بیمار به و داشته نظارت فعالیت انجام روی پرستاری

 .باشد می ها کتابچه و ها پمفلت شامل: نوشتاری آموزشی مواد

 .است شده آماده بیمار به آموزش برای که تصویری و صوتی های فایل از است عبارت:  ای رسانه چند آموزشی مواد

 :آموزش ریزی برنامه اثربخشی و ارزیابی

 نماید بررسی را خود بیمار یادگیری و آموزش دریافت میزان بایستی مربوطه پرستار آموزش، انجام از پس

 مطلوب اثربخشی.  کند تکرار درستی به را شده ارائه آموزشی مطالب و داده پاسخ پرستار سوالات به کامل طور به بیمار اگر

 .است

 در باید دهنده آموزش پرستار شرایطی چنین در. است شده داده آموزش مطالب از بخشی تنها یادآوری به قادر بیمار اگر

 درک را آموزشی محتوای بیمار متعدد آموزشی موانع وجود دلیل به اگر.نماید مرور را شده داده آموزش دیگرمطالب فرصتی

 .شود تکرار مجددا آموزشی برنامه آموزشی، موانع نسبی شدن برطرف از پس باید پرستار است نکرده

 نقاط و شده تکمیل بخش بیمار ده برای ماهیانه ، آموزشی رابطین و مسئول توسط نیز بیمار به آموزش بخشی اثر لیست چک

 با مدیریتی ماهیانه جلسه در آن بر علاوه و. گیرد می صورت اصلاحی اقدام بخش ودر گردیده پیگیری آموزشها وقوت ضعف

 .گیرد می صورت آن تحلیل بیمار به آموزش  رابط

 منابع/ امکانات: 

    فرم آموزش به بیمار در پرونده 

 اطلاعات مورد نیاز بیماران که در قالب پمفلت و کتابچه در بخشها موجود است 

 برنامه مدون آموزشی مختص هر بخش 

 فرم آموزش به بیمار در زمان ترخیص توسط پزشک و پرستار 

 سوپروایزر -فرد ناظر بر عملکرد: سرپرستار بخش

 ابلاغ کننده: تایید کننده: کنندهتهیه 



  
 

40 | P a g e  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

مریم بدری)سوپروایزر 

 آموزشی(

 مسئولین بخش های درمانی 

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 رازی مرکز آموزشی تحقیقانی درمانی
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: آمادگی قبل ازمداخلات تهاجمی

 GCC-WI-04کد سند: 

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ:تیر 

تهاجمی ./ کاهش عوارض هدف: برنامه ریزی یکسان سازی مراقبت و پایش مستمر بیماران پس از مداخلات تهاجمی و غیر 

 احتمالی پس از مداخلات تهاجمی و نیمه تهاجمی در بیماران.

 دامنه کاربرد: کلیه بخش های بالینی

 :کار روش

 جراحی: اعمال از قبل های آمادگی

 پرستار باید دستورکتبی پزشک جهت عمل جراحی بیمار را رویت و چک نماید.

 .نماید می معرفی بیمار به را خودش پرستار

 .دهد می مطابقت بیمار عمل نوع با و شناسایی دستبند و پرونده با را بیمار پرستار،

 پرستار دستبند مشخصات بیمار را روی دست بیمار فیکس می نماید.

 پزشک معالج بیمارعضو و  محل دقیق عمل جراحی را با استفاده از مارکر مخصوص مشخص می نماید.

 .نماید ثبت می  پرونده در دقیق و با  پرونده بیمار مطابقت می دهد را جراحی لعم دقیق محل و عضو  پرستار 

 .می نماید چک EKGها / ها/ مشاوره آزمایشات / گرافی شدن انجام جمله از عمل از قبل اقدامات نظر از بیمار را  پرستار پرونده

 بودن و شیو ناحیه عمل چک  می نماید   . NPOپرستار بیمار را برای اطمینان از

بودن برای بیمار آغاز می  NPOمناسب عمل جراحی را برای بیمار فیکس می  نماید و مایع درمانی را در زمان   IV LINEپرستار  

 کند.

 .بیمار می دهد استرس کاهش جهت عمل مورد در بیمار اطلاع جهت لازم را  پرستار بیمار توضیحات 

از  ( سال 18 از کمتر ) باشد نرسیده قانونی سن به بیمار که صورتی در و همراه و بیمار از مربوطه پرستار توسط آگاهانه رضایت

 و ضمیمه پرونده می  نماید.  گرفته والدین

 یا بیمار از عضو قطع رضایت دارند آمپوتاسیون قبیل از اعمال بعضی در خاص های رضایت به نیاز که بیمارانی پرستار بیماردر 

 .می گیرد  همراه

 آماده از اطمینان جهت خون بانک با بیمار انتقال از قبل باشد داشته عمل اتاق در خون تزریق به نیاز بیمار که صورتی پرستار در

 بودن

 .لازم را انجام می دهد هماهنگی خون کیسه

 را  آموزش می  ناخن لاک و آرایش کردن پاک – مصنوعی دندان – زیورآلات کردن خارج – گان پوشیدن نحوه بیمار پرستار به

 .دهد
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می نماید و آزمایشات مورد نیاز را با توجه به دستور پزشک ارسال     ثبت پرونده در و کنترل بیماررا  حیاتی پرستار  بیمار علائم 

 می نماید و مشاوره ها ی قبل از اتاق عمل را پیگیری و انجام  می دهد.

 .می کند  مثانه تخلیه به  توصیه عمل از قبل ندارند فولی سوند که ارانیبیم پرستار بیمار به 

بیمار  ورود ساعت و پروفیلاکسی تزریق ساعت و شود می نوشته کامل طور به مربوطه پرستار توسط عمل از قبل پرستاری گزارش

 شود. می نوشته عمل اتاق به

 فرستاده عمل اتاق به مربوطه پرستار و بیماربر توسط برانکارد یا ویلچر با عمل لیست طبق بخش با عمل اتاق هماهنگی با بیمار

 .شود می

 و مهر فرم تحویل بیمار  و شود می نوشته ورود ساعت و شود می داده تحویل عمل اتاق پرستار به بیمار عمل اتاق ورودی در

 عمل از قبل آمادگی فرم و شود می داده مربوطه پرستار توسط بیمار مورد در شفاهی صورت به لازم و توضیحات شود می امضاء

 .شود می امضاء و مهر و چک ، کنترل اتاق عمل پرستار توسط
 

 IV Line/ پرونده بیمار،  تجارب بیمارستان –ایمن .راهنمای جراحیمنابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: سرپرستار بخش

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 مسئولین بخش های درمانی

 سوپروایزرآموزشی

 )مدیر بیمارستان(میلاد برجی

 
 ( )مسئول بهبود کیفیت بهار هاشمی

 

 )ریاست بیمارستان(دکتر مهدی دادفر
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقانی درمانی رازی 
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیکنحوه  عنوان دستورالعمل:

 GCC-WI-05 :کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:   1402تاریخ ابلاغ: تیر

 و اریتصویربرد و آزمایشات معوقه نتایج به بیماران دسترسی عدم از ناشی خطرات از وجلوگیری بیمار ایمنی حفظ: هدف

 درمان ادامه روند جهت معوقه های تست نتایج پیگیری به نسبت بیمار به دادن آگاهی

 دامنه )محدوده(: کلیه بخش های بالینی و پاراکلینیک بیمارستان

 روش انجام کار :

 .گردد می ثبت بیمار کاردکس در پیگیری قابل موارد ، بستری حین در پاراکلینیک اقدامات نتایج به دسترسی برای-

 رسانده می پزشک اطلاع به نتایج و شود می ثبت بیمار پرونده در و پیگیری پرستار توسط اقدامات نتایج شیفت هر در-2

 .شود

 .میگردد پیگیری و ثبت بیمار کاردکس در نتایج شدن آماده نهایی زمان ، پاراکیلینیک اقدامات تاخیری نتایج مورد در-3

زمان  پیگیری و معوقه آزمایشات و ها تست نتایج مورد در را لازم توضیحات بیمار مسئول پرستار ترخیص حین در-4

 .دهد می ارایه وی همراه و بیمار به آن دقیق

 می ارائه وی به و ثبت زمان ترخیص  در بیمار به آموزش فرم  در را پیگیری نیازمند آزمایشات و ها تست لیست پرستار-5

 .گردد

بخش قرار می  اختیار در و آماده انجام از پس ساعت 2 اورژانس موارد در و ساعت 24 تا حداکثر بستری بیمار CTنتایج -6

 گیرد.

 نظر مورد تواند گزارش می بیمار یا بیمار همراه و شده آماده هفته 2  مدت در حداکثر سرپایی بیماران اسکن  CTنتایج -7  

 بگیرند تحویل پذیرش رادیولوژی از را

 محدوده بحرانی قرار می گیرند:نتایج تست هایی  که در 

مسئول آزمایشگاه در مورد نتایج آزمایشاتی که در محدوده بحرانی قرار می گیرند در مورد بیماران سرپایی  با استفاده از -1

با  بیمار مربوطه  تماس گرفته  و نتیجه تست را اطلاع    "شماره تلفن بیمارکه در سیستم پذیرش آزمایشگاه  ثبت شده  فورا

 دهد و در دفتر مربوطه ثبت نماید.

 "ساعت بعد از تماس اول مجددا 12ساعت بعد و بار سوم  6در صورت عدم پاسخ در اولین تماس به هر دلیل بار دوم -2

 تماس گرفته شود.

نبود در موارد بحرانی که تماس با بیمار گرفته شد و جواب نداد  و به علت دوری مسافت دسترسی به بیمار امکان پذیر -3

 توسط کارپرداز بیمارستان جواب برای بیمار پست می شود.

در موارد بحرانی که تماس با بیمار گرفته شد و جواب نداد و دسترسی به بیمار امکان پذیر بود جواب تست در پاکت -4

 گذاشته می شود و با قید محرمانگی توسط راننده بیمارستان به دست بیمار رسانیده می شود.  

بیماران بستری با استفاده از  مورد در گیرند می قرار بحرانی محدوده در که آزمایشاتی نتایج مورد در آزمایشگاه مسئول-5

 خطوط تلفن یک طرفه به بخش مورد نظر اطلاع دهد و در دفتر مربوطه ثبت نماید.

 گیرند: می قرار طبیعی محدوده در که نتایجی
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 تست های معوقه)سی تی اسکن / آزمایشات (نیازمند پیگیری را مشخص کندپرستار باید در زمان ترخیص بیمار لیست -1

برگی پر نماید و یک نسخه از آن در اختیار بیمار یا  2پرستار باید لیست تست ها را با کد و تاریخ دریافت جواب در یک فرم 

 همراه قرار دهد و نسخه دوم در بخش نگهداری می شود.

حین ترخیص به بیمار یا همراه از او بخواهد در زمان مقرر قید شده جهت دریافت جواب پرستار باید به هنگام آموزش -2

 تست ها ی خود به واحد های مربوطه مراجعه کند و در برگ آموزش به بیمار ثبت می نماید.

مراجعه مسئول آزمایشگاه/ مسئول رادیولوژی فرم های نتایج تست های معوقه از بیمارانی که جهت گرفتن جواب تست -3

 نموده اند را جمع آوری نماید و پایان هر ماه به کلیه بخشهای بستری تحویل دهد.

مسئول بخش / منشی  بخش مربوطه باید در صورت عدم مراجعه بیمار برای دریافت جواب در پایان هر ماه با شماره تلفن -4

می شود جهت تحویل جواب تست ها به بخش مربوطه  بیمار در فرم مربوطه تماس بگیرد و او را از نتایج مطلع کند و یاد آور

مراجعه نماید و نتایج را در دفتر مربوطه ثبت نماید و یک کپی از جواب تست را به بایگانی اسناد و مدارک پزشکی جهت 

 قرار دادن در پرونده بیمار بفرستد.

د و پس از آن به بایگانی اسناد و در بیماران بستری ترخیص شده جواب تا دوماه در بخش مربوطه نگهداری می شو-5

 مدارک ارسال می گردد و در صورت نیاز بیمار از آنجا تحویل می گیرد.

با بیماران  "مسئول بخش مربوطه / منشی بخش  برای دومین بار پایان ماه دوم و برای سومین بار در پایان ماه سوم مجددا-6

 گرفته و در دفتر مربوطه ثبت می نماید.که جهت گرفتن جواب تست ها مراجعه ننموده اند تماس 

پرستار باید به بیما رآموزش دهد که جهت دریافت گزارش سی تی اسکن دو هفته بعد با برگه قبض به واحد رادیولوژی -7

 مراجعه نماید 

یمار اطلاع مسئول رادیولوژی در صورت عدم مراجعه بیمار بعد از آماده شدن جواب با استفاده از شماره دفتر مربوطه به ب

 دهد.

مسئول بخش / منشی بخش در دفتر مربوط به ثبت آزمایشات معوقه موارد زیر را ثبت می نماید:نام و نام خانوادگی -8

تاریخ -تاریخ جواب دهی آزمایشگاه–نوع آزمایشات معوقه -شماره پرونده بیمار-نام پدر-تاریخ تولد به روز/ماه/ سال -بیمار

 تاریخ و زمان دومین اعلام به بیمار/تاریخ و زمان سومین اعلام به بیمار-مارو زمان اولین اعلام به بی

 و مانند دریافت شده تعیین زمان در را جواب است موظف آزمایشگاه گردند می سپاری برون که آزمایشاتی موارد در-9

 نماید. رسانی اطلاع آزمایشات سایر

 فرم آموزش به بیمار -معوقهمنابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لیست تست های 

 فرد ناظر بر عملکرد: سرپرستار بخش

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 مسئولین بخش های  بالینی

 مسئل آزمایشگاه :رضا محبی

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 ی درمانی رازی قاتیتحقمرکز آموزشی 
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عمل اتاق طهیح از خارجی تهاجم اقدامات در مارانیب یمنیا الزامات تیرعا عنوان دستورالعمل:

 GCC-WI-06 کد سند:

 1403خرداد تاریخ بازنگری بعدی:  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

  هدف:

 هرگونه از جلوگیریو  عمل اتاق فضای از خارج در تهاجمی نیمه و تهاجمی مداخلات عوارض سایر و عفونت از یشگیریپ-

 بیمار بـرای احتمالی آسیب

 عمل اتاق از ریغی نیبال یها بخش هیکلدامنه کاربرد: 

 روش کار:

الصاق پس از تایید صحت مندرجات مطابق دستورالعمل شناسایی صحیح بیماران  بیماررا  شناسایی دستبند پرستار بیمار -1

 می نماید.

 را انجام می دهد. بدن طرف دو هر یا چپ ، راست تهاجمی اقدام انجام موضع علامتگذاری معالج پزشک-2

 ،تلفیق ظاهری اسمی،تشابه تشابه با مرتبط دارویی استانداردهای ی رعایتدرمان یها- بخش وکارکنان داروخانه واحد-3

 را انجام می دهد. پرخطر دارویی،داروهای

 .مینماید ابلاغ درمانی های بخش به بخش - تفکیک به را تهاجمی اقدامات لیست عفونت کنترل مسئول-4

 پرسنل کلیه به را عمل اتاق در استریل تهاجمی اقدام هرگونه انجام خصوص در را لازم آموزشهای عفونت کنترل مسئول-5

 .میدهد

 کلیه به ها بخش در تهاجمی اقدام انجام زمان در استریل نکات رعایت مورد در را لازم آموزشهای عفونت کنترل مسئول-6

 کارکنان

 میدهد.

 خارج تهاجمی اقدامات به مربوط تجهیزات نگهداری نحوه و ضدعفونی خصوص در لازم آموزشهای عفونت کنترل مسئول-7

 .میدهد ارائه مختلف درمانی بخشهای کارکنان به را - عمل اتاق از

 بودن کار به اماده نظر از فتیش هر در را  اورژانس و یجراح بخش در زاتیتجه و لیوسا کنترل ستیل فت چکیش مسئول -8

 کنترل می کند.

 .کند یم چک روزانه را بخش در یتهاجم اقدامات انجام یبرا لازم زاتیتجه و لیوسا اتاق، ،بیمار پرستار -9

 .کند یم حاصل نانیاطم اءیاح یترال لیوسا صحت از ییسرپا یها عمل شروع از قبل پرستار -10

 .دهد یم هیارا ماریب به را(نیگزیجا یها درمان و یجانب عوارض منافع، خطرات،) یتهاج اقدامات رامونیپ حاتیتوض پزشک-11

 .ردیگ یم ماریب از را آگاهانه تیرضا پزشک-12

 .کند یم وارد ماریب پرونده در را یتهاج اقدامات انجام دستور پزشک-13
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 .ردیگیم نظر در بخش در کیاسپت اقدامات اتاق عنوان تحت را یاتاق بخش مسئول-14

 .ردیگ یم نظر در را بخش در یتهاجم اقدمات یبرا لازم زاتیتجه سرپرستار،-15

 . کندیم آماده یتهاجم اقدام انجام جهت کیاسپت اتاق در را ماریب فتیش مسئول-16

 .دهد یم قرار پرسنل اریاخت در و کند یم هیته را لیاستر یتهاجم اقدامات انجام جهت لیاستر پک بخش مسئول-17

 یها بسته بازکردن ،نحوهیفرد حفاظت لیوسا از استفاده ی نحوه مورد در را لازم یآموزشها عفونت کنترل مسئول-18

 نحوه و لیاستر

 .دهدیم ارائه کارکنان به لیاستر روش به دستکش و گان دنیپوش

 .. دباش یم یالزام پرسنل هیکل توسط دست یشستشو پروتکل تیرعا جریپروس شروع از قبل-19

 سبز نیبتاد رابا یتهاجم اقدام هیناح لیاستر دستکش و گان دنیپوش بعداز یتهاجم اقدام انجام زمان در مربوطه پزشک-20

 یضدعفون

 .کندیم

 . شودیم انجام یتهاجم اقدام و پوشاندیم پرفوره شان کی با را یتهاجم اقدام انجام هی،ناح پزشک-21

 . شود یم استفاده یموضع یها یحس یب از معالج پزشک نظر حسب بر مارانیب نیا در-22

 .ردیگ یم صورت پزشک توسط لیاستر نکات تیرعا با و زیتم طیشرا در یجراح عمل-23

 .گردد یم کنترل مسئول پرستار توسط عمل عوارض و یزیخونر نظر از ماریب-24

 .شود یم ثبت پرونده در پرستار و پزشک توسط مداخلات انجام از پس شده انجام اقدامات هیکل-25

 ماریب ،ماریب در اندامها و سر یتروما از یریشگیپ و ماریب فشارخون افت از یریشگیپ جهت ییسرپا یتهاجم اقدامات از بعد-26

 بخش به همراهش اتفاق به ماریب ،ماریب تیوضع شدن stable - از نانیاطم از بعد و بماند نیسوپا تیوضع در قهیدق20 مدت به

 – صیترخ

 .شود یم ارجاع

 پرسنل توسط یفرد حفاظت لیوسا از استفاده دستورالعمل و دست یشستشو مرحله5تیرعا جریپروس مراحل هیکل در-27

 - مرتبط

 .شود یم تیرعا

جهت ادامه پروسه ضد و دینما یم یکش برس و شسته اب با را ابزار هیکل ییسرپا یها عمل اتمام از بعد دیبا بخش خدمات-28

 .دینما یم ارسال CSSDبه عفونی و استرلیزاسیون 

 بدون یعیطب مانیزا ینیب شیپ واحتمال سانت4 ونیلاتاسید با مارانیب درددر بدون مانیزا انجام جهت شگاهیزا پرسنل-29

 عارضه

 . دهد یم انجام را عمل اتاق با لازم یهماهنگ

 پرسنل کمک با یهوشیب متخصص. رساند یم یهوشیب متخصص اطلاع وبه کرده افتیرادر ماریب اطلاعات یهوشیب پرسنل- 30

 یب یهوشیب

 .دهد یم انجام را(نالیاسپا) ینخاع یحس

 تجهیزات مانیتورینگ و وسایل احیا جهت انجام پروسیجرهایی که نیاز به سداتیو و مداخلات بیهوشی دارند موجود باشد. -31

 یاتیح علائم کنترل مانیزا از بعد ساعت کی تا. دارند حضور شگاهیزا در یعیطب مانیزا انیپا زمان تا یهوش یب پرسنل-32

 بر را ماریب
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 .دارد عهده

 .دینما یم وامضا لیتکم را یهوش یب برگه یهوش یب مختصص-33

 منابع/ امکانات:

 - وزارت 1390 چاپ ماریب یمنیا دوستدار مارستانیب ابانیارز یراهنما -ماریب یمنیا یاستانداردها دستورالعمل

 ینیبال خدمات یتعال و یمارستانیب تیریمد دفتر -درمان و بهداشت

 لازم تجهیزات و وسایل آگاهانه، رضایت اخذ فرم-...( و Tube. chest و دان کات ست)تجهیزات و وسایل -پرستار و پزشک 

 پروسیجر انجام جهت )اتاق(مناسب مکان وضدعفونی، دست شوی و شست امکانات تهاجمی، اقدام انجام برای

 فرد ناظر بر عملکرد: پزشک انجام دهنده پروسیجر تهاجمی 

 کننده:ابلاغ  تایید کننده: تهیه کننده:

محمد رمضانی )کارشناس هماهنگ 

 کننده ایمنی(

 مسئولین بخش های درمانی

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی  تحقیقاتی درمانی رازی
 کیفیت و اعتباربخشیدفتر بهبود 

 عنوان دستورالعمل: استفاده از دستبند شناسایی در بیماران شناسایی بیماران با اختلالات روانی یا شرایط خاص بالینی

 GCC-WI-07کد سند: 

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 احراز مدیریت با بیماران از هریک به درمان و مراقبت طرح بر منطبق خدمات ارائهپزشکی و  خطای هرگونه از هدف: پیشگیری

 بستری حین در هویت

 دامنه )محدوده(: کلیه پرسنل درمان و پذیرش بیمارستان

 روش کار:

 نظر تحت بیماران شامل بستری بیماران پرسنل واحد پذیرش بیمارستان در هنگام پذیرش بیمار و تشکیل پرونده برای کلیه1-

بخش های بستری عادی و ویژه  بر اساس مشخصات بیمار دستبند شناسایی بیمار راچاپ می نماید و قبل از ورود  و اورژانس  بخش

 به بخش مورد نظر به بیمار تحویل می دهد.

 توجه: ضروریست بیمار دریافت باندشناسایی را در پرونده به صورت کتبی تائید و امضا ء نماید.

a-ور پیشگیری از خطا مشخصات بیماران بایستی به صورت خوانا و واضح و به روش یکسان در کل بیمارستان بر روی به منظ

دستبند شناسایی نوشته شود بدین منظور حداقل بایستی دو شناسه مشتمل بر نام و نام خانوادگی )نام پدر( و تاریخ تولد بیمار)به 

 در پذیرش بیمار ای رایانه کد میشود، توصیه -ماه وسال( با رنگ مشکی یا آبی در پس زمینه سفید دستبند پرینت شود –روز 

 .شود قید شناسایی بیماران بند دست

b- درصورت مشابهت نام دو نام خانوادگی دو بیمار بستری ضروریست نام پدر بیمار نیز به عنوان جزئی از دو شناسه اصلی در

 شناسایی درج شود. دستبند

c- احتیاط :بیمار با اسامی "پرستار بیمار به منظور هشدار ،در روی جلد پرونده بیماران با نام و نام خانوادگی مشابه عبارت

 قید می کند."مشابه

d- یا مربوطه بخش سرپرستار توسط بیمار عکس جهت  شناسایی بیماران با اختلالات روانی از دستبند سفید استفاده شود و 

اگر بر اساس ارزیابی بالینی و یا ارزیابی اولیه پرستاری مشخص  .می شود  زده بیمار کاردکس برروی مربوطه بخش شیفت مسئول

 شود که جزء بیماران در معرض خطر باشد دستبند زرد  بکار برده می  شود.

 e:فوقانی و یا آمپوتاسیون پرستار بیمار   در بیماران با شرایط خاص بالینی منجمله سوختگی و شکستگی موضعی اندام های

دستبند  شناسایی را  روی باند می چسباند و روی پای بیمار با رعایت نکات ایمنی گره  میزند .در صورتی که پای بیمار شرایط 

 الصاق باند شناسایی را نداشت باند شناسایی روی بازو گره زده می  شود.

f: میکند که دستبند یا باند شناسایی به چه محلی از بدن بیمار الصاق شده است.پرستار بیمار در گزارش پرستاری ثبت 

 

 توجه:تاکید می شود هیچ گاه از شماره اتاق  و شماره تخت بیمار به عنوان شناسه شناسایی استفاده نشود.
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g-  ه کمتر احتمال باز نمودن آن از پرستار ربیمار دستبند شناسایی بیماران  را بر روی بازوی دست غالب می بندد ) بدین دلیل ک

 بازوی بیمار به منظور انجام اقدامات درمانی وجود دارد.(

h- رنگ قرمز فقط برای شناسایی بیماران مبتلا به آلرژی شناخته شده بکار برده می شود . و رنگی کدبندی سیستم 

i-طر منجمله)بیماران مستعد سقوط یا ابتلا به سیستم کدبندی رنگی و رنگ زرد برای شناسایی سایر گروه بیماران در معرض خ

 شود می شود.) دقت  برده زخم فشاری ، ترومبو آمبولیسم وریدی،ریسک خودکشی، پلی فارمسی ،سوء تغذیه و یا تشنج  ( بکار

 پرخطر بیمار خود اینکه نه شوند می واقع خطر مورد بیمارستان کارکنان طرف از که است مواردی منظور خطر معرض در بیماران

 باشد(

j-  تشخیص رنگ دستبند برعهده پرستار پذیرش دهنده بیمار می باشد و پس از پذیرش بیمار در بخش مربوطه با توجه به شرح

حالی که پرستار از بیمار می گیرد در صورت نیاز بیمار به دستبند رنگی، رنگ دستبند را مشخص می کند  و با واحد پذیرش 

 ر را جهت تحویل گرفتن دستبند رنگی به واحد پذیرش راهنمایی می کند.هماهنگ کرده و همراه بیما

k-  پرستار در بخش اورژانس بر اساس ارزیابی بالینی به عمل آمده و در بخش های بستری و ویژه طبق ارزیابی اولیه پرستاری

 رنگ دستبندد را تعیین میکند.

تشخیصی و مراقبتی بایستی تمامی بیماران به طرز فعال به شرح ذیل –قبل از ارائه هرگونه اقدامات و خدمات درمانی  -2

 شناسایی شوند و مشخصات آنان با شناسه های مندرج بر روی دستبند شناسایی تطبیق داده شود.

-aدر  از بیمار درخواست کند که نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد خود را و بیمار پرستار مربوطه بخش در بیمار پذیرش هنگام

 سپس آن را با مشخصات مندرج بر روی دستبند شناسایی تطبیق می دهد.-صورت ضرورت نام پدر رابیان نماید

b- در صورتی که بیمار کودک یا معلول ذهنی بوده یا قادر به تکلم نبوده یا هشیار نمی باشد پرستار بیمار با پرسش مشخصات

 ا به طور صحیح شناسایی می کند.بیمار از والدین و یا بستگان درجه یک وی ایشان ر

c-  نسخه –تغذیه مکمل وریدی و تمامی مراحل نسخه نویسی –به منظور پیش گیری از وقوع حوادث ناگوار در ترانسفوزیون خون

آماده سازی و دادن داروهای با هشدار بالا به بیماران ،بیمار صحیح با اقدام درمانی صحیح توسط دو –پیچی در داروخانه بستری 

 نفر از کادر حرفه ای واجد صلاحیت ذیربط به صورت مستقل از یکدیگر کنترل می  شود.

d-:  پرستار بیمار برروی دستبند شناسایی زائو حداقل شناسه های ذیل را درج  می کند 

iخانوادگی)نام پدر در مورد اسامی مشابه( .نام و نام 

iiتاریخ تولد به روز /ماه/ سال. 

iiiشماره پرونده. 

e- پرستار بیمار در اسرع وقت بعد از تولد نوزاد و قبل از ترک بلوک زایشگاه )در موارد سزارین قبل از ترک اتاق عمل( برای نوزاد

 دو دستبند تهیه  می کند و بعد از چک مجدد با مشخصات مادر به مچ پاهای وی می بندد.

f-نویسد: پرستار بیمار موارد ذیل را  بر روی دستبند شناسایی نوزاد می 

i(مشابه اسامی مورد در پدر نام)خانوادگی مادر نام و . نام 

iiجنسیت نوزاد. 

iii. سال /ماه/ روز به تولد تاریخ 

ivساعت تولد. 

vشماره پرونده مادر. 
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 توجه:در صورتی که نوزاد دوقلو یا سه قلو است بر روی دستبند شناسایی قید  می شود.

g- پرستار قبل از انتقال خون از بیمار درخواست می –به منظور اطمینان از اینکه خون صحیح به بیمار صحیح انتقال داده می شود

خانوادگی بیمار را با مشخصات مندرج بر  نام و نماید که نام و نام خانوادگی و نام پدر خود را به صورت کلامی ادا نماید و سپس نام

 و یا پرونده بیمار مطابقت می دهد. روی  دستبند شناسایی

h- در صورتی که بیمار بیهوش یا نوزاد است و یا قادر به بیان کلامی نام و نام خانوادگی خود نمی باشد پرستار قبل از انتقال خون

 شناسایی را با مشخصات پرونده بیمار مطابقت می  دهد. دستبند  اطلاعات مندرج بر روی روی

i- شناسایی با بیمار مورد بررسی  تطابق خون و فرآورده های خونی حداقل موارد ذیل را  با پرونده / دستبندپرستار بیمار در

شماره خون یا  -شماره پرونده–تاریخ تولد به روز/ ماه /سال  –پدربیمار  خانوادگی بیمار به صورت کامل/ نام نام و قرارمی دهد : نام

 فرآورده های خونی

j- پدر نام -بیمار خانوادگی نام و ب کلیه نمونه هایی که به بخش آزمایشگاه فرستاده می شوندرا  با ذکر نامپرستار بیمار برچس- 

شماره پذیرش/ شماره پرونده  و نام آزمایشات مورد درخواست  و ثبت تاریخ و زمان جمع آوری نمونه در بالین بیمار بر  –نام بخش 

 روی لوله ها ی نمونه می چسباند.

k- ر بیمار برگه درخواست آزمایشات را در قبال شناسه های اصلی بیمار کنترل میکند و پس از کسب اطمینان از نوع پرستا

آزمایشات درخواستی برچسب بیمار به لوله/ ظرف نمونه گیری را  الصاق می کند و از چسبانیدن برچسب  به درب ظروف نمونه 

 گیری اجتناب می کند.

l- بر روی جداره لوله/ ظرف نمونه گیری می چسباند. "صات را مستقیماپرستار بیمار برچسب مشخ 

m-  نمونه گیری مجدد انجام می دهد و فرآیندی که –پرستار بیمار در صورت  وجود هرگونه ابهامی در ارتباط با برچسب نمونه ها

 منجر به اشتباه شده است را  بررسی می کند.

مسئول  –توسط مراجع ذی صلاح) سرپرستار بخش "آسیب دید یا گم شد فورا چنانچه در حین بستری بیماران دستبندها -3

 منشی بخش   (تهیه و تعویض می  شود. -پرستار بیمار-شیفت

تشخیصی یا مراقبتی دستبند شناسایی بیمار  –در صورتی که هریک از اعضای تیم درمانی به منظور ارایه یک خدمت درمانی -4

 نسبت به بستن آن اقدام می  نماید."پس از اتمام مورد  راسا "را باز نمود ضروریست  سریعا

 پرستار بیمار در هنگام ترخیص دستبند شناسایی بیماران  را تحویل می گیرد و در سطل زباله عفونی  می ریزد. -5

 شناسایی بیماران مجهول الهویه به صورت زیر انجام می پذیرد:-6

-aکند می استفاده زیر موارد از الهویه مجهول بیماران  در صحیح شناسایی جهت بیمار پرستار: 

 شماره پرونده بیمار.-

 نام بخش-

 نام بیمارستان انتقال دهنده)در انتقال بین بیمارستانی(-

 منابع : دستورالعمل  ابلاغی وزارت بهداشت

 امکانات: دستبند شناسایی بیمار،دستگاه چاپ دستبند

 کننده:ابلاغ  تایید کننده: تهیه کننده:

 زینب خدادادی )مددکاری اجتماعی(

 مسئولین بخش های درمانی

دکتر مهدی دادفر)ریاست  میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 بیمارستان(
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 محمد رمضانی )کارشناس هماهنگ کننده ایمنی(

 
 بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

) 
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 مراقبت های جراحی و بیهوشی
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی  درمانی رازی 

دفتر بهبود کیفیت و 

 اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: اعمال جراحی بیماران اورژانسی 

 :SAC-WI-01 کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 کاهش مورتالیتی و موربیدیتی به دنبال اعمال جراحی ایمنهدف:  

 دامنه کاربرد: اتاق عمل

 روش کار:

ساعت روز قبل لیست اعمال جراحی  را با ذکر موارد)نام بیمار، سن،نوع عمل،نوع بیهوشی،ذکر پرخطر یا 24از -

عفونی بودن ( اولویت بندی نموده و  بهمراه ساعت مجاز ناشتایی )لیست ساعت مجاز ناشتایی به تفکیک سن با 

وسط پزشک متخصص تدوین و یک هماهنگی پزشک بیهوشی در بخش و اتاق عمل موجود است(  در دو برگ ت

 نمونه از آن را در اختیار بخش بستری  و یک نمونه را در اختیار اتاق عمل قرار داده می شود . 

 قبل از پذیرش بیماران از حضورپزشکان متخصص در اتاق عمل اطمینان حاصل نمایید.-

 .ندشو پذیرش عمل اتاق پرسنل توسط بلافاصله باید اورژانس و پرخطر بیماران

بیماران پرخطر بیمارانی هستند که به دلیل شرایط موقت یا دایم نیاز به دریافت خدمات درمانی ویژه در اولین -

 فرصت دارند.

 لیست بیماران پرخطر:

بیماران بعداز ارست قلبی وتنفسی وانجام -بیماران اینتوبه-بیماران با کاهش سطح هوشیاری-بارداریهای پرخطر

بیماران دچار مشکلات قلبی -بیماران ریوی-بیماران نقص ایمنی-بیماران دیابتی-تشنجیبیماران -احیای قلب

 بیماران بستری در بخشهای ویژه و...-بیماران نارسایی کلیوی-شدید

 لیست بیماران اورژانس:

مای آسیبهای ترو-آسیبهای راه هوایی-کلیه بیماران ترومایی به ویژه هدتروماها وترومای نافذ شکم وقفسه سینه

همورییدهای خونریزی -آپاندیس و...(–شکم حادها)زخمهای خونریزی دهنده گوارشی -پارگی در شریانها-چشم

 حاملگی های خارج رحمی و...-کورتاژهای اورژانسی-سزارینهای اورژانسی-دهنده 

 .است عمل دراتاق بیهوشی و جراح حضور به منوط بیماران اینگونه پذیرش -

 آنکال بانیروی است موظف سوپروایزر شود می استفاده آنکال نیروهای از که عمل اتاق غیرفعال های درشیفت -

 .نماید فراخوان عمل اتاق به را وی و گرفته تماس

 .پذیرد صورت تهدید کننده  )از لحاظ آسیب پذیری در نوبت( های اولویت براساس الکتیو بیماران پذیرش -

 موضوع حساسیت علت به سزارین انجام جهت باردار مادران -

 بیقراری و ناشتا تحمل عدم جهت به کودکان-

 روحی و جسمی ناملایمات علت به سالمندان -
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 سنی های گروه آخرسایر ودر -

 .شود انجام بیمار پرونده بررسی ابتدا عمل اتاق به بیمار ورود بدو در -

 بررسی باشد بیهوشی تکنسین عموما که گیرنده تحویل تکنسین توسط آگاهانه رضایت برگ و پذیرش برگ -

 .گردد

 صورت به بیمار از پرونده اطلاعات(.گیرد انجام بیمار با پرونده اطلاعات ومطابقت بیمار پذیرش برگ بررسی -

 )شود پرسیده شفاهی

 موجود وی همراه یا بیمار وامضای انگشت اثر( .شود بررسی پذیرش برگ صفحه پشت در بیمار نامه رضایت -

 )باشد

 برگ صفحه درپشت نیز قسمت این( .شود بررسی عضو قطع جراحی داشتن درصورت بیمار نامه رضایت -

 )است پذیرش

 حاصل اطمینان غیرهوشیار بیماران از رضایت اخذ بودن قانونی و هوشیار بیماران از آگاهانه نامه رضایت اخذ از -

 .شود

 یک درجه بستگان که درصورتی .پذیرد صورت ها آن یک درجه بستگان از غیرهوشیار بیماران رضایت اخذ -

 قوانین طبق همراه، نداشتن درصورت .شود گرفته رضایت وی ازهمراهان الامکان حتی نباشند دسترس در بیمار

 .ندارد ممنوعیت جراحی انجام اورژانس و حاد های جراحی

 هم امضا وساعت تاریخ .باشد داشته را وی همراه و بیمار انگشت اثر امضا، مشخصات، باید آگاهانه رضایت برگ -

 .گردد قید

 .گردد قید هم امضا ساعت و تاریخ .باشد داشته را بخش پرستار امضاء و مهر باید آگاهانه رضایت برگ -

 اتاق به بیمار انتقال شرایط مورد در جراح دستورات صحت تا شود چک تکنسین توسط جراح دستورات برگ -

 - ) بیمار جهت...و تیوب جی ان فولی برقراری مثل مواردی( .باشد شده رعایت بخش پرستاران توسط عمل

 .گردد بررسی طورکامل به گیرنده تحویل تکنسین توسط بیمار رادیولوژی و آزمایش های برگه -

 حاصل اطمینان مربوطه مقررات طبق عمل، دراتاق جراحی کاندید بیماران کلیه بودن )ناشتا( Npo از -

 ( .است الزامی هستند الکتیو جراحی وکاندید ندارند خاصی مشکل که بیمارانی ازسویNpo ساعات رعایت.شود

 )نخورند چیزی ازجراحی قبل ساعت 10 تا 1

 1 تا 2 حداقل( .یابد کاهش تواند می جسمی و روحی مخاطرات جهت به سالمندان و کودکان Npo ساعات -

 )نخورند چیزی ازجراحی قبل ساعت

 بیهوشی پزشک دستور به منوط دارند خاص بیماری که کسانی جهت Npo درساعات ضروری تجویزداروهای -

 تیرویید پرکاری و کاری کم داروهای مصرف( .شود داده توضیح بیمار به بیهوشی از قبل درمشاوره باید که است

 )...و- فشارخون و دیابت داروهای

 .شود پذیرش بیمار بودن Npo به توجه بدون است پرخطر و اورژانس جراحی کاندید بیمار که صورتی در -

 .کند گیری تصمیم زمینه دراین بیهوشی پزشک

 بیهوشی و جراح به سریعا تکنسین ننموده رعایت را Npo و است الکتیو جراحی کاندید بیمار که درصورتی -

 .نماید گیری تصمیم مربوطه بخش به بیمار ارجاع یا جراحی خصوص در بیهوشی وپزشک دهد اطلاع
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 عمل اتاق به مربوطه بخش پرستار و خدمه همراهی با باید الکتیو و پرخطر اورژانس جراحی کاندید بیماران کلیه -

 - شوند آورده

 بخش پرستار و عمل اتاق پرستار بین ) face to face ( چهره به چهره صورت به بیمار به مربوط اطلاعات و

 .گردد منتقل

 - – .گردد استفاده و تهیه بیماران تمام برای شناسایی دستبند و )ها خانم برای چادر ( شلوار کلاه جراحی گان -

 .گردد ارجاع مربوطه بخش به ، ننموده رعایت را فوق موارد و است الکتیو جراحی کاندید بیمار که درصورتی-

 الامکان وحتی نیست الزامی فوق، موارد رعایت است اورژانسی یا پرخطر جراحی کاندید بیمار که درصورتی -

 .نماید اقدام مشکل رفع درجهت عمل اتاق پرسنل باهمکاری مربوطه پرستار

 .شود داده عمل اتاق دمپایی وی به و شده تعویض عمل اتاق به انتقال جهت بیمار دمپایی-

 بخش به بیمار رعایت، عدم صورت در و شود بررسی گیرنده تحویل تکنسین توسط جراحی عمل محل شیو -

 .شود ارجاع مربوطه

 شود. بررسی )...و سمعک مصنوعی دندان( سایرمصنوعات و وجواهرات طلا داشتن نظر از بیمار -

 .شود داده بیمارتحویل همراه به مصنوعی ودندان طلا،جواهرات -

 همراه به آن، از پس و داشت نگاه توان می بیهوشی القای هنگام تا بیمار با کلامی ارتباط جهت را سمعک -

 .شود داده بیمارتحویل

 الزامی بیهوشی القای از قبل تا بیمار حیات برای یا و کند می کمک پرسنل با بیمار ارتباط به که ملزوماتی سایر -

 .شود داده بیمارتحویل همراه به آن از پس و داشته گاهنبیمار با است،

 توسط حتما باشد داشته باید عمل اتاق به انتقال از قبل بیمار که مواردی سایر و iv-NG Tube -فولی بررسی -

 .است بیمار پذیرش به موظف پرستار صحیح، کارکرد صورت در فقط .گردد بررسی گیرنده تحویل تکنسین

 .باشند سبز آنژیوکت عدد2 دارای باید اورژانسی جراحی کاندید بزرگسال بیماران کلیه -

 .باشند سبز آنژیوکت عدد2 دارای باید سزارین جراحی کاندید بیماران کلیه -

 .باشند آنژیوکت عدد یک دارای باید حداقل است مشکل آنها از گیری رگ که افرادی و کودکان -

 عددآنژیوکت ویک خاکستری آنژیوکت عدد یک دارای باید پرخطر و اورژانس های جراحی کاندید بیماران کلیه -

 .باشند سبز

 .باشد فراهم عمل اتاق بخش و دهنده تحویل بخش سوی از باید عمل، اتاق به بیمار انتقال استاندارد وسایل -

 .کرد منتقل عمل اتاق به خود پای با را بیمار توان می باشد مطلوب بیمار عمومی حال که صورتی در -

 کمک به بیمار( .گردد منتقل عمل اتاق به ویلچر با بیمار .هرعلت به رفتن راه در بیمار توانایی عدم صورت در -

 ).گردد منتقل عمل اتاق به وسپس منتقل عمل ویلچراتاق به بخش ویلچر ازروی وخدمه پرستار

 استفاده.است آسیب با همراه بیمار دادن تکان که عواملی سایر و جراحات داشتن جهت به بیمار که صورتی در -

 به خدمه و پرستاران کمک با مربوطه بخش برانکارد روی از بیمار(.است الزامی بیمار انتقال و نقل برای برانکارد از

 ).گردد منتقل عمل اتاق به سپس و شده منتقل عمل اتاق برانکارد

 انتقال و درنقل بیماران به آسیب از جلوگیری جهت ...و اسکوپها کلارگردنی مثل حفاظتی وسایل از استفاده -

 .باشد وی همراه جراحی تخت به بیمار انتقال تا تواند می وسایل این- و است ضروری

 مندرجات به نسبت بیمار اظهارات طبق باید) جراحی محل بودن راست یا چپ مثل(بیمار بدن روی جراحی محل-
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 .نماید گزارش جراح به و کند سوال بیمار از شفاهی صورت به باید پرستار .باشد منطبق پرونده

 ارائه بیمار به مربوطه جراحی مورد در را لازم های آموزش ورود بدو در بیهوشی و جراحی های تکنسین کلیه -

 .دهند اطلاع بیهوشی پزشک و جراح به را بیمار اظهارات و باشند پاسخگو امکان صورت در وی سوالات وبه دهند

 فرایند جراحی  ایمن در کمترین زمان ممکن شروع گردد. 
 منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ پرونده بیمار

 فرد ناظر بر عملکرد: سرپرستار اتاق عمل

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( دفتر پرستاری

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 مرکز آموزشی تحقیقاتی درمانی رازی  
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 پذیرش بیماران مبتلا به عفونتهای مسریدستورالعمل :  عنوان

  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر  

  ارائه خدمات صحیح و ایمن به بیماران و جلوگیری از انتشار عفونت به سایر بیماران وپرسنل اتاق عمل هدف: 

 اتاق عمل  کلیه پرسنلدامنه کاربرد: 

 روش کار:

 پذیرش بیماران مبتلا به عفونتهای مسری

 حیطه لازم است.4پیشگیری از ابتلا کارکنان درمانی به عفونتها در

روع به موقع درمان درصورت مواجهات ش-4ران مبتلا به بیماریهای واگیر جداسازی بیما-3دست  رعایت بهداشت-2واکسناسیون -1

 ناخواسته

 اقدامات قبل ازعمل جراحی:

 وقع تحویل بیمار از بخش مربوطه از تاریخچه بیمار سوال وبیماری زمینه ای عفونی بیمار محرز میشودم -1

 نع بودن بیهوشی جهت جراحی را ثبت واعلام کرده استشده ومتخصص بیهوشی  بلاما مشاوره بیهوشی بیمار انجام -2

 قبل مراقبت فرم بیمارروی درپرونده باشد یمسر یعفون یهایماریب ریسا ایو(  وی آی اچ) ویروس ویا مسری هپاتیت به مبتلا بیمار اگر -3

 .میشود رسانی اطلاع مربوطه وجراح بیهوشی وپزشک مربوطه عمل اتاق پرسنل وبه شده ذکر مورد این قرمز باخط  عمل از

 .نگام تحویل بیمار استفاده از وسایل حفاظت فردی)حداقل ماسک و دستکش(الزامی استه-4

 :اقدامات حین عمل جراحی  

غشاهای مخاطی -بیمارپوست آسیب دیده -تمامی مایعات وترشحات بدن-در این حین لازم است احتیاطات استاندارد در مواجهه با)خون

 وقطرات تنفسی(به کار برده شود

.تجهیزات حفاظت فردی به دو میباشد الزامی درگیر تیم برایکاربرد صحیح تجهیزات حفاظت فردی که  شامل دیگر عمومی مراقبتهای

 گروه تقسیم میشوند: 

 چکمه وپیشبندهای یکبارمصرف(-صورت محافظ-دستکش-:موانع فیزیکی)گانالف

 (N95های تنفسی)ماسک جراحی وماسکب:محافظ 

 لوازم حفاظت فردی را قبل از تماس با بیمار بپوشید.-

 لوازم حفاظت فردی را صحیح بپوشید وبطورصحیح خارج کنید وبرطبق مدیریت پسماند دفع نماییدوآلودگی را پخش نکنید.-

 دستکش در طول استفاده درصورت پارگی یا آلودگی بیش از حد تعویض گردد.-

گان به عنوان اولین وسیله حفاظت فردی پوشیده میشود ودرپایان دستکش به عنوان  را شسته و هت جلوگیری از آلودگی دستهاج-

 آخرین وسیله حفاظت فردی خارج میشود.

 یکی تا گردیده تحویل عمل انباراتاق از ویروس آنتی دستکش عدد3 تعداد( وی آی اچ)ویا مسری هپاتیت به بیمارمبتلا پرسنل برای-

 شد لازم دوم ویاجراح دوم اسکراب موردی واگر میکند استفاده بیمار اسپاینال درصورت رابیهوشی وسومی رااسکراب ودوم جراح

 .گردد می تحویل اضافه ویروس آنتی دستکش

قابلیت فیلترینگ آن بسیار استفاده گرددزیرا N95ماسکهای معمولی حفاظت کاملی ندارند ودر مواجهه با این بیماران باید از ماسکهای -

 بهتر است.

ساعت تعویض گردد. پس از پایان جراحی های عفونی  8پس از N95ساعت وماسک3تا2توصیه میشودحین جراحی ماسک معمولی هر-

 بدون توجه به مدت زمان استفاده شده ماسک معدوم گردد.
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 دستها را بلافاصله بعد از خارج کردن وسایل حفاظت فردی بشویید.-

 نیز پرسنل    بقیه میشودتا ذکر قرمز باماژیک برگه یه روز ( وی آی اچ)  ویا مثبت هپاتیت مورد هستند بیماران این که عملی اتاق درب یرو-

    .باشند درجریان

 اقدامات بعد ازعمل جراحی:       

مطابق دستورالعملهای بهداشت محیط  انجام شستشوی ست جراحی و دفع پسماند اینگونه جراحی ها -توجه:نحوه تمیز کردن اتاق جراحی

 .گردد

 شود رسانده ریکاوری پرسنل اطلاع به بیمار(یمسر یرعفونتهایدزوسایا– هپاتیت) مورد ریکاوری به عمل اتاق از بیمار تحویل موقع -1

 برثبت علاوه (ایدزوسایرعفونتهای مسری– هپاتیت) مورد واستریل شستشو جهت آر اس سی به تحویل موقع عمل از بعد جراحی ست -2

 شود رسانی اطلاع نیز شفاهی بصورت

 شود ذکر داشته بیمار که(یمسر یرعفونتهایدزوسایا– هپاتیت)مورد لنژری به ارسالی کثیف شانهای برروی -3

 .شود گذاشته ومیکروجت شده عفونی ضد اتاق جراحی عمل از بعد -4

 تلفنی یا کتبی به مسول شیفت است.–اولین اقدام پس از مواجهه پرخطر پرستار با بیماران عفونتهای مسری گزارش شفاهی -

 همزمان نمونه خون بیمار جهت مشخص شدن وضعیت منبع آلوده کننده به آزمایشگاه ارسال شود.-6

 نترل عفونت بیمارستان برساند.مسول شیفت با هماهنگی سوپروایزر وقت موضوع را به اطلاع  مسول ک-7

مسول کنترل عفونت بیمارستان باید نسبت به تهیه گزارش تکمیلی واخذ نتیجه تستهای آزمایشگاهی اقدام نماید و نتیجه حاصله را به -8

      اطلاع شخص در معرض عفونت برساند.

انواع  –پگ استریل  –ست های استریل  –ساکشن  –الکترو کوتر  –چراغ سیالتیک  –تخت عمل جراحی  منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ 

 انواع درن –چسپ و انواع نخ بخیه 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول کنترل عفونت

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

مریم کریمی )سوپروایزر کنترل 

 عفونت(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهبود کیفیتبهار هاشمی  )مسئول 

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

   یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 

 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: جراحی ایمن 

 SAC-WI-03 کد سند:

 1403بعدی:خرداد تاریخ بازنگری  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف: کاهش مورتالیتی و موربیدیتی به دنبال اعمال جراحی ایمن 

 اتاق عمل  کلیه پرسنلدامنه کاربرد: 

 روش کار:

 –الکترو کوتر  –چراغ سیالتیک  –در شروع شیفت تمام تجهیزات پزشکی مربوط به جراحی بیمار شامل : تخت عمل جراحی  -1

انواع درن و تمام مواردی مربوط به جراحی ایمن ،   –انواع چسپ و انواع نخ بخیه  –پگ استریل  –ست های استریل  –ساکشن 

 بررسی گردد.

از صحت کارکرد تمام تجهیزات پزشکی، اطمینان حاصل شود و در صورت داشتن اشکال فنی و یا کمبود تجهیزات در  اتاق عمل، به  -2

تعویض و یا تهیه شوند. سپس تمام موارد  -ز شروع عمل جراحی، رفع اشکال مسئول بخش اطلاع دهند تا در اسرع وقت و قبل ا

 چک شده در دفتر تحویل تجهیزات که در بخش تهیه شده، ثبت گردد.

 –کاپنوگراف  –مانیتورینگ  –پالس اکسیمتر  –تمام تجهیزات پزشکی مربوط به بیهوشی  بیمار که شامل : دستگاه بیهوشی  -3

سوزن اسپاینال و انواع  –وجود انواع لوله تراشه  --N2O-کپسول های اکسیژن  –پ انفوزیون سرنگ پم –الکتروشوک  -ساکشن 

داروهای بیهوشی وچک ترالی اورژانس، بطور کامل انجام و از صحت کارکرد و وجود آن ها، اطمینان حاصل شود تا در صورت داشتن 

اطلاع دهند تا در اسرع وقت و قبل از شروع عمل جراحی رفع  اشکال فنی و یا کمبود تجهیزات در  اتاق عمل به مسئول بخش

 یا تعویض و یا تهیه شوند. سپس تمام موارد چک شده در دفتر تحویل تجهیزات که در بخش تهیه شده، ثبت گردد. –اشکال 

وط به نوع عمل در صورت عدم وجود مشکل در تمام موارد قبل از شروع عمل جراحی و بیهوشی نیز یک بار دیگر تجهیزات مرب -4

 جراحی  چک گردد و پزشک متخصص بیهوشی نیز پس از اطمینان از صحت آن ها، دفتر تجهیزات را تایید و امضا نماید.

تکمیل و پس از امضاء متخصصین  -که آن نیز مربوط به چک وسایل و تجهیزات اتاق عمل می باشد-چک لیست جراحی ایمن  -5

 رونده بیمار ضمیمه گردد. جراحی و بیهوشی و مسئول اتاق عمل درپ

بیمار بعد از عمل جراحی در ریکاوری مراقبت شود تا زمانی که طبق صلاحدید پزشک متخصص بیهوشی، دستور تحویل به بخش   -6

داده شود. تمام اقدامات انجام شده در ریکاوری پس از ثبت، به تایید پزشک متخصص بیهوشی برسد سپس بیمار تحویل بخش داده 

 شود.

انواع  –پگ استریل  –ست های استریل  –ساکشن  –الکترو کوتر  –چراغ سیالتیک  –تخت عمل جراحی  منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ 

 انواع درن –چسپ و انواع نخ بخیه 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول کنترل عفونت

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 دفتر پرستاری

)سوپروایزر کنترل مریم کریمی 

 عفونت(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

   یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

  انتقال نمونه های پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاهعنوان دستورالعمل:  نحوه نگهداری و 

 SAC-WI-04  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 مراقبت از نمونه پاتولوژی جهت تشخیص بهتر علت بیماری و ادامه بهتر درمان بیمار    هدف: 

 بخش جراحی و بخش آزمایشگاهدامنه کاربرد: بخش اتاق عمل، 

هر نمونه )آزمایشگاه ارسال گردد.  جهت پاتولوژی بهشده، تشخیص جراح از بیمار برداشته  که بهنمونه بافت  روش کار: -1

 (.تحویل شود همراه بیماربایستی به نای که از بیمار برداشته می شود 

تمام نمونه هایی که از بیمار گرفته می شود بایستی در دفتر ثبت نمونه که در اتاق عمل می باشد ثبت و  پس از ثبت  -2

 زمان تحویل بهکه نمونه  تا تاکید گردد پاتولوژی در دفترچه بیمار و تکمیل فرم پاتولوژی توسط پزشک متخصص 

 .دور از نور مستقیم خورشید باشد ،آزمایشگاه

 اضافه گردد.،محلول فرمالین نیازمندند بلافاصله پس از ورود نمونه به ظرفمحلول که برای نگهداری به  هایی نمونهبه  -3

جداگانه و با چسباندن مشخصات مربوط به خود در مواردی که بیمار بیش از یک نمونه پاتولوژیک دارد هر نمونه در ظرف  -4

 قرار داده شود.

م و نام خانوادگی بیمار، نوع نمونه، محل نمونه برداری، پزشک جراح، نام پدر، اتیکت برچسب نمونه پاتولوژیک ناروی  -5

 درج شود.شماره پرونده، تاریخ و ساعت 

  اگر یک تاخیر غیر قابل اجتناب در انتقال نمونه به آزمایشگاه و یا در کار روی نمونه وجود دارد، نگهداری ظرف در یخچال

 اتولیز توصیه شود.درجه برای کاهش سرعت  4در دمای 

   اکثریت نمونه های بیوپسی کوچک)بیوپسی سوزنی، بیوپسی انسیزیونال وبیوپسی اندوسکوپیک( باید در فیکساتور

 مناسب بلافاصله پس از اینکه نمونه به دست می آید گذاشته شود.

  در اکثر نمونه ها می باشد. ربه عنوان بهترین فیکساتو %10فرمالین 

 ندارد. %10پذیرفته شده و تفاوت قابل ملاحظه ای با  %12-8بین  غلظت نهایی با رقت 

  مخلوط گردد. مقطر سی سی آب 90سی سی فرمالین خالص با  10از فرمالین خالص، مقدار  %10برای تهیه فرمالین 

  برابر بافت باشد. 10حجم  فرمالین باید حداقل 

 عد از فیکساسیون، نمونه به راحتی از ظرف در آورده شود.ظرف حاوی نمونه باید درب بزرگ داشته باشد، به طوری که ب 

 .فرمالین باید نمونه را از هر طرف احاطه کند 

 .نمونه های بزرگ که شناور در فرمالین هستند بایستی به وسیله گاز پوشانده شوند 

 و نمونه قرار گیرد. برای نمونه های سنگین، صفحه ای، بزرگ، که در کف ظرف قرار می گیرند بایستی گاز بین کف ظرف 

  نمونه ها در ظرفهای پلاستیکی، شیشه ای، فلزی و یا در کیسه های پلاستیکی بدون اضافه کردن هیچگونه مایعی انتقال

 داده شوند.

 نمونه در گاز استریل اجتناب شود. زیرا این کار باعث خشک شدن نمونه می شود مستقیم از قرار دادن. 

 .ارسال گرددبه آزمایشگاه  ،ونه های اتاق عمل و نوشتن دستور پزشک معالجماز ثبت در دفتر ن در نهایت نمونه پاتولوژی  پس
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 فرمالینمحلول  -منابع/ امکانات:  تجارب بیمارستان/ دفتر ثبت نمونه

 فرد ناظر بر عملکرد:  سرپرستار اتاق عمل

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 عباد کاظمی)مترون(

مریم کریمی )سوپروایزر کنترل  

 عفونت(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دستورالعمل های تجهیزات پزشکی
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

   یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:استفاده از کپسول گازهای طبی

 ME-WI-03 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هشدار ایمنی گازهای طبی هدف:

 دامنه کاربرد: در تمام بخشهای بالینی

 روش کار:

 پیش از تحویل سیلندر،از سالم بودن همه ی قسمت های آن مطمئن شوید.-1

 استعمال دخانیات در محل های تولید و ذخیره ی گازهای طبی ممنوع می باشد.-2

 به طور عمومی از روغن کاری شیر کپسول و اتصالات مربوطه خودداری کنید.-3

 ن یخ و انتقال به محیط گرم اقدام کنید.درصورت یخ زدن شیرکپسول از آب نیمه گرم برای برداشت-4

 کپسول هاباید به صورت ایستاده وبا ابزار مناسب از قبیل زنجیر و.... درمقابل سقوط مهار شوند.-5

 درهنگام نگهداری، کپسول ها را از یکدیگر جدا و کپسول حاوی هر نوع گاز را به صورت مجزا نگهداری کنید.-6

 برروی آن قرار داشته باشد. درپوش )محافظ( شیر می بایست-7

 از قراردادن کپسول  برروی سطح مرطوب  به دلیل خوردگی خودداری نمایید.-8

 وسایل اطفاء حریق می بایست در محل نگهداری کپسول ها وجود داشته باشد.-9

 از قرار دادن سیلندرهای پر در مجاورت سیلندرهای خالی خودداری کنید.-10

 در مجاورت گرماو زیر نور مستقیم خورشید خودداری نمایید. از قراردادن کپسول ها-11

 از آویزان کردن لباس و روپوش برروی کپسول ها خودداری نمایید.-12

 از غلتانیدن سیلندر و کشیدن آن روی زمین خودداری و از ترابری های دستی استفاده نمایید.-13

 ه واحد تجهیزات و یا تاسیسات گزارش دهید.در صورت مشاهده ی عیب فنی،یااعمال و شرایط ناایمن،ب-14

 .نمود رفتار آن با پر سیلندرهای مقررات طبق و نموده فرض پر باید را سیلندر هر همیشه-15

 سیلندرها قابل تشخیص نمی باشد از سیلندر استفاده ننمائید و با تامین کننده آن تماس بگیرید مشخصاتدرصورتیکه -16

 درزمانیکه شیر آن باز می باشد ممنوع می باشد.رها نمودن سیلندر -17

 استفاده از شعله یا آب جوش جهت گرم کردن لوله های یخ زده سیلندر ممنوع می باشد -18
 تاسیسات-ترالی حمل ،درپوش سیلندر-آیین نامه ی سیلندرهای تحت فشارمنابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول تجهیزات پزشکی

 ابلاغ کننده: تایید کننده: کننده:تهیه 

محمد لطفی  )مسئول تجهیزات 

 پزشکی(

شیوا انوری)کارشناس تجهیزات 

 پزشکی(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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بهداشت محیطدستورالعمل های   
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نظافت ،شست و شو و گندزدایی بخش های ویژهعنوان دستورالعمل: دستورالعمل 

 EH-WI-20  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 یماریب انتشار از یریشگیوپ عفونت افراد،کنترل سلامت ارتقاء و ن،حفظیتام هدف: 

 ین بخش های ویژهمسئول ، محیط بهداشت دامنه کاربرد: مسئول واحد

 تعاریف : 

 .دهدیم ارائه مارانیب به را یپزشک ژهیو یهامراقبت خدمات که است مارستانیب در یتخصص یهابخش از بخش ویژه: 

 از پس و یعفون شوک و یتنفس حاد زجر سندرم مانند یزندگ یکننده دیتهد موارد و هایماریب با معمولاً  در این بخش مارانیب

 .شوندیم یبستر ژهیو یهامراقبت بخش در بالا خطر با و عمده یهایجراح

 کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ینابودگندزدایی : 

ها را نابود کند ، بلکه هدف  کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر "عامل گندزدا  الزاما

 فساد محصولات است . ایبه حداقل رساندن خطر عفونت و  ییاز گندزدا

 روش کار:

اتاق های ایزوله، سرویس های بهداشتی ، اتاق کار کثیف ، اتاق گاواژ، اتاق استراحت  تمامی بخش باید روزی سه مرتبه شامل

پرسنل ، آبدارخانه ، اتاق دارو ، فضای داخلی بخش) محل قرارگیری بیماران( و ایستگاه پرستاری و در صورت آلودگی مشهود 

 نظافت و گندزدایی گردد.

 دزدایی تمامی بخش می شود که به صورت هفتگی بایستی انجام گیرد.واشینگ کامل بخش شامل: شست و شو ، نظافت و گن

 نظافت بخش شامل گرد گیری و نظافت کف ، سطوح و وسایل موجود در بخش می باشد 

 گندزدایی به معنای استفاده ی صحیح و اصولی از گندزدا های مخصوص کف ، سطوح ، تجهیزات پزشکی و ... است.

به غیر از سرویس ها ، تی شویخانه ، حمام  "استفاده از آب و مواد دترجنت می باشد که معمولاشست و شو شامل پاک سازی با 

 بیمار و اتاق کار کثیف که روزانه شست و شو داده می شوند در زمان واشینگ انجام می گیرد.

ر غیر این صورت سطل ها وبین های موجود در بخش بایستی در صورت آلودگی مشهود شست و شو و گندزدایی گردند و د

 هفتگی شست و شو و گندزدایی گردند.

 .شود استفاده یفرد حفاظت لوازم از دیبا بدن عاتیما ریسا و خون به آلوده سطوح و لوازم یآور جمع نیح

 :باشد یم صورت نیبدبدن   عاتیما ریو سا خون یآور جمع روش

 :خون ییگندزدا و یآور جمع روش

 :باشد  30cc  از شتریب شده ختهیر  بدن عاتیما ریو سا خون اگر

 .شود داده قرار فیتنظ پارچه شده ختهیر خون زانیم به
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 .کرد صبر قهیدق 10 و ختهیر %10 رقت با میسد تیپوکلریه محلول آن یرو

 .انداخت یعفون سطل داخل و کرد جمع را آن

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با

 :باشد cc  30از کمتر شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در

 .یفرد حفاظت لیوسا از استفاده

 .گردد زیتم فیتنظ پارچه  ی لهیوس به خون

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به

 . شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با

 .ردیگ انجام روزانه صورت به کن پاک شهیش از استفاده با ها پنجره نظافت

یخچال ها به صورت حداقل یک هفته ای و یا در صورت آلودگی مشهود انجام  و گندزدایی قسمت خارجی نظافت ،برفک زدایی 

  گیرد.

 :است صورت نیبد نظافت یها یت یبند رنگ

 و مارانیب تخت اطراف فضای داخلی بخش شامل مانند عفونت یبالا احتمال و یبحران یها قسمت کف مخصوص: رنگ زرد یت

 اتاق های ایزوله.

 های ایزوله بایستی تی های اختصاصی به رنگ زرد داشته باشند. بایستی توجه داشت که اتاق

 شده ختهیر خون که ییها محل ییگندزدا مخصوص: قرمز یت

 پرسنل استراحت اتاق و آبدارخانه مانند یبحران ریغ یها قسمت مخصوص: رنگ یآب یت

 

 دهید آموزش پرسنل -سطوح و کف یگندزدا – نظافت ملزومات  منابع/ امکانات: 

 کارشناس کنترل عفونت -بهداشت محیط مسئولفرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 علوم پزشکی ایلامدانشگاه 

   یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 مارستانیلازم در مواجهه با سموم مورد استفاده در ب یاطیاقدامات احت  عنوان دستورالعمل:

 EH-WI-03 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

پرسنل سم  یبرا مارستانیداخل و خارج ب طیاز سموم مورد استفاده در مح یها و عوارض ناش تیاز بروز مسموم یریجلوگ  هدف:

 .رندیگ یدر معرض سموم قرار م یکه به صورت اتفاق یپاش و افراد

 مارستانیداخل و خارج ب طیمح یتمام دامنه کاربرد: 

سم پاشی در بخش ها بایستی با استفاده از سمومی که سمیت بالایی برای حشرات و سمیت کمی برای انسان داشته انجام  نکات:

 گرفته و بدون بو و باشند.

 قییوتزر یجذب پوست ،یتنفس ،یورود سم به بدن عبارتند از: خوراک یراه ها

 

 تعاریف : 

باعث  ینیمع ریمختلف در مقاد یهاراه ایراه خاص  کیبوده و از  ییایمیش ای یوانیح ،یاهیمنشأ گ یاست که دارا یامادهسم: 

 .گرددیدائم م ایطور موقت هر موجود زنده به ایانسان  یاتیتوقف فعل و انفعالات ح ایاختلال 

 .کندیبروز م شودیگفته م که به آن سم گانهیب یااز اختلالات بدن است که در اثر جذب ماده یامجموعهمسمومیت: 

 

 روش کار:

، نوع  ونینوع سم ، فرمولاس رینظ یلازم و اطلاعات یپرسنل سم پاش آموزش ها ییایمیش یقبل از استفاده از روش ها یستیبا -

را که توسط کارشناس بهداشت  یمصرف، نحوه کاربرد و پادزهر هرکدام از سموم مورد استفاده ا ازیماده موثره ، غلظت مورد ن

 .ندینما یاقدام به سم پاش سفرا گرفته سپ گرددیارائه م  طیمح

مانند  گرددیارائه م یکه توسط کارشناس بهداشت حرفه ا یحفاظت فرد لیاستفاده از وسا ینحوه  یستیپرسنل سم پاش با -2

 .ندیو لباس مناسب را فرا گرفته و عمل نما لدیو ش نکیماسک مخصوص ، دستکش، چکمه، ع

را انجام  یکه با آن سم پاش ییلباس ها و پاپوش ها ضیاقدام به استحمام ، تعو ندیپس از اتمام فرآ یستیپرسنل سم پاش با -3

 .ندیبه بدن نما یسم ورود یدز احتمال یساز قیبه منظور رق عاتیما ادیز دنیداده کرده و اقدام به نوش

ماسک و  یاز اتاق ها خارج کرد و از استفاده  بیرا به ترت مارانیبخش ها ابتدا در صورت امکان ب یدر صورت سم پاش یستیبا -4

 حاصل کرد. نانیاطم ندیفرآ یدر هنگام اجرا مارانیتوسط ب گرید یحفاظت فرد لیوسا

 را انجام داد: لیاقدامات ذ مارانیو ب مارستانیدر صورت تماس با سموم مورد استفاده توسط پرسنل شاغل در ب یستیبا  -5

مختلف درج شده در  یبخش ها طیبهداشت مح یموجود در پرونده  یفرم ها قیرد نظر از طرمراجعه به اطلاعات سم مو -1

آن سم در صورت  یآن سم مانند ماده موثره و پادزهر اختصاص یبه منظور اطلاع از اطلاعات اختصاص مارستانیب ftpسامانه 

 علائم فتندر صورت شدت گر یبعد یوجود جهت اقدامات درمان

 به پزشک مراجعه شود یو در صورت عدم بهبود قهیدق 15تا  10بلافاصله شستشو با آب به مدت :  یتماس چشم -1
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و احساس خارش و سوزن سوزن شدن  یو در صورت عدم بهبود قهیدق 15: شسنشو با آب و صابون به مدت یتماس پوست -2

 به پزشک مراجعه شود  "حتما یستیپوست با

 البسه و استحمام ضیتعو -3

 یوزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشک یابلاغ یمنیا یدستورالعمل ها منابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

کارشناس بهداشت محیط:محمد 

 امین قهرمانی

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( کیفیتبهار هاشمی  )مسئول بهبود 

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:نظافت،شستشو،گندزدایی و لکه زدایی بخش ها/واحدها

 EH-WI-04  :کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 حفظ سلامتی پرسنل و بیماران  و جلوگیری از انتقال عفونت هدف: 

 جلوگیری وکاهش میزان انتقال عفونت از فرد به فرد دیگرازطریق تماس با دستگاه یا تجهیزات آلوده

 دامنه کاربرد: کلیه بخش ها

 بخشها یشستشو دستورالعمل

 .باشد موجود بخش در یستیبا رقت به مربوط دستورالعمل و آن نوع ، کننده ییگندزدا مواد از استفاده •

 یآلودگ ی باره هر ی مشاهده صورت در  و مرتبه سه یروز یستیبا بخش..  و خچالی لیقب از یلیوسا و سطوح ، کف •

 .گردد ییگندزدا و نظافت،

 و شست ، نظافت شامل یستیبا و باشد یم بخش در موجود لیوسا یتمام و سطوح ، کف شامل بخش یکل نگیواش •

 .شود یم انجام یهفتگ صورت به که باشد ییگندزدا و شو

 .باشند خشک یستیبا ممکن حد تا سطوح وارهاید نظافت هنگام*

 .گردند صاف و ریتعم عایسر دیبا عفونت انتقال احتمال شیافزا لیدل به عمل اتاق در خصوصا وارید خراب یها قسمت*

 :دستها شستن محل و ها نکیس ها، حمام یشستشو 

 خدمات پرسنل توسط استحمام بار هر از پس و روزانه بصورت حداقل یستیبا دستها یشستشو محل و حمامها •

 .گردد ییگندزدا ترشحات ی مشاهده ای و(  یعفون عوامل به مشکوک ماریب)ازین صورت در  و شو و شست

 باشد، دار مشکل یها سمیارگان ای و مقاوم یها سمیارگان به مبتلا ماریب ای کرده استحمام یعفون ماریب که یموارد در •

 .شود استفاده  گندزدا ماده از یستیبا

 . باشد یم لازم زین باز زخم با مارانیب استحمام از قبل ، ییگندزدا •

 : نظافت جهت استفاده مورد لیوسا به مربوط دستورالعمل 

 .کرد استفاده یلونینا یها برس از یستیبا ها نکیس و ها حمام نظافت جهت •

 را آنها یضدعفون و شده آنها دیشد یآلودگ موجب یکیرپلاستیغ یها برس ای یا پنبه یها دستمال از استفاده •

  سازد یم مشکل

 و شده شسته استفاده بار هر از پس ها پارچه شودیم استفاده نظافت یبرا مصرف چندبار یها پارچه که یصورت در •

 .شوند خشک سپس

 . دینما یم آسان کاملا را یجداساز نیا یرنگ یها پارچه از استفاده •

 :ها یت از ینگهدار و یبند رنگ 
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 ها یت.  شود ینگهدار مناسب محل در و خشک بصورت دیبا یت نخ ها، سطل لیقب از نظافت نیا به مربوط لیوسا •

 .شوند ینگهدار آزاد یهوا در امکان صورت در و باشند زانیآو شهیهم دیبا

 نیا یول شوند یم آلوده یمنف گرم یها لیباس با یراحت به رایز بوده لازم نیزم کننده زیتم لیوسا نمودن خشک •

 .کند ینم جادیا یجد مشکل و شده منتقل نیزم سطح به موقت بصورت یآلودگ

 . شوندیم مشخص دسته رنگ نوع سه با ها یت بخش هر در •

 و مارانیب یها اتاق) زرد -2.. (           و یپرستار ستگاهیا ، آبدارخانه مانند یبحران ریغ نقاط و پرسنل اتاق) یآب •

 ( خون مخصوص) قرمز -3(             زولهیا اتاق و راهروها

 . .شوند ضیتعو دیبا رفع قابل ریغ یآلودگ صورت در ای و کباری روز 15 هر یت نخ •

 :   بدن عاتیما ریسا و خون ییگندزدا و یآور جمع روش 

 :باشد یس یس 30 از شتریب شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در •

 .شود داده قرار فیتنظ پارچه شده ختهیر خون زانیم به •

 .کرد صبر قهیدق 10 و ختهیر %10 رقت با میسد تیپوکلریه محلول آن یرو •

 .انداخت یعفون سطل داخل و کرد جمع را آن •

 . گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به •

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با •

 :باشد یس یس 30 از کمتر شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در 

 یفرد حفاظت لیوسا از استفاده •

 .گردد زیتم فیتنظ پارچه  با خون •

 . گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به •

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با •

 

 .ردیپذ صورت بخش در موجود یراهنما بروشور از استفاده با  گندزداها یساز قیرق که داشت توجه یستیبا "حتما 

 ها توالت یشستشو 

 روزانه دیبا دیگرد عیما صابون قطرات به آلوده ییدستشو ظرف اطراف عیما صابون از استفاده هنگام که یصورت در •

 . گردد پاک یاضاف یها صابون و زیتم

 خشک و شستشو از پس وحتما کرده یخوددار آن مجدد پرکردن از عیما صابون ظرف در موجود صابون اتمام از پس •

 .دیینما آن نمودن پر به اقدام ظرف کردن

 یها یباکتر رشد باعث نمودن خشک و شستشو بدون آن مجدد کردن پر ای و مزبور ظرف در ها یآلودگ ماندن یباق •

 .  شود یم عیما صابون در یمارستانیب
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 باشند آلوده تیرو قابل بصورت که یموارد در بعلاوه ، شوند ییگندزدا و نظافت یستیبا بار 3 روزانه حداقل توالتها •

 . است یالزام ییگندزدا و نظافت زین

 یستیبا "حتما که یعفون زولهیا اتاق یها سیسرو مگر است یکاف جنت دتر محلول از استفاده نیروت نظافت جهت •

 .گردند ییگندزدا

 دستگاه عفونت به مبتلا که یمارانیب استفاده از بعد ای و بوده آلوده آشکار بصورت  نشستن محل که یدرموارد •

 . ستیالزام نمودن ییگندزدا باشند یم گوارش

 .گردد خشک استفاده از وقبل شده شستشو آب با دیبا نشستن محل •

 سطوح مخصوص یگندزدا ای و %70 الکل با نمودن خشک و شدن شسته از پس یفرنگ یها توالت منگاهینش •

 .گردد یضدعفون

 لاکر و تخت یشستشو دستورالعمل

 .گردد ییگندزدا و خشک سپس  شسته دترجنت ماده با ماریب هر صیترخ از بعد  دیبا را مارانیب یلاکرها و تختها •

 . دیکن خشک و یکش آب و شسته دترجنت ماده کی با سپس و استفاده گندزدا ماده کی از یعفون مارانیب مورد در.  •

 یضدعفون را لاکر و تخت کننده یضدعفون مواد به مرطوب دستمال کی با توان یم تخت در ماریب داشتن هنگام در •

 ..دیکن

    دارو و پانسمان یترال  نظافت

 .  شود ییگندزدا یترال یرو یستیبا یکار فتیش هر انیپا و کار انجام از قبل

 یخچالها و تلفن  نظافت

 . شود ییگندزدا سطح مخصوص یگندزدا ای و %70 الکل با روز هر انیپا در

 .شود یخوددار خچالی داخل اهیس کیپلاست گذاشتن از شود دقت دیبا و شوند زیتم یهفتگ بصورت دیبا خچالهای

  آشغال یها سطل یشستشو دستورالعمل

 و  شسته(  کننده پاک مواد)  دترجنت و داغ آب با زباله یسطلها یستیبا شود یم هیتخل ها زباله که یکار فتیش هر انیپا در

 وارونه صورت به و ییگندزدا( تکسیوا)میسد تیکلر پویه از استفاده با ها سطل یرو بر ترشحات ی مشاهده صورت در

 . شود دهیکش دیجد زباله سهیک سپس و شود خشک تا شوند ینگهدار

  ها بالش و تشک

 نکند نفوذ آن داخل به آب نظافت شستشو هنگام تا باشد آب ضد روکش از دیبا ماریب بالش و تشک •

 که گرید دستمال با سپس و زیتم دترجنت به آغشته دستمال با ماریب هر صیترخ از بعد ماریب بالش و تشک روکش •

 .ردیگ قرار استفاده مورد یبعد ماریب جهت شدن خشک از بعد و شود یضدعفون باشد یم کننده یضدعفون محلول به آغشته

 ها پرده یشستشو
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 با کباری ماه سه هر معمولا یا پارچه یها پرده یشستشو. باشد یم متفاوت آن نوع برحسب بخش هر یها پرده یشستشو

 آن غبار گردو دترجنت ماده یحاو دستمال کی با کباری هفته هردو کرکره یها پرده یشستشو و است یکاف  دترجنت و آب

 . شوند نصب سپس و شود شسته دترجنت و آب با کامل طور به کباری ماه سه وهر شود برطرف

 .شود یریگردگ یهفتگ مرطوب دستمال با ونیزیتلو و عکس قاب نظافت

 پسماند یها سطل یشستشو دستورالعمل

 وارونه صورت به و شود شستشو دترجنت و داغ آب با زباله یها سطل دیبا شودیم هیتخل ها زباله که یکار فتیش در

 .شود دهیکش دیجد زباله سهیک سپس و شود خشک تا شود ینگهدار

 انبار نظافت دستورالعمل

 . شود یخوددار جدا انبار در کارتن گذاشتن از و شود یریگردگ مرطوب دستمال با هفته هر دیبا انبارها

 و زیتم روزانه دیبا دیگرد عیما صابون قطرات به آلوده ییدستشو ظرف اطراف عیما صابون از استفاده هنگام که یصورت در

 . گردد پاک یاضاف یها صابون

 کردن خشک و شستشو از پس وحتما کرده یخوددار آن مجدد پرکردن از عیما صابون ظرف در موجود صابون اتمام از پس

 .دیینما آن نمودن پر به اقدام ظرف

 یها یباکتر رشد باعث نمودن خشک و شستشو بدون آن مجدد کردن پر ای و مزبور ظرف در ها یآلودگ ماندن یباق

 .  شود یم عیما صابون در یمارستانیب

 

 نیروی انسانی آموزش دیده-مواد دترجنت -لوازم حفاظت فردی -مواد گندزدامنابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ 

 کارشناس کنترل عفونت -فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

امین قهرمانی)کارشناس محمد 

 بهداشت محیط(

مریم کریمی)سوپروایزر کنترل 

 عفونت(

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش  
اعتباربخشیدفتر بهبود کیفیت و   

 ییپرتو سوانح و اتفاقات با مقابله و یریشگیپ عنوان دستورالعمل:

 EH-WI-05  :کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 اشعه مقابل در یولوژیراد بخش کارکنان و مارانیب سلامت حفظ  هدف:

 یولوژیراد  – طیمح بهداشتدامنه کاربرد: 

 روش کار:
  تعاریف:

   اسکن یت یس و   یولوژیراد در استفاده مورد کسیا اشعه مانند: زانیونی یپرتوها

  بدن به اشعه تابش از یریجلوگ یبرا سرب جنس از یپوشش:  یمحافظت یلدهایش

 به و است شده استفاده ییپرتو حفاظت نیتام جهت سرب از آن یداخل یها پارچه افیال در که پاراوان ینوع: یسرب پاراوان

 .شود یم استفاده زانیونی یپرتوها برابر در یحفاظت لهیوس عنوان

 عدم لیدل به( یولوژیراد بخش از خارج) عمل اتاق و یبستر یها بخش در که یوگرافیراد هرگونه به: پرتابل یوگرافیراد

  .شود یم گفته پرتابل دستگاه توسط یولوژیراد بخش به ماریب انتقال امکان

  کارکنان یا دوره یریپرتوگ ثبت جهت استفاده مورد یها لمیف: بچ لمیف

 ها لمیف نگهدارنده قاب: بچ

 روش کار:

  بخش رادیولوژی به منظور اطلاع رسانی همکاران و بیماران از تابش پرتو در اتاق ها و چراغ های آلارم پرتودهی در بالای

 گردد.درب اتاق های رادیولوژی بایستی نصب 

  پرتوکاران به منظور تامین سلامت بیماران و کارکنان واحد رادیولوژی در هنگام تصویربرداری بایستی از شیلدهای

 حفاظتی جهت بیماران و کارکنان استفاده کنند.

 پرتوپرتوکاران بایستی از فیلم بچ به عنوان وسیله ی مانیتورینگ و سنجش دز تابشی اشعه در بخش های مختلف کار با 

 .استفاده کنند 

  فیلم بچ مورد استفاده کارکنان روی سینه بازو یا شکم نصب میشود و در صورت استفاده از روپوش سربی در زیر آن

 قرار داده میشود.

  مسئول فیزیک بهداشت بایستی نتایج دوزیمتری کارکنان را نگهداری کرده ودر صورت پرتوگیری افراد علت پرتوگیری

 د اطلاع رسانی لازم را انجام نمایند.را بررسی و به فر

 پرسنل باید هر شش ماه یکبار انجام شود و نتایج  معاینات دوره ای ,به منظور اطمینان از سلامتی کارکنان پرتوکار

 مربوطه پس از اطلاع رسانی به پرتوکار بایگانی گردد.

 در صورتی که بیمار نسبت به حامله بودن خود مطمئن  ,کارشناس رادیولوژی به دلیل اهمیت پرتوگیری بیماران باردار

نباشد مضرات اشعه راباید برای بیمار  توضیح دهد و از وی بخواهد که برای تعیین تکلیف به پزشک خود مراجعه نمایدو 

 پس از انجام تست بارداری و اطمینان از باردار نبودن رادیوگرافی انجام گیرد.
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  صورت ضرورت انجام تصویر برداری جهت بانوان باردار با اشعه یونیزان با استفاده از کارشناس تصویربرداری باید در

 اپرون و سایر وسایل حفاظتی  گرافی را انجام دهد.

  کارشناس رادیولوژی بایستی فیلد تابشی به افراد را تا حد امکان کوچک انتخاب کند و تا حد امکان از تکرار رادیولوژی

 خودداری کنند.

  رادیولوژی در صورت نیاز به انجام تصویربرداری با اشعه ایکس برای ثابت نگه داشتن بیمار امکانات لازم را به کارشناس

  کار ببرد.

  به منظور پیشگیری از تکرار گرافی در صورت وجود نقص فنی در هر یک از تجهیزات از کار کردن با دستگاه معیوب

 خودداری گردد.

  اطمینان از کارکرد صحیح دستگاه ها باید بصورت دوره ای و سالانه اقدام به انجام مسئول فیزیک بهداشت به منظور

 کنترل کیفی دستگاه های پرتوساز از طریق شرکت های مجاز اعلام شده توسط سازمان انرژی اتمی کند.
 

 تاسیسات-ترالی حمل ،درپوش سیلندر-آیین نامه ی سیلندرهای تحت فشار منابع  و امکانات: 

 مسئول تجهیزات پزشکیفرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(
 

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول  بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: شستشوی انواع البسه

 EH-WI-06  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 هدف: 

 حفظ سلامتی پرسنل و بیماران  و جلوگیری از انتقال عفونت  -

 جلوگیری وکاهش میزان انتقال عفونت از فرد به فرد دیگرازطریق استفاده از البسه آلوده -

 بخش ها/واحدهای بیمارستان -دامنه کاربرد: رختشویخانه

 مقدمات و جمع آوری:

... و ،عینک ماسک ، دستکش مانند فردی حفاظت وسایل از کار به شروع از قبل ،بایستیها پرستار کمک خدمات/ تمامی-1

 نمایند. استفاده

 ترشحات به آغشته های البسه) عفونی های البسه تمامی ، البسه آوری جمع هنگام بخش،  هر یها پرستار کمک  خدمات/-2

 .نمایند جداسازی کثیف سایرالبسه از را(  بیمار

 بایستی از عاری بودن البسه و منسوجات دیگر به هر البسه یآور جمع هنگام بخش،  هر یها پرستار کمک  /خدمات -1

و البسه ی غیر عفونی و یا چرک  رنگ زرد پلاستیک های کیسه داخل  را عفونی های لبسها ها پرستار کمک تمامی خدمات/  -3

 مخصوص برچسب و ف)حدااکثر سه چهارم کیسه باید پر شود( شود زده گره ها کیسه درب. قراردهند را در کیسه ی سیاه رنگ

 .گردد الصاق ها آن برروی و یا غیر عفونی عفونی البسه

زردرنگ و غیر عفونی را با بین  مخصوص بین با  را  عفونی و کثیف های البسه تمامی  هربخش، پرستار های خدمات/کمک -2

 .دهند تحویل واحد رختشویخانه متصدیان به  آبی رنگ

 واحد رختشویخانه به تفکیک تاریخ در بخش موجود باشد.بایستی برگه ی مستندات اقلام تحویلی به  -3

 :کار روش

 . نمایند استفاده فردی حفاظت وسایل از کار به شروع از قبل لاندری( واحدرختشویخانه) متصدیان  -

 .نمایند جدا  کثیف از  را عفونی های البسه تمامی لاندری( واحدرختشویخانه) متصدیان-6

 آنها خون زدودن برای باشند خون به آغشته ها رخت که صورتی در)سرد آب با شستشو -1 از عبارتست شستشو مراحل -7

 آبکشی -4سفیدکننده افزودن -3 داغ باآب اصلی شستشوی -2د(شون شستشو سرد آب با مرحله دو باید

با  مطابق ،)سدیم هیپوکلریت( سفیدکننده مایع از استفاده .گردند شستشو دقیقه 25 مدت به حداقل داغ آب با باید ها رخت-

 میبا 150ppm-50 محلول در سترس درد باقیمانده کلر که میزان .شود می شستشو ایمنی حاشیه افزایش موجب دستورالعمل 

 از ساخت پروانه دارای مناسب گندزدای محلولهای از باید گراد، سانتی درجه 71 به آب دمای سیدن ر امکان عدم صورت در .شد

 کرد. استفاده مربوطه های دستورالعمل مطابق دارو و غذا سازمان

 .گردند شستشو جداگانه لباسشویی های ماشین با باید کثیف رخت و آلوده رخت -
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 عملیات بدون لباسشویی ماشین در ها رخت دادن قرار)شوند رها لباسشویی ماشین در شب طول در نباید مرطوب های رخت-

 (.است ممنوع شستشو

 حرارت به ها رخت مقاومت میزان و کثیف یا آلوده رخت به توجه با لباسشویی برای اتوماتیک های دستگاه از استفاده در زمان  -

 .شود استفاده شستشو برای ها دستگاه های برنامه از

به منظور شست و شوی البسه ی پرسنل در صورت عفونی نبودن از ماشین جداگانه ی مخصوص این البسه  "بایستی حتما -

 استفاده گردد.

 .گردد نگهداری مناسب محل در میبایست شستشو دمای مستندات-8

 .گردد شستشو مجدد باید شود تعمیر یا دوز و دوخت که البسه ای هر  -9 

 .شوند شستشو،اتوکلاو  از بعد باید اعضا پیوند و سوختگی بخش مانند بالا خطر با بخشهای و عمل اتاق های رخت کلیه-10

 سیاه یا آنتراکس به مبتلا بیماران برای ست بهترا)شوند اتوکلاو شستشو از قبل باید زخم سیاه یا آنتراکس به آلوده البسه - 11

 .(گردد مدیریت عفونی پسماندهای همانند آلوده رخت ف مصر از پس و شود ستفاده مصرف ا یکبار رخت از زخم

 برای ست بهترا). شود شسته سانتیگراد درجه 85 از بالاتر داغ آب با جداگانه طور به باید تیفوئید و ایدز به آلوده البسه -12

 عفونی پسماندهای همانند آلوده رخت مصرف از پس و شود ستفاده ا مصرف  یکبار رخت از تیفوئید و ایدز به مبتلا بیماران

 (.گردد مدیریت

 هر البسه اختلاط از و دهند شستشو بخش هر تفکیک به را بخش هر کثیف و عفونی البسه تمامی ی لاندر واحد متصدیان-13

 .گردد اجتناب شستشو حین  دیگر بخش با بخش

 و آبگیر دستگاه داخل  به مخصوص ترالی از استفاده با  تمیزرا البسه شستشو، مراحل طی از پس لاندری واحد متصدیان-14

 . گردد پک  رنگ سفید کیسه وداخل شده کشی اتو البسه سپس دهند انتقال کن خشک

 تحویل آمارالبسه ثبت دفتر با مطابق بخش هر بهیاران کمک به خدمات/ را شده پک های البسه لاندری واحد متصدیان-15

 نمایند.

حفاظتی  شستشو،وسایل محدود /تجهیزات جراحی مراکز و رختشویخانه بیمارستانها محیط بهداشت منابع/ امکانات: ضوابط

 ،مواد شوینده و گندزدا فردی

 فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 ایلامدانشگاه علوم پزشکی 

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: دستورالعمل نحوه حفظ زنجیره سرد وگرم با رعایت اصول بهداشتی

 EH-WI-07  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف: 

 براساس اصول علم تغذیه و بهداشت تهیه و طبخ غذا 

 استفاده ازمواد غذایی سالم و بهداشتی در پخت و پز 

 افزایش کیفیت غذای پخت شده 

 نظارت بر غذاهای طبخ شده توسط پیمانکار 

 پیشگیری از شیوع بیماری های منتقله از راه مواد غذایی 

 آشپزخانه کارکنان و پیمانکار ، تغذیه واحد مسئول ، محیط بهداشت دامنه کاربرد: مسئول واحد

 گیرد، رارق سردخانه یا و یخچال در شدنی فاسد غذایی مواد ،ود ش رعایت بایستی غذایی مواد تناسب به گرم و سرد زنجیرهتعاریف : 

 ماید در است لازم و شود نگهداری سلسیوس درجه 60 تا 5 بین دمای دودهحم در ساعت دو از بیش نباید شدنی فاسد غذایی مواد

 .شود نگهداری پخت شرایط در سلسیوس درجه 60 از بالاتر و درجه 5 از تر پایین

مواد خوردنی  13ماده  بررسی مواد غذایی اولیه از نظر شرایط تهیه و شرایط نگهداری آنها به نحوی که برابر استاندارد و براساس قانوننکات : 

وزیع ، نگهداری ، تآن و دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی از مراکز تهیه ، تولید ، ، آشامیدنی ، آرایشی وبهداشتی وآیین نامه اجرایی، 

 باشد18039209حمل ونقل وفروش مواد خوردنی وآشامیدنی شماره 

خام  ییکه حاوی مواد غذا ییو غذاها انیقرمز،گوشت ماک ،گوشتیتخم مرغ، ماه رینظ یوانیخام ح ییآشپزخانه مواد غذا کارکنان

ه تمام بطبخ دما  نیدر ح دیزا که با مارییهای ب سمیکروارگانیرفتن م نیجات جهت از ب وهیو م جاتیسبز زیباشند و ن یم یوانیح

 :کنند یم تیرعا لیرا  به شرح ذ ییدما طیبرسد و شرا کنواختیبه طور  ییقسمت های مواد غذا

  که به صورت پخته مصرف گردد یجات درصورت وهیو م جاتیطبخ سبز نیدر ح وسیدرجه سلس 58دمای حداقل. 

 شوند. یجداگانه نگهداری م خچالیدر سردخانه و  دیگوشت قرمز و سف 

 روش کار: 

کارکنان آشپزخانه اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد مواد غذایی مانند آب معدنی، ماست، دوغ، میوه و مانند آنها 

صرف کننده سیوس ) ازمرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست مدرجه سل 5و رسیدن به دمای پایین تر از 

.می رسد( فراهم می کنند . 

 رهیتبصره:  مواد غذایی که به صورت منجمد می باشند تا زمانی که به دست مصرف کننده می رسند )در مرحله حمل و نقل وذخ

شوند. یسازی( در دمای انجماد نگهداری م  

 ییگرم برای مواد غذا رهیزنج نیتام -2

 60 از بالاتر دمای به دنیرس و وسوپ گرم یغذاها گرم رهیزنج نیتام برای لازم زاتیتجه و اقدامات آشپزخانه کارکنان -3

 (.کنند یم فراهم رسد یم کننده مصرف دست به یدنیآشام و یخوردن مواد که یزمان تا دیتول مرحله از)  وسیسلس درجه

  ییغذا مواد پخت دمای -4
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 مواد حاوی که ییغذاها و انیماک قرمز،گوشت ،گوشتیماه مرغ، تخم رینظ یوانیح خام ییغذا مواد آشپزخانه کارکنان -5

 در دیبا که زا مارییب های سمیکروارگانیم رفتن نیب از جهت جات وهیم و جاتیسبز زین و باشند یم یوانیح خام ییغذا

 :کنند یم تیرعا لیذ شرح به  را ییدما طیشرا و برسد کنواختی طور به ییغذا مواد های قسمت تمام به دما طبخ نیح

 .گردد مصرف پخته صورت به که یدرصورت جات وهیم و جاتیسبز طبخ نیح در وسیسلس درجه 58 حداقل دمای -6

 .شوند یم نگهداری جداگانه خچالی و سردخانه در دیسف و قرمز گوشت -7

مواد خوردنی ، آشامیدنی ، آرایشی وبهداشتی وآیین نامه اجرایی آن و دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی  13قانون ماده  منابع/ امکانات: 

 باشد.18039209ازمراکز تهیه ، تولید ، توزیع ، نگهداری ، حمل ونقل وفروش مواد خوردنی وآشامیدنی شماره 

 یخچال-فریزر-دارگرمخانه ترالی،1401کتاب اعتبار بخشی ویرایش 

 فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 پزشکی ایلامدانشگاه علوم 

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:دستورالعمل سالم سازی سبزیجات آماده

 EH-WI-08  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 هدف:

 اسهال مانند سهالیا و ای روده انگلی بیماریهای انواع به ابتلا زمینه تواند می انگل تخم و میکروبها به آلوده سبزیجات اینکه به توجه با 

 توجه مورد بسیار سبزیجات سازی سالم اما آورند فراهم را ... و ای روده کرمهای آمیبازیس، ، ژیاردیازیس حصبه،وبا، حصبه،شبه خونی،

 مانند شده آماده غذاهای مصرف از است بهتر آلوده سبزیجات مصرف از ناشی گوارشی بیماریهای از پیشگیری جهت . باشد می

 .شود داری خود غذایی مواد مطمئن غیر و عمومی اماکن در خام سبزیهای وانواع سالادها ، سبزیجات و کاهو ساندویچ

 ییمنتقله از راه مواد غذا یهایماریب وعیاز ش یریشگیپ

لای و عوامل  ومنظور از سالم سازی انجام اقداماتی ترتیبی در جهت عاری سازی میوه و سبزیجات از هرگونه کثیفی مانند گل تعاریف : 

و  ییگندزدا ،ییاشستشو، انگل زدبیماری زا مانند تخم انگلها و میکروارگانیسم های بیماری زا بوده که در چهار مرحله به ترتیب شامل: 

 انجام می گیرد. با آب یینها یشستشو

 دامنه کاربرد: آشپزخانه/بوفه

 

  .نشود باز خیلی آنها یخ تا برگردید خانه به سریع آن از پس و باشد فروشگاه از شما خرید آخرین منجمد سبزیجات باید •

 . درسانی می   حداقل به آن مغذی مواد انهدام سرعت روش این با. بگیرید خوب فریزر در دادن قرار از پیش را سبزیجات آب •

 با زیرا نکنید خارج ادانجم از را آنها مصرف از قبل وجه هیچ به بنابراین. کرد استفاده انجماد حالت در باید را منجمد سبزیجات و ها میوه •

 .دهند می دست از را خود غذایی ارزش ها سبزی و ها میوه انجماد از خروج

 .است ماه 3 مدت بهترین البته که کرد ذکر توان می ماه شش حداکثر را سبزیجات نگهداری برای مناسب زمان •

 روش کار: 

 نکات هک ذیصلاح مراجع تائید مورد مطمئن مراکز در شده بندی بسته یا تائید مورد مراکز از ای فله و تازه شکل به سبزی است بهتر

 صنوعیم طور به و شده چیده نارس طور به که سبزیجاتی از کنید سعی گردد تهیه اند نموده رعایت بندی بسته و درتهیه را بهداشتی

 وشنر رنگ ستیک پلا از سبزی حمل برای باشد می مناسب استفاده برای رسد می طبیعی طور به که سبزیجاتی نکنید استفاده رسد می

 در یشترب آلودگی ایجاد و روزنامههای  نوشته سرب جذب دلیل به روزنامه و مشکی پلاستیک از کنید استفاده استفاده کاغذی پاکت یا

 هوا و آب - حرارت - نور: شوند می سبزیجات مغذی مواد تخریب سبب عمده عامل چهار شود نمی توصیه سبزیجات

 .باشد می روز 4 تا3یخچال در شده گندزدایی سبزی ماندگاری زمان مدت : مهم نکته

 می گیرد صورت مرحله چهار طی سبزیجات سازی سالم

 شود. برطرف آن لای و گل و زائد مواد تا دهید شو و شست و کنید پاک خوبی به را سبزیجات ابتدا:  سازی پاک 

 به معمولی ظرفشویی مایع قطره 5 تا 3 لیتر هر ازای به و ریخته سبزی میزان با متناسب ظرف یک در را سبزیجات:  زدایی انگل 

 کفاب داخل ار سبزی دقیقه 5 مدت گیرد قرار کفاب داخل در سبزی تمام تا بزنید هم به قدری و پرکرده آب از را ظرف و کرده اضافه آن

 تا دهید شستشو سالم آب با دوباره را سبزی و ظرف.نمایید تخلیه را کفاب و کرده آوری جمع کفاب روی از را سبزی سپس. دارید نگه

  شوند. جدا آنها از ظرفشویی مایع ی مانده باقی و ها انگل تمام



  
 

81 | P a g e  
 

 

 

 

 آب از پر ظرف در موردنظر ظرف با متناسب را%  70 کلر پودر مقداری ها میکروب بردن بین از و گندزدایی برای: گندزدایی  

. آید دست به کننده ضدعفونی محلول تا کنید حل کامل طور به( %70 کلر پودر چایخوری قاشق نصف لیتری 5 ظرف هر ازای به)  ریخته

 در کلر پودر اگر. شوند کشته آن های میکروب تا دهید قرار موردنظر محلول در دقیقه 5 مدت برای را شده زدایی انگل سبزی سپس

 به مربوط دستورالعمل طبق دارد وجود سوپرمارکت یا داروخانه در که دیگری مجاز ی کننده ضدعفونی ماده هر از میتوان نباشد دسترس

 کرد. استفاده آن

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

 . نیست موثر سبزیجات ضدعفونی در عنوان هیچ به نمک از استفاده: تذکر

 ها میکروب رشد احتمال زیرا شود گرفته کامل طور به سبزیجات سطح آب باید سبزیجات گونه این نگهداری برای,  فوق موارد به توجه با

 .است زیاد بسیار رطوبت وجود دلیل به کنند حمله سبزیجات به شستن از بعد که

 منجمد سبزیجات نگهداری برای هایی توصیه

 . نشود باز خیلی آنها یخ تا برگردید خانه به سریع آن از پس و باشد فروشگاه از شما خرید آخرین منجمد سبزیجات باید •

 . رسانید می   حداقل به آن مغذی مواد انهدام سرعت روش این با. بگیرید خوب فریزر در دادن قرار از پیش را سبزیجات آب •

 با زیرا نکنید خارج انجماد از را آنها مصرف از قبل وجه هیچ به بنابراین. کرد استفاده انجماد حالت در باید را منجمد سبزیجات و ها میوه •

 .دهند می دست از را خود غذایی ارزش ها سبزی و ها میوه انجماد از خروج

 .است ماه 3 مدت بهترین البته که کرد ذکر توان می ماه شش حداکثر را سبزیجات نگهداری برای مناسب زمان •

 

 مسئولیت ها و اختیارات : 
 مسئول بهداشت محیط: وظیفه ی آموزش و نظارت بر سالمسازی صحیح و اصولی

 یو اصول حیصح یسالمسازبر مسئول تغذیه: وظیفه ی نظارت 

 نظارت برانجام فرایند سالمسازی بر اساس دستورالعمل را بر عهده دارند.  ی فهیوظ :و آشپزها  )حضور ثابت(مانکاریپ ی ندهینما 
 کارکنان دخیل در شستشو و سالم سازی میوه و سبزیجات: انجام فرایند سالمسازی بر اساس دستورالعمل ابلاغی

 سایت مرکز سلامت و محیط کارمنابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: کارشناس بهداشت محیط

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

)کارشناس محمد امین قهرمانی

 بهداشت محیط(

 

 )مدیر بیمارستان(میلاد برجی

 
 ( )مسئول بهبود کیفیت بهار هاشمی

 

 )ریاست بیمارستان(دکتر مهدی دادفر 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش  
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

نظافت،شستشو وگندزدایی اتاق عمل عنوان دستورالعمل:   

 EH-WI-09  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 ،کنترل عفونت وپیشگیری از انتشار بیماریتامین،حفظ و ارتقا سلامت افراد هدف: 

خدمات –بهداشت محیط  –اتاق عمل  دامنه )محدوده(:   

 روش کار:

 .ول پاک سازی: ابتدا بایستی سبزیجات را بخوبی پاک کرده و شستشو دهید تا مواد زائد و گل و الی آن برطرف شودامرحله  -1

قطره مایع ظرفشویی معمولی به آن  5ا ت 3لیتری ( ریخته بازای هر لیتر  5انگل زدایی : سپس بایستی سبزیجات را در یک ظرف )مرحله دوم  -2

رید سپس سبزی دقیقه سبزی را در کفاب نگهدا 5اضافه کرده و ظرف را از آب پر کرده قدری بهم بزنید تا تمام سبزی در داخل کفاب قرارگیرد مدت 

ظرفشویی از آنها  اب جمع آوری و کفاب را تخلیه کرده و ظرف و سبزی را مجددا با آب سالم شستشو دهید تا تخم انگل و باقیمانده مایعرا از روی کف

 .جدا شوند

از  لیتری پر 5را در ظرف % 70صف قاشق چایخوری پودر پرکلرین برای ضدعفونی و از بین بردن میکروبها ،یک گرم (ن( مرحله سوم گندزدایی : -3

کننده  دقیقه در محلول ضد عفونی 5آب ریخته کامال حل کنید تا محلول ضد عفونی کننده بدست آید .سپس سبزیانگل زدایی شده را برای مدت 

د دارد قالیها وجوبشوند. )و یا هر ماده ضد عفونی کننده مجاز دیگری که درداروخانه ها و سوپر مارکت ها و  اخیر قرار دهید تا میکروبهای آن کشته

 شود(. طبق دستور العمل مصرف

مصرف  ددا با آب سالم بشوئید تا باقیمانده کلر از آن جدا شود و سپسنهایی: سبزی ضدعفونی شده را مج مرحله چهارم شستشو )آبکشی ( -4

 .نمائید

 سایت مرکز سلامت و محیط کار دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  منابع  و امکانات: 

عملکرد:بهداشت محیط فرد ناظر بر  

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش  
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نظافت،شستشو و گندزدایی سردخانه متوفیان عنوان دستورالعمل:

 EH-WI-10  : کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

کنترل عفونت وپیشگیری از انتشار بیماری هدف:  

کنترل عفونت -خدمات –بهداشت محیط  دامنه )محدوده(:  

 تعاریف:

 کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ی: نابود ییگندزدا

ها را نابود کند ، بلکه هدف از  کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر "عامل گندزدا  الزاما

 فساد محصولات است . ایخطر عفونت و  نبه حداقل رساند ییگندزدا

 

 روش کار: -

 کلیه پرسنل خدمات باید از دستورالعمل نظافت و گندزدایی سردخانه متوفیان مطلع و آگاه باشند.  -

 کلیه کارکنان مربوطه باید دستورالعمل را به طور کامل اجراء نمایند. -

 نظافت و گندزدایی واحد میبایست بصورت روزانه توسط نیروی خدمات و مطابق با آموزش های انجام شده صورت گیرد. -

 سی سی ( باشد: 30در صورتی که مقدار خون یا مایعات آلوده به خون در محیط ریخته شده ) بیش از  -

 استفاده از وسایل حفاظت فردی -

 رنگ بندی تی های نظافت بدین صورت است: -

 تی زرد رنگ: مخصوص کف قسمت های بحرانی و احتمال بالای عفونت مانند : کف بخش سردخانه و اتاق تشریح

 تی قرمز: مخصوص گندزدایی محل هایی که خون ریخته شده

 تی آبی رنگ: مخصوص قسمت های غیر بحرانی مانند آبدارخانه و اتاق استراحت پرسنل

 نده با پنس جمع شده و در سفتی باکس دفع گردد.در صورت وجود قطعات شیشه ای و تیز و بر -

 : بدن   عاتیما ریو سا روش جمع آوری و گندزدایی خون -

 :باشد یس یس 30از  بیشترشده  ختهیر طیآلوده در مح عاتیما ایکه مقدار خون  یدر صورت -

 به میزان خون ریخته شده پارچه تنظیف قرار داده شود. -

 دقیقه صبر کرد. 10و  هریخت %10رقت روی آن محلول هیپوکلریت سدیم با  -

 آن را جمع کرد و داخل سطل عفونی انداخت. -

 به وسیله ی ماده ی دترجنت )کف زا( محل خون پاکسازی گردد.  -

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با -

  سی سی باشد: 30شده کمتر از در صورتی که مقدار خون یا مایعات آلوده در محیط ریخته 

 استفاده از وسایل حفاظت فردی -

 خون با  پارچه تنظیف تمیز گردد. -
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 به وسیله ی ماده ی دترجنت )کف زا( محل خون پاکسازی گردد.  -

  شود یکش یتمحل مورد نظر )قرمز رنگ( مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با -

بایست با رعایت احتیاطات استاندارد  توجه به شرح وظیفه محوله می پرسنل خدماتی در واحد سردخانه متوفیان با -

 نسبت به موارد ذیل اقدام نمایند:

 کف سردخانه بایستی روزانه و در طول سال نظافت و با محلول گندزدای مناسب گندزدایی گردد. -

 نظافت شوند.کلیه کفشورهای موجود بایستی مجهز به توری بوده و این توریها روزانه و در طول سال  -

تی های مورد استفاده در سردخانه بایستی بعد از هر بار استفاده توسط نیروی خدماتی در طول روز و در شیفت های  -

 مختلف کاملا شسته و از قرار دادن تی ها به صورت مرطوب روی زمین اکیدا خودداری شود.

 لامی در واحد بطور مرتب نظافت و با استفاده داخل کشوهای نگهداری جسد بایستی توسط نیروی خدمات طبق برنامه اع -

 در هنگام کار از لباس کار مناسب و دستکش ودر هنگام شستشوی کف سردخانه جسد حتما از چکمه استفاده گردد. -

 همان قسمت استفاده شود.  گندزدایی طبقات و سطوح سردخانه و همچنین دیوار و کف با محلول گندزدای مناسب -

خانه از قسمت های جلویی آغاز و در قسمت  انتهای سینی پایان پذیرد همچنین سطوح سردخانه گندزدایی طبقات سرد -

 نیز از بالا به پایین گندزدایی گردد.

کف و دیوارها و نیز قسمت خارجی سردخانه ها باید بصورت روزانه و سینی ها و قسمت های داخلی سردخانه بعد از هر  -

 و گندزدایی شود.بار تخلیه و خارج ساختن جسد نظافت 

 استفاده از تجهیزات حفاظت فردی حین کار الزامی است

سایت مرکز سلامت و محیط کار منابع  و امکانات:  

 فرد ناظر بر عملکرد:

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( )مسئول بهبود کیفیتبهار هاشمی  

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش  
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: نظافت شستشو و گندزدایی دیالیز 

 EH-WI-11  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 ،کنترل عفونت وپیشگیری از انتشار بیماریتامین،حفظ و ارتقا سلامت افراد هدف: 

خدمات –بهداشت محیط  –دیالیز دامنه )محدوده(:   

 روش کار:

 تعاریف:

 کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ی: نابود ییگندزدا  

ها را نابود کند ، بلکه هدف از  کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر "عامل گندزدا  الزاما

 فساد محصولات است . ایخطر عفونت و  نبه حداقل رساند ییگندزدا

 گندزدایی وسایل و سطوح :

  بایستی پیش از شروع فرآیند نظافت ، شستشو و گندزدایی بخش از لوازم حفاظت فردی مانند: ماسک ، کلاه ،دستکش و

 ... توسط پرسنل دخیل استفاده گردد.

  گندزدایی و نظافت بخش بایستی حداقل سه مرتبه در روز و یا آلودگی مشهود شامل تمامی قسمت های بخش مانند

 بدارخانه و .. انجام پذیرد.سرویس های بهداشتی ، آ

  شود. می گندزدایی  گندزدای سطوحتشک و تخت بیمار بلافاصله بعد از هر بار دیالیز توسط محلول 

  شود. می گندزدای کف گندزداییتوسط محلول  حداقل روزی سه مرتبه و یا در صورت آلودگی مشهودکف بخش دیالیز 

  می باشد. پنجشنبهواشینگ کلی روزهای 

  نظافت بخش دیالیز بایستی اختصاصی باشد.وسایل 

 :رنگ بندی تی های نظافت بدین صورت است 

 تی زرد رنگ: مخصوص کف قسمت های بحرانی و احتمال بالای عفونت مانند اطراف تخت بیماران و راهرو ها

 تی قرمز: مخصوص گندزدایی محل هایی که خون ریخته شده

 مانند آبدارخانه و اتاق استراحت پرسنلتی آبی رنگ: مخصوص قسمت های غیر بحرانی 

  استفاده شود. لوازم حفاظت فردیحین جمع آوری لوازم و سطوح آلوده به خون و سایر مایعات بدن باید از 

 :روش جمع آوری خون بدین صورت می باشد 

 :بدن عاتیما ریسا و خون ییگندزدا و یآور جمع روش -

 باشد:  cc 30ریخته شده بیشتر از بدن  عاتیما ریسااگر خون و 

 .شود داده قرار فیتنظ پارچه شده ختهیر خون زانیم به -

 .کرد صبر قهیدق 10 و ختهیر %10 رقت با میسد تیپوکلریه محلول آن یرو -

 .انداخت یعفون سطل داخل و کرد جمع را آن -
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  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به -

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با -

 :باشد یس یس 30 از کمتر شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در -

 یفرد حفاظت لیوسا از استفاده -

 .گردد زیتم فیتنظ پارچه  به وسیله ی خون -

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به -

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با -

 نظافت پنجره ها با استفاده از شیشه پاک کن به صورت روزانه انجام گیرد.

  گیرد. برفک زدایی و نظافت یخچال ها به صورت حداقل یک هفته ای و یا در صورت آلودگی مشهود انجام

 .پیش از استفاده از مواد ضدعفونی کننده می بایست از سازگاری مورد استفاده در دستگاه دیالیز اطمینان حاصل نمود 

 نیا ریغ در و گردند ییگندزدا و شو و شست مشهود یآلودگ صورت در یستیبا بخش در موجود یها نیوب ها سطل 

 .گردند ییگندزدا و شو و شست یهفتگ صورت

سایت مرکز سلامت و محیط کار منابع  و امکانات:   

کارشناس بهداشت محیط( فرد ناظر بر عملکرد:  

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی) کارشناس 

 بهداشت محیط(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نظافت ،شست و شو و گندزدایی آزمایشگاهعنوان دستورالعمل: دستورالعمل 

 EH-WI-21  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 یماریب انتشار از یریشگیوپ عفونت افراد،کنترل سلامت ارتقاء و ن،حفظیتام هدف: 

 آزمایشگاه ، محیط بهداشت دامنه کاربرد: مسئول واحد

 تعاریف : 

 :( Disinfection) ییگندزدا

 "الزاما عامل گندزدا  کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ینابود

به حداقل رساندن  ییها را نابود کند ، بلکه هدف از گندزدا کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر

 فساد محصولات است . ای وخطر عفونت 

 روش کار:

 سه مرتبه شامل و در صورت آلودگی مشهود نظافت و گندزدایی گردد.تمامی بخش باید روزی 

 واشینگ کامل بخش شامل: شست و شو ، نظافت و گندزدایی تمامی بخش می شود که به صورت هفتگی بایستی انجام گیرد.

 نظافت بخش شامل گرد گیری و نظافت کف ، سطوح و وسایل موجود در بخش می باشد 

 فاده ی صحیح و اصولی از گندزدا های مخصوص کف ، سطوح ، تجهیزات تشخیصی و ... است.گندزدایی به معنای است

به غیر از سرویس ها ، تی شویخانه ، حمام  "شست و شو شامل پاک سازی با استفاده از آب و مواد دترجنت می باشد که معمولا

 انجام می گیرد.پرسنل  و آبدارخانه که روزانه شست و شو داده می شوند در زمان واشینگ 

سطل ها وبین های موجود در بخش بایستی در صورت آلودگی مشهود شست و شو و گندزدایی گردند و در غیر این صورت 

 هفتگی شست و شو و گندزدایی گردند.

 .شود استفاده یفرد حفاظت لوازم از دیبا بدن عاتیما ریسا و خون به آلوده سطوح و لوازم یآور جمع نیح

 :باشد یم صورت نیبد و سایر مایعات عفونی خون یآور جمع روش

 :بدن   عاتیما ریو سا  خون ییگندزدا و یآور جمع روش

 :باشد  30cc  از شتریب شده ختهیر یعفون عاتیما ریسا و خون اگر

 .شود داده قرار فیتنظ پارچه شده ختهیر خون زانیم به

 .کرد صبر قهیدق 10 و ختهیر %10 رقت با میسد تیپوکلریه محلول آن یرو

 .انداخت یعفون سطل داخل و کرد جمع را آن

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با

 :باشد cc  30از کمتر شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در

 .یفرد حفاظت لیوسا از استفاده

 .گردد زیتم فیتنظ پارچه  ی لهیوس به خون
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  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به

 . شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با

 .ردیگ انجام روزانه صورت به کن پاک شهیش از استفاده با ها پنجره نظافت

یخچال ها به صورت حداقل یک هفته ای و یا در صورت آلودگی مشهود انجام  و گندزدایی قسمت خارجی نظافت ،برفک زدایی 

  گیرد.

 :است صورت نیبد نظافت یها یت یبند رنگ

بیوشیمی و -خونشامل: بانک  )اتاق های فنی(عفونت یبالا احتمال و یبحران یها قسمت کف مخصوص: رنگ زرد یت

 پاتولوژی و اتاق نمونه گیری می شود.-میکروب شناسی-سرولوژی-هماتولوژی

 شده ختهیر یعفون عاتیما ریسا و خون که ییها محل ییگندزدا مخصوص: قرمز یت

 و پذیرش پرسنل استراحت اتاق ، آبدارخانه مانند یبحران ریغ یها قسمت مخصوص: رنگ یآب یت

 

 دهید آموزش پرسنل -سطوح و کف یگندزدا – نظافت ملزومات  منابع/ امکانات: 

 کارشناس کنترل عفونت -بهداشت محیط مسئولفرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(

 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش  
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عفونی  گندزدایی اتاق ایزوله عنوان دستورالعمل:

 EH-WI-11  :  کد سند:

 1403خردادتاریخ بازنگری بعدی:  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 تعاریف:

 سمی. ارگانشودی( گفته مزبانیاندام از موجود زنده )م کی ایانگل در زخم  ای هاکروبیبه ورود، رشد و نمو م عفونت:

. عامل گرددیم یماریو اغلب باعث ب کندیاستفاده م ریبه عنوان منبع و محلّ رشد و نمو و تکث زبانیاز بدن م یکروبیم

  و قارچ را شامل گردد. دیروئیو ،یباکتر ون،یپر روس،یانواع انگل، و تواندیعفونت م

آلوده  یهاسمیاست که ارگان یمارانیب یجداساز یبرا نامندیهم م یتنفس زولهیا یهااتاق که آن را اتاق نیا اتاق ایزوله عفونی:

ش پیش ورودی ) از اجزای اصلی آن می توان به و شامل دو بخ شوندیمنتشر م کرونیم 5کمتر از  زیقطرات ر قیکننده آنها از طر

 سینک اسکراب ، براکت حفاظت فردی و موارد قرار داده شده در آن و سطل پسماند عفونی و.. اشاره کرد( و اتاق اصلی می باشد.

 کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ی: نابود ییگندزدا

ها را نابود کند ، بلکه هدف از  کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر "عامل گندزدا  الزاما

 . فساد محصولات است ایخطر عفونت و  نبه حداقل رساند ییگندزدا

 روش کار: 

نسبت  "حتما یستینباشد با یدر اتاق بستر ماریاگر ب یحت یو هر زمان یلیبا  هر دل یعفون زولهیافراد به اتاق ا یهنگام ورود تمام

اتاق مذکور قرار داده شده اند اقدام  یورود شیو .. که در پ لدیشامل دستکش ، ماسک ، ش یحفاطظت فرد لیبه استفاده از وسا

ا با محلول ضدعفونی کننده دست و هنگام خروج ضمن دفع آنها در سطل عفونی واقع در پیش ورودی دست های خود ر ندینما

 واقع در پیش ورودی ضدعفونی نمایند.

 نباشد. یعفون زولهیدر اتاق ا یبستر ماریاقدام کرد که ب یزمان یکل نگیدر صورت واش یستیبا

 بایستی پس از ترخیص هر بیمار نسبت به نظافت و گندزدایی تمامی قسمت های اتاق ایزوله شامل کف ، سطح ، تخت ، لوازم

 پزشکی و ... به وسیله گندزدای مخصوص هر قسمت اقدام نمود.

 باشد. یکف اتاق م یسطوح و جارو یتمام یریمشهود ، گرد گ یها یآلودگ یشامل : برطرف ساز نظافت

 یها ، کف و .. با استفاده از مواد دترجنت)کف زا( م سیقابل شست و شو مانند سرو یقسمت ها یو شو: شامل شستن تمام شست

 د.باش

پس از نظافت با  یشامل سطوح ، کف ، تخت و .. به خوب یعفون زولهیاتاق ا یقسمت ها یتوجه داشت که تمام یستی: باییگندزدا 

 شود. ییگندزدا طیارائه شده از جانب واحد بهداشت مح یمخصوص هر قسمت و با توجه به آموزش ها یاستفاده از مواد گندزدا

 :نکات

 "و برعکس جدا زولهیا یاتاق ها ییبخش به منظور نظافت و گندزدا یقسمت ها ریسا یینظافت و گندزدا لیاز وسا استفده

از انتشار  یریبه منظور جلوگ اختصتصی یو گندزدا فیتنظ  لیبا استفده از وسا دیدر همه حال با زولهیا یشود) اتاق ها یخوددار

 نظافت و گندزدایی گردند.(بخش ها   ریعفونت به سا
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 :رنگ بندی تی های نظافت و گندزدایی اتاق ایزوله بدین صورت است 

 تی زرد رنگ: مخصوص کف اتاق ایزوله

 تی قرمز: مخصوص گندزدایی محل هایی که خون ریخته شده

 .حین جمع آوری لوازم و سطوح آلوده به خون و سایر مایعات بدن باید از محافظ استفاده شود 

 بدین صورت می باشد:بدن   عاتیما ریو سا روش جمع آوری خون 

 :خون ییگندزدا و یآور جمع روش -

 باشد:  CC  30ریخته شده بیشتر از بدن   عاتیما ریو سااگر خون 

 .شود داده قرار فیتنظ پارچه شده ختهیر خون زانیم به -

 .کرد صبر قهیدق 10 و ختهیر %10 رقت با میسد تیپوکلریه محلول آن یرو -

 .انداخت یعفون سطل داخل و کرد جمع را آن -

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به -

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با -

 باشد یس یس 30 از کمتر شده ختهیر طیمح در آلوده عاتیما ای خون مقدار که یصورت در: 

 یفرد حفاظت لیوسا از استفاده -

 .گردد زیتم فیتنظ پارچه  به وسیله ی خون -

  .گردد یپاکساز خون محل( زا کف) دترجنت ی ماده ی لهیوس به -

  شود یکش ینظرت مورد محل( رنگ قرمز) مخصوص یت ی لهیوس به کف یگندزدا محلول با

انجام گیرد و بایستی توجه داشت که نظافت پنجره ها با استفاده از شیشه پاک کن و گندزدای سطوح به صورت روزانه 

پنجره های اتاق ایزوله عفونی به هیچ عنوان قابلیت باز شدن را نداشته باشند)می توان دستگیره های آنهارا درآورد( و 

 تنها در صورت نظافت و گندزدایی باز گردند.

  آلودگی مشهود انجام گیرد.برفک زدایی ، نظافت و گندزدایی یخچال ها پس از ترخیص هر بیمار و یا در صورت 

 نیا ریغ در و گردند ییگندزدا و شو و شست مشهود یآلودگ صورت در یستیبا بخش در موجود یها نیوب ها سطل

 .گردند ییگندزدا و شو و شست یهفتگ صورت

 

بخش ایزوله– طیمح بهداشتدامنه کاربرد:   

  منابع  و امکانات: 

 طیبهداشت محکارشناس  فرد ناظر بر عملکرد: 

کننده: هیته کننده: دییتا   :ابلاغ کننده 
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محمد امین  قهرمانی )کارشناس 

 بهداشت محیط(
 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 گندزدایی آمبولانس و شستشو –نظافت   عنوان دستورالعمل:

 EH-WI-12  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

  یماریاز انتشار ب یریشگیو ارتقاء سلامت افراد،کنترل عفونت وپ ن،حفظیتام هدف:

 تعاریف:

 کی. ندیگو یم ییجان را گندزدا یب اءیاش یزا بر رو یماریب یها سمیبالقوه خطرناک و ارگان یشیاشکال رو ی: نابود ییگندزدا

ند ، بلکه هدف ها را نابود ک کروبیم هیکل یکاف نانیتواند با اطم یگردد و نم ینم ءیشدن ش لیسبب استر "عامل گندزدا  الزاما

 فساد محصولات است . ایخطر عفونت و  نبه حداقل رساند ییاز گندزدا

 روش کار:

 باردرهفته الزامی است. 3شستشو و نظافت آمبولانسها  -

 بایستی در محل مذکور این عمل صورت گیرد. "مبولانس حتماآدر صورت وجود محل مخصوص شست و شو و گندزدایی  -

 رتیب اولویت به شرح ذیل می باشد:شستشو و نظافت به دو بخش تقسیم می شود که به ت -

 ، شیشه و کلیه سطوحی که در تماس با بیمارمی باشدسقف و کناره ها کف، شستشو ، نظافت و گندزدایی   -1

 صندلی ها ، تخت بیمار و کلیه ی وسیله های پزشکی و باکس های دارویی و گندزدایی نظافت ،شستشو  -1

آلودگی آنها برطرف شده و سپس شستشو با آب و مواد دترجنت)کف زا( )به جز بدین منظور در صورت وجود آلودگی مشهود  -

گندزدایی گردند(  و پس از آن  %70وسایل و ابزار پزشکی که همگی آنها پس از رفع آلودگی مشهود بایستی با استفاده از الکل 

ط گندزدایی انجام گیرد بدین صورت که به با استفاده از مواد گندزدای در اختیار قرار داده شده از جانب واحد بهداشت محی

بایستی از گندزدای مخصوص همان قسمت و یا وسیله استفاده گردد مثلا نمی توتن از گندزدای کف  منظور گندزدایی هرکدام از بخش ها

    برای گندزدایی سطوح آمبولانس استفاده کرد.

 . نس و سپس قسمت خارجی آن شستشو و گندزدایی گرددتوجه داشت که ابتدا بایستی قسمت ها و وسایل داخلی آمبولا -

  در ابتدا استفاده از تمامی لوازم حفاظت فردی مانند: دستکش، ماسک ، گان ، شیلد و ... الزامی می باشد.- 

ملحفه ها بایستی در کیسه های زرد رنگ جمع آوری و به لنزری )رختشویخانه( منتقل گردد. درصورت امکان از ملحفه های  -

 یکبار مصرف برای هر بیمار استفاده گردد. 
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جهت شستشوی داخل آمبولانس باید ابتدا کلیه وسایل قابل حمل مانند: کپسولهای اکسیژن،جعبه کمکهای اولیه و ...  -

 ازآمبولانس خارج شود.

شستشوی آمبولانس از قسمتهای تمیز و سپس قسمتهای آلوده میباشد.  -  

و مطابق آموزش های داده شده در رابطه با جمع آوری و  آبکشی خون باید با دقت شسته ، ه ترشحات وقسمتهای آلوده ب -

 شود. گندزدایی خون گندزدایی

 و تمیز شوند.  گندزداییبایستی  و کلیه ی وسایل پزشکی وسایل علائم حیاتی -

شستن دستها پس از پایان کار و ضدعفونی دستها با محلول الکلی توصیه میشود -  

اعزام -اورژانس–کاربرد:  بهداشت محیط دامنه  

  منابع  و امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

محمد امین قهرمانی)کارشناس 

 بهداشت محیط(

 

 میلاد برجی  )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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خدمات آزمایشگاهیدستورالعمل های   
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 ارجاعینحوه بسته بندی، انتقال امن و ایمن نمونه، زمان چرخه کاری و بایگانی گزارشات نمونه های عنوان دستورالعمل: 

 LAB-WI-06  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: فروردین  1402تاریخ بازنگری: فروردین  1402تاریخ ابلاغ: اردیبهشت 

رجاع به احصول اطمینان از نحوه صحیح ارسال نمونه از سوی آزمایشگاه های ارجاع دهنده و دریافت نتایج آزمایش از آزمایشگاه  هدف:

 . منظور حفظ حقوق بیماران و ارتقاء کیفیت خدمات و نیز رعایت اصول ایمنی می باشد

 دامنه )محدوده(: 

کار قابل آزمایش هایی که در لیست ضمیمه قید گردیده اند و توسط آزمایشگاه های هماین دستورالعمل جهت ارسال نمونه های مربوط به 

قابل انجام نمی  پذیرش و نمونه گیری بوده ولیکن به هر دلیلی ) نظیر عدم وجود دستگاه ، کیت و یا عدم صرفه اقتصادی( در آزمایشگاه مبدا

 ارسال می گردند،کاربرددارد. باشند و به آزمایشگاه

 ار: روش ک

 نحوه ارسال نمونه

 تنظیم شود. فرم درخواست آزمایش -1

ا مسئولین بخش ببا استفاده از کامپیوتر و جستجو در بخش هایی که نمونه های ارسالی معمولاً مربوط به آنها می باشند و همچنین هماهنگی 

ر فرم مذکور د. ثبت کامل و دقیق اطلاعات درخواستی  های فنی مربوطه، لیست نمونه های ارسالی در فرم مربوطه فرم تنظیم و ثبت می گردد

 . توسط آزمایشگاه ارجاع دهنده جزء الزامات می باشد

 : این موارد عبارتند از

 نام آزمایشگاه ارجاع دهنده 

 نام مسئول ارسال نمونه ها در آزمایشگاه ارجاع دهنده 

 تاریخ تحویل فرم به پیک آزمایشگاه ارجاع 

 ل ، خوانا و بدون قلم خوردگی ( بدیهی است این نام می بایست با نام درج شده بر روی برچسب نمونه نام بیمار ) بطور کام

انطباق کامل داشته باشد و چنانچه عدم انطباقی مشاهده گردد آزمایشگاه ارجاع از پذیرش نمونه معذور بوده و این نمونه 

هایی که جنسیت بیمار را نمی توان از روی آن تشخیص داد در مورد نام . به آزمایشگاه ارجاع دهنده عودت داده می شود

 . ، لطفاً جنسیت نیز در قسمت توضیحات درج گردد

  سن بیمار : از آنجاییکه در بسیاری از موارد سن بیمار جهت تفسیر نتیجه و همچنین لحاظ نمودن موارد مربوط به کنترل و

 .سمت مربوطه درج نماییدارزیابی مهم می باشد ، لطفاً سن دقیق بیمار را در ق

  نام آزمایش های درخواستی )بطور خوانا و بدون قلم خوردگی ( : بدیهی است برای نوشتن این نام ها می بایست از

اصطلاحات رایج و مرسوم و همچنین استاندارد ) ترجیحاً مطابق لیست ارایه شده ( استفاده نمایید .توجه و دقت 

قیق نام آزمایش های درخواستی ، علاوه بر جلوگیری از اتلاف سرمایه و امکانات، مانع آزمایشگاه ارجاع دهنده در ثبت د

 .از اتلاف زمان و خسارات مرتبط با آن می گردد

**توجه : در مورد آزمایش هایی که نام های تا حدی شبیه یکدیگر دارند ترجیحاً از نام های کامل استفاده نمایید . بعنوان 

استفاده نمایید و یا در هنگام   Anti Smith AbازASM و بجایAnti Smoot Muscle Ab از ASM مثلا بجای

 .را کاملاً واضع و مشخص درج نمایید c و e حروفHBc Ab و یاHBeAbنگارش نام هایی مثل
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  نمونه ها نوع نمونه : از آنجایی که بر اساس پروتکل های استاندارد شده ، انجام هر آزمایشی تنها بر روی انواع خاصی از

امکان پذیر می باشد لذا درج نوع نمونه در قسمت مربوطه علاوه بر جلوگیری از اتلاف سرمایه و امکانات ، مانع از اتلاف 

 . زمان و خسارات مرتبط با آن می گردد

خون کامل ، پلاسمای هپارینه ، پلاسمای سیتراته ،  EDTA **توجه : منظور از نوع نمونه ، عباراتی نظیر سرم ، پلاسمای

، خون کامل بر روی هپارین ، ادرار ، ادرار همراه با ماده نگهدارنده )با ذکر نوع نگهدارنده ( ، مدفوع ،  EDTA بر روی

 . نخاعی و غیره می باشد–مدفوع همراه با ماده نگهدارنده )با ذکر نوع نگهدارنده(، مایع مفصل ، مایع پلور ، مایع مغزی 

آزمایش های مربوط به یک بیمار نیاز به چند نوع نمونه مختلف باشد ، ارسال و درج نوع نمونه  توجه : چنانچه برای انجام

ها الزامی است . بعنوان مثال اگر آزمایش های الکتروفورز پروتئین های سرم و ادرار برای یک بیمار درخواست می گردد ، 

 . دهر دو نمونه سرم و ادرار با ذکر نوع و بطور همزمان ارسال گردن

ساعته ، لازم است تا حجم  12ساعته یا  24**توجه : در مورد نمونه های حجم دار نظیر انواع آزمایش های مربوط به ادرار 

دقیق نمونه بر حسب میلی لیتر در قسمت توضیحات درج گردد . بدیهی است در غیر اینصورت پس از انجام آزمایش مورد 

گزارش می گردد و انجام محاسبات مربوطه جهت کسب نتیجه نهایی به «جم غلظت در واحد ح» نظر نتیجه تنها بصورت 

 . آزمایشگاه ارجاع دهنده واگذار می گردد

**توجه : چنانچه نوع نمونه ارسالی متناسب با آزمایش درخواستی نباشد و یا با آنچه در فرم درخواست درج گردیده 

معذور بوده و این نمونه به آزمایشگاه ارجاع دهنده عودت داده می است در تناقص باشد آزمایشگاه مرجع از پذیرش نمونه 

 .شود

  توضیحات : این قسمت جهت درج هر گونه توضیحی که ممکن است به فرد آزمایش کننده و یا مسئول کنترل نتیجه کمک

در بانوان ، سوابق نماید در نظر گرفته شده است ) توضیحاتی از قبیل جنس بیمار ، دوره های مربوط به سیکل ماهیانه 

 بیماری مرتبط با آزمایش درخواستی و یا حتی سوابق مربوط به آزمایش های قبلی(.

،  C ، هپاتیت B **نکته : در مورد نمونه هایی که بطور قطع و یقین نتیجه آزمایش های عفونی خطرناک نظیر هپاتیت

HIV سمت توضیحات و همچنین برچسب روی نمونه ، سیفلیس و نظایر آن ها مثبت می باشد ، درج این موضوع در ق

 . الزامی است

 جداسازی و بسته بندی نمونه های ارسالی انجام شود. -2

با توجه به فرم درخواست آزمایش تنظیم شده در مرحله قبل ، نمونه مورد نیاز و متناسب با آزمایش های درخواستی برای هر یک از 

ه و پس از گذاشتن درب مناسب در شرایط مناسب از نظر دما و محیط )مندرج در بیماران در ظروف مناسب و با کیفیت ، جدا شد

 .برگه های راهنما ( تا قبل از زمان ارسال و تحویل به پیک نگهداری می گردد

**توجه : بنا بر الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت ، مسئولیت بسته بندی ایمن نمونه ها بر عهده آزمایشگاه ارجاع دهنده است و 

همچنین بسته بندی آزمایشگاهی باید طبق اصول صحیح و مطابق دستورالعمل مشخص و مکتوب صورت گیرد . فرد مسئول بسته 

بسته . بندی و همچنین فردی که بر مناسب بودن نحوه بسته بندی نظارت دارد باید در آزمایشگاه ارجاع دهنده مشخص شده باشد

 .تقال دهنده )پیک( ، افراد جامعه ، محیط و نیز کارکنان آزمایشگاه ارجاع حفظ گرددبندی باید به نحوی باشد که ایمنی فرد ان

**توجه : جهت تسریع در کنترل نمونه های دریافتی در محل آزمایشگاه ارجاع ، توصیه می گردد بر روی بسته آماده شده در محل 

 . لصاق گرددآزمایشگاه ارجاع دهنده یک برچسب دارای نام آزمایشگاه ارجاع دهنده ا

 نگهداری نمونه های جدا شده جهت ارسال تا قبل از تحویل به پیک صورت گیرد. -3

شرایط نگهداری نمونه ها قبل از انجام آزمایش )قبل از ارسال در آزمایشگاه های ارجاع دهنده ( از جداول مربوط به آزمایش های 

 . هر بخش قابل استخراج و استفاده می باشد
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 به پیک آزمایشگاه ارجاع تحویل داده شود. نمونه های ارسالی  -4

 . انتخاب گردیده است« پیک ماشینی»جهت سهولت و امنیت هر چه بیشتر مرحله انتقال نمونه های ارسالی ، روش استفاده از 

در صورت به آزمایشگاه های ارجاع دهنده براساس توافق فی ما بین صورت می گیرد . بدیهی است  مراجعه پیک ماشینی آزمایشگاه

نیازآزمایشگاه ارجاع دهنده به ارسال خارج از برنامه، این امر تنها از طریق استفاده از امکاناتی نظیر آژانس و یا پیک آزمایشگاه 

 .ارجاع دهنده امکان پذیر خواهد بود

دمایی و محیطی و  ارسال خارج از برنامه نمونه توسط آزمایشگاه های ارجاع دهنده در صورت رعایت ضوابط مربوط به شرایط

همچنین موارد ایمنی ، در صورتی که در زمان مناسب صورت گیرد )منظور از زمان مناسب زمانی است که نمونه های دریافتی در 

 . محل آزمایشگاه ارجاع قابل کنترل وبررسی و پذیرش و جداسازی باشند ( امکان پذیر می باشد

اردی که پیک آزمایشگاه ارجاع ، نمونه را در محل آزمایشگاه ارجاع دهنده تحویل بر اساس الزامات آزمایشگاه مرجع سلامت در مو

گرفته و انتقال نمونه بین دو آزمایشگاه به عهده آزمایشگاه ارجاع می باشد ، می بایست اصول حفظ تمامیت و کیفیت نمونه و ایمنی 

 . فرد حمل کننده و محیط به دقت رعایت گردد

تا نمونه های دریافتی ازآزمایشگاه های ارجاع دهنده را درحداقل زمان ممکن و در شرایط دمایی و  موظف است پیک آزمایشگاه

 . محیطی مناسب به آزمایشگاه منتقل نماید

 نحوه دریافت نمونه ها : 

 دریافت نمونه های ارسالی توسط مسئول واحد جداسازی نمونه ها انجام شود.-1

 فرم های درخواست آزمایش انجام شود. کنترل و بررسی نمونه های ارسالی و-2

توجه : به دلیل اهمیت فوق العاده فرایند کنترل و بررسی نمونه های ارسالی و فرم های درخواست آزمایش این مرحله 

 . براساس برنامه ریزی درنظرگرفته شده توسط مسئولین بخش های فنی مرتبط انجام می گردد درآزمایشگاه

فرایند کنترل و بررسی نمونه های ارسالی و فرم های درخواست آزمایش ، دستورالعملی به همین منظور  توجه : با توجه به اهمیت

 . تهیه و ارایه گردیده است

توجه : در حین انجام کنترل و بررسی نمونه های ارسالی و فرم های درخواست آزمایش چنانچه هر گونه عدم انطباقی )جزئی یا کلی 

ر فرم های مربوطه ثبت و به طریقه مقتضی به اطلاع آزمایشگاه ارجاع دهنده رسانده می شود.توجه : ( مشاهده گردید موضوع د

چنانچه عدم انطباق گزارش شده در حدی باشد که مانع از پذیرش و یا انجام آزمایش بر روی نمونه ارسالی گردد ، 

 . ع دهنده عودت داده می شودازپذیرش نمونه معذور بوده و این نمونه به آزمایشگاه ارجا آزمایشگاه

 زمان چرخه کاری  TAT (Turn- Around – Time): 

زمان گردش کار نمونه های ارسالی شامل مدت زمان دریافت نمونه تا ارایه جواب آزمایش با توجه به امکانات فراهم شده مشخص و 

 . به آزمایشگاه ارجاع دهنده ارایه می گرددتعیین گردیده است . این اطلاعات در هنگام عقد قرارداد همکاری بصورت مکتوب 

اعلام شده در برنامه را رعایت نماید ولیکن در پاره ای  (TAT) **توجه : آزمایشگاه ارجاع سعی می نماید تا زمان چرخه کاری

یل فنی ، ممکن است موارد نظیر فقدان نمونه ، نیاز به نمونه مجدد برای تکرار آزمایش و همچنین تاخیر در آماده شدن نتیجه به دلا

  این زمان مدتی به تعویق بیفتد

 :نحوه دریافت جواب آزمایش های درخواستی 

نتیجه آزمایش های درخواستی بر روی نمونه های ارسالی پس از گزارش بخش های فنی و چاپ در بخش جوابدهی ، توسط مسئولین 

 . گذاری ، آماده ارایه به آزمایشگا ه های ارجاع دهنده می گرددفنی آزمایشگاه مورد ارزیابی و کنترل قرار گرفته و پس از صحه 

بر اساس توافق بعمل آمده و مندرج در قرارداد همکاری فیمابین کلیه نتایج آزمایش ها بر روی نمونه های ارسالی به صورت مکتوب 
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ها بصورت شفاهی )تلفنی ( خودداری می  به آزمایشگاه همکار ارایه می گردد . براین اساس حتی الامکان از ارایه نتایج آزمایش

 . گردد

توجه : جهت تسریع و تسهیل در ارتباطات میان آزمایشگاه ارجاع با آزمایشگاه ارجاع دهنده ، لازم است تا فردی به عنوان مسئول 

گردد و در صورت امکان  پیگیری موارد مربوط به نمونه های ارسالی در آزمایشگاه ارجاع دهنده تعیین و به آزمایشگاه ارجاع معرفی

 . جانشین وی نیز مشخص و اعلام گردد

قرار می گیرند پس از تائید مسئول فنی آزمایشگاه ارجاع فوراً از طریق فاکس و « محدوده بحرانی» توجه : آن دسته از نتایج که در

 ارجاع دهنده خواهد بود.تلفن به آزمایشگاه ارجاع دهنده گزارش می گردند و پیگیری های بعدی بر عهده آزمایشگاه 

توجه : به دلیل اهمیت کنترل و ارزیابی نتایج مربوط به آزمایش های نمونه های ارسالی توسط مسئولین فنی آزمایشگاه ارجاع ، 

درخواست می گردد تا آزمایشگاه های ارجاع دهنده از درخواست دریافت پیش از موعد نتایج ) بویژه قبل از تائید مسئولین فنی 

 .یشگاه ارجاع ( جداً خودداری نمایندآزما

توجه : در صورت نیاز آزمایشگاه ارجاع دهنده به ارایه مجدد جواب آزمایش ، این نتیجه ترجیحاً از طریق فاکس ارسال خواهد 

 .گردید

نمودار و یا تفسیر می توجه : در صورت نیاز آزمایشگاه ارجاع دهنده به ارایه مجدد آن دسته از جواب هایی که دارای ضمایمی نظیر 

 . باشند ، ارسال مجدد جواب ممکن است تا حدی به تاخیر افتد

توجه : در پاره ای از موارد )بسیار معدود ( ممکن است آزمایشگاه ارجاع ناگزیر به اصلاح و تغییر نتایجی گردد که قبلاً به آزمایشگاه 

ه علت تکرار آزمایش و یا انجام آزمایش به روش دیگر اتفاق بیفتد. ارجاع دهنده گزارش کرده است . تغییر در نتایج ممکن است ب

بدیهی است ارایه نتیجه جدید تنها پس از تایید و صحه گذاری مسئول فنی آزمایشگاه ارجاع امکان پذیر بوده و بخش جوابدهی 

ایشگاه ارجاع دهنده را بر عهده آزمایشگاه ارجاع مسئولیت پیگیری موضوع تا حصول اطمینان از دریافت نتیجه جدید توسط آزم

 . دارد

توجه : مسئولین دریافت جواب در آزمایشگاه های ارجاع دهنده لازم است تا در قسمت انتهایی فرم درخواست آزمایش برای نمونه 

انچه نتیجه های ارسالی )نسخه مربوط به آزمایشگاه ارجاع دهنده ( تاریخ دریافت جواب از آزمایشگاه ارجاع را ثبت نمایند و چن

آزمایشی در موعد مقرر گزارش نگردید ، موضوع را به بخش جوابدهی آزمایشگاه ارجاع اعلام نمایند تا پیگیری های لازم صورت 

 . گیرد

 پیک -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ فرم درخواست آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه
 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه بیوشیمی انجام می شودعنوان دستورالعمل: 

 LAB-WI-07  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 هدف:انجام آزمایش های بیوشیمی به روش استاندارد، انجام کنترل کیفی

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

.دستگاه اتوآنالایزر را توسط اپراتور دستگاه طبق دفترچه راهنمای دستگاه روشن و آماده کنید و سرم کنترل را به دستگاه بدهید و جواب 1

 آن را چک و در صورت نیاز تست ها را کالیبره کنید.

 بالای صفحه( .لیست کاری را تهیه کنید و در دفتر مخصوص بیوشیمی بنویسید.)قید تاریخ و نام کاربر در2

 دقیقه قرار دهید. 30الی  15درجه  به مدت  37.نمونه ها از بخش خونگیری تحویل بگیرید و آن ها را در بن ماری 3

 .نمونه ها را سانتریفوژ کنید.4

 .کد بیماران را بر روی کاپهای مخصوص دستگاه اتوآنالایزر بنویسید.5

 بریزید..به مقدار مورد نیاز در کاپ ها و لوله ها سرم 6

.تست های درخواستی را بر اساس لیست کاری پذیرش کنید و کاپ ها را در جایگاه مربوطه قرار دهید و برای انجام آزمایش دستگاه را راه 7

 اندازی کنید.

 .ارسال می شود HISوارد شده و بعد ازچک توسط کارشناس بخش بیوشیمی به  LIS.جواب های خوانده شده توسط دستگاه به سیستم 8

.از انجام  همه آزمایش ها اطمینان حاصل نمایید و اگر آزمایشی خارج از رنج نرمال می باشد با تکرار آن از جواب آزمایش اطمینان حاصل 9

 کنید.

 .طبق اصول دفترچه راهنمای دستگاه، شست و شوهای مورد نیاز دستگاه را انجام دهید و دستگاه را خاموش کنید.10

 را در یخچال بیوشیمی قرار دهید. .باتل های محلول ها11

 .روکش دستگاه را بکشید.12

 سانتریفیوژ-اتوآنالایزر -بن ماری -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لوله آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد:مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

رضا محبی )مسئول 

 آزمایشگاه(

 )مدیر بیمارستان(میلاد برجی 

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 شود عنوان دستورالعمل: نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه هماتولوژی انجام می

 LAB-WI-08 کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف:

 انجام آزمایشهای: 

CBC diff , ESR , Blood Group , Retic Count , PBS  
 برای بیماران بستری و سرپایی

 شمارش سلولی مایعات بدن 

 وانجام کنترل کیفی  به روش استاندارد

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

 تست های این بخش شامل سه زیر مجموعه می باشند:

 تست های انعقادی  PT و PTT  

از  چک نماید و پس WORK LIST LISبا   مسئول بخش هماتولوژی نمونه های مربوطه را از نمونه گیری تحویل گیرد و -1

 SOP مطمئن شدن از وجود همه آنها تست ها را در اسرع وقت و اورژانسی، مطابق بروشور کیت ها و دفترچه راهنمای

ال تست های هماتولوژی انجام دهد. بهتر است نمونه های مربوط به تست های انعقادی در فریزر و یا حتی در یخچ

 .ه تازه انجام گیردگذاشته نشود و آزمایش سریع و روی نمون

باشد.)کلیه  سانتی گراد باشد و ثالثا تمیز 37آب بن ماری را چک کنید که اولا به اندازه ی کافی باشد ثانیا دمای آن  -2

 )دستگاه های آزمایشگاه ذکر شده است SOP اصول کار با بن ماری در دفترچه

 برسند. محیط  ید تا به دمایمحلول های لازم را از درب یخچال و کنترل ها از فریزر بیرون آور -3

خش مسئول بخش کار خود را با گذاشتن تست های مربوطه روی کنترل ها شروع کند و سپس جوابهای کنترل را وارد ب -4

اهده هر گونه آمار کامپیوتر نماید و در صورت تأیید کامل،کار خود را روی نمونه های بیماران آغاز نماید و در صورت مش

 اقدامات اصلاحی برآید.خطا باید در صدد 

 که از آن جمله می توان به موارد زیر اشاره نمود برآید: 

 .سانتیگرادباشد 37  چک دمای بن ماری که باید -

 .چک محلول ها و در صورت نیاز ویال جدید محلول ساخته شود -

 ...در صورت نیاز ساختن کنترل جدید و -

ر کار خود را مجددا با انجام تست روی کنترل چک کند و فقط دبعد از انجام اقدامات اصلاحی مسئول مؤظف است  -5

کیفی با  صورتی اجازه دارد کار خود را روی نمونه بیماران آغاز کند که با وارد کردن کنترل در قسمت آمار و کنترل

ت موجود ل کیمشکلی مواجه نشود و خطایی نداشته باشد)اعداد مورد انتظار و قابل قبول کنترل در برگه مربوطه که داخ

اقدام  بوده و اکنون ابتدای دفتر تست های انعقادی چسبانده شده موجود می باشد.(لازم به ذکر است که مورد خطا و

 .اصلاحی انجام شده ی متعاقب آن حتما باید در فرم نامنطبق ،اصلاحی وپیشگیرانه ثبت شود
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ی نماید و تست ها را انجام و سپس جوابها را ابتدا گرفته و نمونه ها را مرتب و شماره گذار Work List مسئول باید -6

و سپس در کامپیوتر وارد نماید و پس از اتمام کار یک ناقصی کلی از بخش گرفته و در LIS و  سیستم  Work Listدر

به  صورت نبودن نمونه بیمار، مورد را سریعا به سوپر وایزر اطلاع دهد تا اقدامات مربوط انجام گیرد و درضمن مورد را

 .همراه اقدام اصلاحی انجام شده در فرم عدم انطباق، اصلاحی وپیشگیرانه ثبت نماید

مسئول مؤظف است جوابهای قرار گرفته شده در محدوده بحرانی را )با توجه به جدول محدوده بحرانی نصب شده  -7

 .بردیوار آزمایشگاه( در دفتر مربوطه ثبت و مورد را سریعا به سوپر وایزر اطلاع دهد

ساعت در یخچال ذخیره  48پس از پایان کار محلول ها را در درب یخچال قرار دهید و نمونه های انجام شده را به مدت  -8

 .اوت زباله های آزمایشگاهی اقدام شود SOP نموده و پس از این مدت مطابق

  تست های CBCو تست های متفرقه که روی نمونه CBC  انجام می شود مانندRetic و G6PD  کومبس مستقیم و گروه و

 خون:

نمونه ها همراه با لیست مربوط از نمونه گیر تحویل گرفته شود و نمونه ها را با لیست چک و مطابقت دهید و در صورت  -1

 عدم وجود نمونه، مورد را پیگیری کنید و نمونه ها را تا لحظه انجام در یخچال قرار دهید.

 مربوط به دستگاه های آزمایشگاه آماده کنید. sop مطابق دفترچهرا 165و میکروس   Mithich 18دستگاه اورفی  -2

 نمونه خون کنترل را از یخچال بیرون آورید و آن را مطابق بروشور نمونه خون کنترل آماده نمایید. -3

ع نمونه کنترل را به دستگاه بدهید و نتایج را در برنامه آمار و کنترل کیفی وارد کنید و در صورت عدم وجود خطا،شرو -4

کار، بر روی نمونه ها و در صورت مشاهده هر گونه خطا در پارامترهای مربوطه و برنامه آمار باید اقدامات اصلاحی مربوط 

به آن پارامتر را به کاربرده و تا زمان بر طرف نشدن خطا از انجام تست خودداری شود و نهایتا مورد خطا همراه با اقدام 

 .ق، اصلاحی وپیشگیرانه ثبت شوداصلاحی حتما باید در دفترنا منطب

نمونه ها،   mix دقیقه 5تایی از یخچال بیرون آورید)از بیرون آوردن یکجا نمونه ها خودداری شود(و بعد از  5نمونه ها را  -5

 ارسال نمایید. LISثبت شوند، بعد از انجام به سیستم  LISآنها را یکی یکی به دستگاه داده و منتظر باشید تا در سیستم 

 .تست های هماتولوژی رعایت شود SOP ها کلیه اصول مندرج در دفتر CBC حین انجام در -6

هماتولوژی انجام شود و نتایج  SOP بیمار مطابق دفترچه Labelها، تست های متفرقه ثبت شده روی CBC پس از اتمام -7

 ارسال شود. HISثبت و به  LISدر 

ساعت در یخچال  48شستشو دهید. نمونه ها را برای مدت  Clean محلولدر پایان، میز کار را مرتب کنید و دستگاه را با  -8

 دفع زباله های آزمایشگاهی اوت کنید.SOP ذخیره و پس از این مدت نمونه ها را مطابق راهنمای

  تست هایESR 

آنها مطمئن  نمونه ها را همراه با لیست مربوط از نمونه گیر تحویل بگیریدو آنها را با لیست چک کنید و از وجود همه -1

 شوید.

 .دستگاه را روشن و آماده کنید -2

نمونه ها را به طور صحیح مخلوط کنید و آنها را به ترتیب شماره در جایگاه مشخص دستگاه قرار دهید و نام آنها را در   -3

مربوطه را دقیقه نتایج روی صفحه دستگاه نمایان می شود، نمونه ها را بیرون آورده و اعداد 30 ثبت کنید.پس ازESRدفتر

 .در دفتر و سپس در کامپیوتر ثبت کنید

دفع زباله های آزمایشگاهی  sop نمونه ها را در ظرف مخصوص کنار دستگاه قرار دهید تا در پایان روز مطابق راهنمای -4

 لزومی ندارد(. ESR اوت شوند.)ذخیره نمونه های
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نتایج را در برنامه کنترل کیفی وارد کنیدو نتایج را به صورت دستی و دستگاهی چک کنید و  ESRهر چند روز یکبار  -5

 راارزیابی و از دقت دستگاه اطمینان حاصل نمایید.

باید تاریخ و ساعت شروع، نام کاربر،وضعیت دستگاه ها و سیستم در Log bookدفتر  A,B,C در هر یک از قسمت های -6

 .ابتدا و حین و انتهای کار، ساعت خاتمه کار ثبت شود

ز هر گونه نقص فنی در سیستم با مهندس دستگاه جهت برطرف شدن مورد تماس بگیرید. سه دفتر در این در صورت برو -7

 :زمینه باید تکمیل گرددکه به شرح زیر می باشد

 .دفتر درخواست تعمیر،سرویس وکالیبراسیون دستگاه که توسط مسئول بخش پر می شود -

           

 -روتاتور -پوار -سمپلر -میکروسکوپ -کرنومتر -دستگاه سل کانتر و سدیمان –Work listبیمارستان/ منابع/ امکانات: تجارب 

 مواد و معرف های لازم -لام ولامل -محلولهای لایز و ایزوتون

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

رضا محبی  )مسئول 

 آزمایشگاه(

 )مدیر بیمارستان(میلاد برجی 

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 میکروب شناسی انجام می شودعنوان دستورالعمل: نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه 

 LAB-WI-09 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: فروردین  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ: تیر

 انجام آزمایش های کشت ادرار،مدفوع،خون،مایعات بدن،زخم: هدف

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

 تهیه کنید.LIS لیست کاری را در سیستم  -1

 را از محل نمونه گذاری و یا از یخچال اتاق آنالیز ادراری تحویل بگیرید و به زیر هود میکروبشناسی منتقل کنید. نمونه ها -2

 نمونه ها را از نظر کد و نام بیمار بررسی کنید. -3

 شعله را روشن کنید. -4

 نمونه ها را ردیف کنید. -5

 :کشت ادرار 

 اق قرار دهید.را در دمای اتEMBپلیت های حاوی محیط کشت بلاد آگار و  -1

 نام و کد بیمار را بر روی محیط کشت بنویسید. -2

 لوپ را روی شعله استریل کنید. -3

 کشت ادرار را بر روی محیط کشتها به صورت استاندارد انجام دهید. -4

 لوپ را دوباره استریل کنید. -5

 ساعت قرار دهید. 24درجه به مدت  37محیط های کشت شده را درون انکوباتور  -6

 داده شده را در سطل آشغال بریزید. نمونه های کشت -7

 ساعت  محیط های کشت داده شده را از نظر رشد میکروب بررسی کنید. 24پس از  -8

 انتقال دهید.  HISثبت کنید و به سیستم   LIS جواب را در سیستم  -9

  : اگر میکروبی رشد نکرده باشدNo Growth 

 : اگر میکروب رشد کرده باشد 

 گرم  تهیه اسمیر برای رنگ آمیزی -
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ساعت دیگر.پس  24کشت میکروب در محیطهای افتراقی در صورت لزوم و قرار دادن آن در انکوباتور به مدت  -

 از آن تشخیص نوع میکروب و آنتی بیوگرام بر اساس میکروب

 ساعت و رسیدن به جواب نهایی 24خواندن جواب آنتی بیوگرام پس از  -

 :کشت مدفوع 

 آگار را در دمای اتاق قرار دهید. XLDپلیت های حاوی محیط کشت مکانکی و  -1

 نام و کد بیمار را بر روی محیط کشت بنویسید. -2

 کشت مدفوع را  بر روی محیط کشت ها به صورت استاندارد با سواپ استریل انجام دهید. -3

 .ساعت قرار دهید 24درجه به مدت  37محیط های کشت شده را درون انکوباتور  -4

 نمونه های کشت داده شده را در سطل آشغال بریزید. -5

 ساعت محیط های کشت داده شده را از نظر رشد میکروب بررسی کنید. 24پس از  -6

 انتقال دهید.  HISثبت کنید و به سیستم   LIS جواب را در سیستم  -7

  : اگر میکروب فلورنرمال رشد کرده باشدNon pathogen 

  : اگر میکروب رشد کرده باشد 

 تهیه اسمیر برای رنگ آمیزی گرم  -

ساعت دیگر.پس  24کشت میکروب در محیطهای افتراقی در صورت لزوم و قرار دادن آن در انکوباتور به مدت   -

 از آن تشخیص نوع میکروب و آنتی بیوگرام بر اساس میکروب

 .ساعت و رسیدن به جواب نهایی 24خواندن جواب انتی بیوگرام پس از   -

های محیط کشت: محیط های کشت براساس دستورالعمل کارخانه سازنده که بر روی آن آمده است ساخته می شود ** دستوالعمل 

و تمامی شرایط نوشته شده روی آن اجرا می گردد و پس از ساخت طبق دستورالعمل محیط ها استریل و توزیع می شوند و یا قبل 

 می شود.از استریل شدن با توجه به نوع محیط توزیع و استریل 

لوله  -میکروسکوپ -لام و لامل -پلیت -اتوکلاو-انکوباتور-محیط کشت -یخچال -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ شعله

 معرف ها و مواد لازم -رنگهای گرم -انکوباتور -لوپ و پنس -آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 کننده:ابلاغ  تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( )مسئول آزمایشگاه(رضا محبی 

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکترمهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 دستورالعمل: نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه بیوشیمی ادرار انجام می شودعنوان 

 LAB-WI-10 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 کاهش خطاهای فردی درانجام آزمایش ها : هدف

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

سیستم  لیست کاری را .1روش کار:  LIS تهیه کنید.   

 نمونه ها  را از محل نمونه گذاری به میز کارمنتقل و بر اساس کد پذیرش مرتب سازی کنید. -1

 به ازای هر نمونه یک عدد لوله تمیز برداشته و کد را روی آن بنویسید. -2

 .میکروسکوپی بررسی کنیدسی سی از ادرار را داخل لوله بریزید  و از نظر ماکروسکوپی و  10حدود  -3

 :ماکروسکوپی : ابتدا ادرار را از نظر رنگ و کدورت بررسی کنید 

 Yellow – Dark yellow – Pale yellow – Orange – Red – Brown – Colorlesرنگها شامل: -

 کدورت بر طبق جدول زیر سنجیده شود: -

 شفافیت تعریف

 Clear هیچ ذره قابل رویتی وجود ندارد.
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نمونه مشاهده می شود و متن نوشته شده از پشت لوله  ذراتی در

 قابل خواندن است.
Semi Clear 

ذرات زیادی دیده میشود و متن نوشته شده از پشت لوله فقط 

 مشاهده می شود ولی واضح و قابل خواندن نیست.
Semi Turbid 

 Turbid متن نوشته شده از پشت لوله قابل رویت نیست.

پارامتری  را به طور عمودی وارد کنید و پس از چند ثانیه آنرا برداشته و به طور افقی قرار  11بعد از آن داخل هر لوله یک نوار ادرار  -

 دهید  و درزمان حداکثر یک دقیقه با کمک جدول رنگ روی قوطی نوار آنرا  قرائت و نتایج را در دفتر ثبت کنید. 

دقیقه سانتریفوژ کنید.مایع رویی را روی لوله دیگری خالی کرده  5به مدت  1800گذارید و در دور لوله ها را داخل سانتریفوژ ب -

 %  را  روی ان بریزید و از نظر کدورت   طبق جدول زیر بررسی کنید: 3سی سی اسید سولفوسالیسیلیک   2-3وسپس حدود 

 % 3نتیجه آزمایش با اسیدسولفوسالیسیلیک  مشاهدات

نمی شود یا به کدورت نمونه اضافه نمی گردد کدورتی مشاهده  Negative 

متن نوشته شده از پشت لوله قابل  –کدورت محسوس دیده شده 

 خواندن است

Trace 

متن نوشته شده از پشت لوله  –بدون گرانولاسیون  -کدورت  شدید

 +1 قابل خواندن نیست

 کدورت همراه با گرانولاسیون بدون فلوکولاسیون
2+ 

همراه با گرانولاسیون و فلوکولاسیون کدورت  
3+ 

 توده بزرگ رسوب یا توده جامد
4+ 

 : میکروسکوپی 

میکروسکوپ  40و  10رسوب باقی مانده ته لوله را به هم زده و یک قطره روی لام بگذارید و روی آن لامل گذاشته و در زیر عدسی   -

 بررسی کنید.

ومیزان باکتریها و مخمرها و تری کـــوموناس و اسپرم و چربی ها و کریستال های تعداد گلبول های سفید و گلبول های قرمز  -

 بررسی و گزارش شوند. 40نرمال اسیدی و بازی با عدسی 

بررسی و  10ها با عدسی  mucusو   Squamous Ep.cellها و میزان  Castتعداد کریستال های غیر نرمال اسیدی و بازی و تعداد  -

 گزارش شوند.

 انتقال دهید.  HISثبت کنید و به سیستم   LIS را در سیستم جواب    -

درصد ایجاد  3گرم پودر اسید سولفوسالیسیلیک را در آب مقطر محلول می کنیم که در این صورت اسید سولفو سالیسیلیک  3**نکته:       

 می شود.

 سانتریفیوِژ -اسید سولفوسالیسیلیک -لام و لامل -ادرارینوار  -میکروسکوپ-منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ دفتر ثبت جواب ها

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 بیمارستان(دکتر مهدی دادقر)ریاست  میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(
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 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 



  
 

108 | P a g e  
 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه انگل شناسی انجام می شود

 LAB-WI-11  کد سند:

 1403بازنگری بعدی: خرداد تاریخ  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 هدف:کاهش خطاهای فردی درانجام آزمایش ها

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

  :انگل شناسی 

 تهیه کنید. lisلیست کاری را از سیستم  -1

 نمونه ها را از محل نمونه گذاری تحویل بگیرید.  -2

 نمونه ها را بر اساس کد پذیرش ردیف کنید.  -3

 ( Normal, Soft , Formed, Loose, Diarrheaخونی و ....( و قوام)  –سیاه  –زرد  –سبز  –ظاهر مدفوع از نظر رنگ)قهوه ای  -4

 بررسی کنید. 

 یک لام شیشه ای تمیز برداشته و روی آن یک قطره سرم فیزیولوژی بریزید.  -5

یک لامل روی آن  وو روی سرم فیزیولوژی بگذارید و به هم بزنید  با استفاده از اپلیکاتور مقداری از مدفوع را از داخل ظرف برداشته -6

 بگذارید و زیر میکروسکوپ بررسی کنید. 

ته ها برای گزارش گلبول های سفید و قرمز و بررسی تک یاخ 40برای گزارش تخم انگل های پر سلولی و از عدسی   10از عدسی  -7

 استفاده کنید.

 گزارش شود.  not seenبنویسید و اگر دیده نشد به صورت   اگر تخم انگل دیده شد اسم کامل آنرا -8

 تعدادگلبول ها و میزان مخمر را گزارش دهید.   -9

 .کنیدوارد  LISدر سیستم ثبت و سپس  LISجواب را در  -10

  : خون مخفی مدفوع 

 تهیه و نمونه ها را آماده کنید.  LISلیست کاری را از  -1

 برسانید.کیت مربوط به خون مخفی را به دمای اتاق  -2

و بخش مقداری از مدفوع را در بافر مخصوص حل کرده سپس ازین مخلوط یک قطره را روی نوار میریزیم.در صورت تغییر رنگ هرد -3

 جواب مثبت در نظر گرفته میشود.,مخصوص به نمونه کنترلی و نمونه 

 کنید.  HISثبت و سپس وارد  LISجواب را در  -4

 اپلیکاتور -لوگل -میکروسکوپ –سرم فیزیولوژی  -لام و لاملمنابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

رضا محبی )مسئول 

 آزمایشگاه(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه سروایمونولوژی و هورمون انجام می شود

 LAB-WI-12  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تیر  تاریخ ابلاغ:

 هدف: انجام آزمایشات هورمونی وایمنولوژیک به روش الایزا بر اساس دستورالعمل های کشوری مرجع سلامت

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه و بخش های بستری

 روش کار: 

ست نمونه گیری تحویل بگیرید و آن ها را چک کنید و با لینمونه های گروهی بخش هورمون را با لیست مربوط از  -1

 مطابقت دهید و در صورت عدم وجود یکی از آن ها، علت عدم وجود را پی گیری کنید.

تفکیک  آنها رامطابق جایگاه های تعیین شده در فریزر بر اساس روز تعیین شده جهت انجام تست مطابق برنامه پذیرش -2

  .کنید

 .درجه سانتی گراد باشد 15-25نید که حتما باید دمای محیط را چک ک -3

 .یک ساعت قبل از شروع کار کیت ها را به دمای محیط برسانید -4

 ط برسند.تمام نمونه های مربوط به تست هائی که باید در آن روز انجام شود را از فریزر خارج کنید تا به دمای محی -5

وید و شرا با لیست کار چک کنید و از وجود همه آنها مطمئن و تمام سرم ها  تهیه  LISسپس لیست کار را از سیستم  -6

 برای سرم هائی که شماره آنها در لیست وجود دارد ولی سرم را نداریم پیگیری های لازم انجام شود.

 .اگر اقدام اصلاحی انجام شده متعاقب آن در دفترنامنطبق ،اصلاحی وپیشگیرانه ثبت گردد -7

 آب مقطر -مپلرس -ا و الایزا واشردستگاه الایز-دفتر ثبت -بیمارستان/ کیت های مورد نیازمنابع/ امکانات: تجارب 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

رضا محبی )مسئول 

 آزمایشگاه(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:کنترل کیفیت آزمایش های بیوشیمی

 LAB-WI-13  کد سند::

 1403خرداد  تاریخ بازنگری بعدی: تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

هدف کنترل کیفیت شناسایی، ارزیابی و تصحیح خطاهایی است که به هنگام کار ممکن است از طریق سیستم، محیط و یا خطای 

 پرسنلی به وجود آید. این فرآیند می بایست پیش از ارائه گزارش به بیمار انجام شود:

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه 

 روش کار: 

اتوآنالایزر به هنگام نصب، پس از سرویس و یا سیکل زمانی مشخص تایید شود.) آزمون های دقت و صحت:  صحت عملکرد دستگاه -1

شامل تکرار پذیری، صحت عملکرد پروب ها، پایداری دمای انکوباتور، انتقال ناخواسته نمونه، انتقال ناخواسته معرف، بررسی صحت 

 خوانش مقدار، غلظت یا فعالیت آنالیت مورد نظر(.

نکته: تایید صحت عملکرد سایر تجهیزات با الزامات مربوط به هر تجهیز ) نظیر آنچه به عنوان مثال در مورد اتوآنالایزر بیان شد ( 

شامل: فتومتر، فوتومتر، بن ماری، سمپلرها، پیپت ها و سایر شیشه آلات حجمی، ترمومترها، سانتریفیوژر و غیره باید انجام شده و 

 .دنتایج آن ثبت گرد

 از نمونه کنترل بصورت روزانه و از برنامه کنترل کیفی با منحنی هایپایه  لوجنینگ و قوانین وستگارد استفاده شود. -2

بررسی ظاهری کیت و کنترل های مصرفی از نظر پلمپ بودن، تاریخ مصرف، تغییر رنگ و شرایط ظاهری با نمونه های قبلی انجام  -3

 شود.

نظر وجود همولیز، لیپمیک، ایکتریک، فیبرین، حباب هوا و مواردی که می توانند در آزمون تداخل  بررسی نمونه های آزمایشگاهی از -4

 .ایجاد نمایند و در موارد علل رد نمونه ثبت گردد

کنترل ماهیانه رندوم برخی از پارامترهای دستگاهی و محدوده مرجع در جوابدهی و اقدام اصلاحی در صورت بروز مغایرت انجام  -5

 .شود

اگر سرم کنترل بالاتر یا پایینتر از رنج خواند مقدار سرم کنترل و همینطور محلولها و رینجت ها را چک میکنیم در صورت برطرف نشدن  **

 را با آب مقطر شستشو میدهیم در غیر این صورت سوزن مکش را شستشو می دهیم. 2و1سوزن های پمپ 

 سمپلر  -لوله آزمایش -بن ماری -سانتریفیوژ -کیت و کنترل های مصرفی -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ دستگاه اتوآنالایزر

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: کنترل کیفیت آزمایش های هماتولوژی

 LAB-WI-14  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر

د. این فرآیند هدف:کنترل کیفیت شناسایی، ارزیابی و تصحیح خطاهایی است که به هنگام کار ممکن است از طریق سیستم، محیط و یا خطای پرسنلی به وجود آی

 می بایست پیش از ارائه گزارش به بیمار انجام شود. 

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه 

 روش کار: 

 :کنترل کیفی داخلی 

 .) صحت عملکرد دستگاه به هنگام نصب و یا آخرین سرویس تایید شود. ) آزمون های دقت و صحت -1

و مقایسه روش دستی و دستگاهی با استفاده از نرم افزار  CBCدستگاه سل کانتر با استفاده از پنج نمونه  ( CF ) کالیبر کردن یا تغییر فاکتور کالیبراسیون-2

نیاز به کالیبراسیون را اثبات نماید و یا تغییر  QCکنترل کیفی هر شش ماه یکبار و یا در هر زمانی که لازم است .) به هنگام سرویس دستگاه یا زمانی که نتایج 

 در نوع ایزوتون و لایز(..

 .در دو روز متوالی به صورت هفتگی واز نرم افزار کنترل کیفی  استفاده شود CBCاز پنج نمونه  با استفادهT-testانجام آزمایش -3

 نگهداری پیشگیرانه تجهیزات اصلی هماتولوژی صورت گیرد.-4

 تکرار آزمایشات  صورت گیرد.کاری توسط مسئول بخش و یا سوپروایزر و در صورت نیاز کالیبراسیون و  Runتایید تمامی نتایج در مقایسه با هم در یک -5

 .کنترل کیفی و ثبت شاخص های ارزیابی و کیفیت محلول های رنگ آمیزی انجام شود و نیزاز برچسب های مناسب برای شناسایی آنها استفاده شود-6

 سوابق آن ثبت شود.کنترل رندوم برخی از لام ها و نیز تمامی لام های مشکل دار توسط مسئول بخش، سوپروایزر و یا مدیر فنی و -7

 و تصحیح نتایج به دست آمده(. NRBCو پلاکت با لام نئوبار و شیوه دستی در مواقعی که نمونه مورد آزمون مشکل دارد.) نظیر وجود  WBCکنترل -8

 مقایسه نتایج و پارامترهای دستگاه و همخوانی با لام خون محیطی بررسی شود.-9

 نمونه بیمار به صورت ماهانه و با روش دستی صورت گیرد. 5تا  3سدیمان دستگاه بر روی  کنترل کیفی سدیمان: مقایسه نتایج-10

 دمای بن ماری و انکوباتور جهت آزمون های انعقادی کنترل شود. -11

 کنترل کیفی خارجی:

 ماه  انجام شود. ممیزی بر اساس چک لیست اختصاصی هماتولوژی توسط مسئول بخش / سوپروایزر/ مدیر کیفی در فواصل هر سه -1

 ارزیابی صلاحیت کارکنان هماتولوژی متناسب با نوع و حجم کارانجام  شود.-2

 سمپلر -ESRپایه  -پیپت -روتاتور -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ دستگاه سل کانتر و سدیمان

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 کننده:ابلاغ  تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 کیفیت آزمایش های میکروب شناسیعنوان دستورالعمل: کنترل 

 LAB-WI-15  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

کنترل کیفیت شناسایی، ارزیابی وتصحیح خطاهایی است که به هنگام کار ممکن است از طریق سیستم، محیط و یا خطای پرسنلی به هدف:

 میبایست پیش از ارائه گزارش به بیمارانجام شود. وجودآید. این فرآیند

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه 

 روش کار:

 :کنترل کیفی محیط های کشت 

 ارزیابی محیط ها شامل نگهداری محیط ها به صورت پودر خشک و محیط های تهیه شده است.

درجه سانتی گراد، دور از نور مستقیم خورشید و  25زیر محیط های به صورت پودر خشک باید در بسته، درجای خشک و خنک درحرارت  -1

 رطوبت نگهداری شود و از قراردادن آن ها در مجاورت منابع حرارتی مانند اتوکلاو و فور باید خودداری کرد.

محیط  درجه سانتی گراد نگهداری شود.6تا  2محیط های تهیه شده بایستی دور از حرارت و نور خورشید در یخچال و دردمای  -2

 تایوگلایکولات دردمای اتاق و دور از نور مستقیم نگهداری شود. تمامی محیط ها قبل از استفاده بایستی به دمای اتاق برسد.

محیط های کشت طبق دستورالعمل بر روی آن نگهداری و محافظت می شود و بایستی از نظرتاریخ انقضاء مورد ارزیابی قرارگیرند )تمام  -3

 ه از نظر نحوه نگهداری، شرایط نگهداری و تاریخ انقضاء بایستی کنترل شوند و نتایج ماهانه ثبت گردد.(محیط ها ماهیان

باتوجه به امکانات و داشتن سویه های استاندارد می توان محیط های کشت را از نظر رشد باکتری بر روی آن ها کنترل و ارزیابی کرد برای  -4

 شود .بهتراست این ارزیابی انجام  lotهر

محیط های کشت براساس دستورالعمل کارخانه سازنده که بر روی آن آمده است ساخته می شوند و تمامی شرایط نوشته شده روی آن  -5

تنظیم شود(  7,6 -7,2مولرهینتون آگار پس از تهیه بایستی توسط اسیدکلریدریک یا سود بین  محیط pH اجرا می گردد ) به عنوان مثال

 دستورالعمل محیط ها استریل وتوزیع می شوند و یا قبل از استریل شدن با توجه به نوع محیط توزیع و استریل می شوند.پس ازساخت طبق 

درجه سانتیگراد انکوبه می شوند و  37تا  35ساعت در  24برای کنترل آلودگی از هر محیط یک یا دو مورد به طور راندوم جدا و به مدت -6

 شوند. ) بهتراست در شرایط مختلف انکوبه شوند به عنوان مثال در شرایط بیهوازی، هوازی، آئروفیلیکو ...( سپس از نظرآلودگی ارزیابی

 کنترل کیفی معرف ها، تست ها و محیط های شناسایی و تشخیصی: 

ه می شودکنترل های کاری که از این موارد استفاد برای ارزیابی تمامی معرف ها،تست ها و محیط های تشخیصی بهتر است در هر ران -1

 مثبت و منفی نیزاستفاده گردد و نتایج آن درکنارنتایج بیماران ثبت گردد .

، حساسیت به دیسک های CAMP، هیدرولیز هیپورات، تستDNase به عنوان مثال در باکتری های گرم مثبت تستهای کاتالاز، کوآگولاز،

و ...  تمامی تستهایی که از معرف ها، دیسک های  سیترات، اکسیداز، اندول، MR ،VPتشخیصی و یا در باکتری های گرم منفی تستهای 

تشخیصی و محیط های تشخیصی استفاده می شود یک نمونه کنترل منفی و یک نمونه کنترل مثبت نیز در کنار نمونه مجهول کار و نتایج 

 ثبت گردد .

 تهیه نمونه های کنترل منفی و مثبت در مورد هرتست:-2

 خرید و اس( تفاده از سویه های استانداردATCC.که نتایج آنها درمورد هریک ازاین تست ها مشخص است ) 

  نگهداری و استفاده از باکتری ها و سویه هایی که نتایج آنها در مورد هرتست قبلا مثبت و منفی تشخیص داده شده به عنوان کنترل

مثبت بوده   DNaseاستافاورئوس جدا شده که از نظرکوآگولاز، کاتالاز، مثبت و منفی درهر رانکاری . ) به عنوان مثال اگر باکتری 

کاری به عنوان کنترل مثبت انجام شود و یک باکتری که از نظر تست های فوق منفی  است این سویه نگهداری شده و در هر ران

 است نیز به عنوان کنترل منفی.(
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 سویه های استاندارد که نتایج تست های آنها کاملا مشخص است استفاده گردد. لازم به ذکراست که برای این نوع کنترل بهتراست از -3

از نظرنگهداری تاریخ انقضا و ... ارزیابی و نتایج آن ها ثبت  Lotمحیط ها ودیسک های تشخیصی نیز بایستی ماهانه و با ورود هر ومعرف ها -4

 شود.

ساخته میشوند از نظرشرایط نگهداری نوع ماده شیمیایی تاریخ نگهداری و ...  محلول هایی که درآزمایشگاه توسط پرسنل فنی این بخش -5

 بایستی لیبل زده شوند.

 :کنترل کیفی رنگ ها و روش رنگ آمیزی 

جدید از نظرتاریخ انقضا، شرایط نگهداری مورد ارزیابی   Lotکیت ها و معرف های مربوط به رنگ آمیزی بایستی هر هفته و با ورود یک -1

 قرارگرفته و نتایج ثبت گردد.

 به ATCC25922 برای ارزیابی و کنترل کیفی رنگ ها به ویژه رنگ آمیزی گرم توسط این رنگ دو باکتری استاندارد یکی اشرشیاکولی -2

 به عنوان کوکسی گرم مثبت رنگ شده و از نظر نوع رنگ آمیزی : ATCC25923عنوان باسیل گرم منفی و استافاورئوس

 شدن قبل از رنگ آمیزی ) استفاده از الکل متانول و یا حرارت (فیکس   -

 گرم منفی و گرم مثبت بودن -

 تثبیت کردن ید درگرم مثبت ها -

 از نظر رنگبری ) الکل استن( -

 از نظر رنگ زمینه سافرانین و یا فوشین و ... -

 ارزیابی شود و نتایج آن ثبت گردد.

 :کنترل کیفی نیمه مک فارلند 

ماه پایداری دارد . برای کنترل  6رکه دردستورالعمل تهیه نیمه مک فارلندآمده این محلول پس از ساخت درداخل یخچال و دور از نور همانطو

 کیفی نیمه مکفارلند ساخته شده میتوان ماهانه مقداری از آن را در شرایط استریل برداشت و از نظر کدورت توسط اسپکترو فوتومتر ارزیابی

 باشد. 0,1تا  0,08نانومتر بایستی بین   625جذب نور یا ین محلول در طول موج   کرد. میزان

 :کنترل کیفی دیسک های آنتی بیوتیکی 

آنتی بیوتیکی کنترل  حساسیت SOPجدید توسط سویه های استاندارد طبق Lotدیسک های آنتی بیوتیکی بایستی هر هفته و با ورود هر  -

 و نتایج آن ثبت گردد.

  کیفی تجهیزات:کنترل 

 درجه حرارت انکوباتور، یخچال و فریزر بایستی روزانه کنترل و ثبت شود. -
 لوپ -محیط های کشت و معرف های مورد نیاز -انکوباتور -یخچال –منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/  هود 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 کننده:ابلاغ  تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی  )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 کیفیت آزمایش های بیوشیمی ادرارعنوان دستورالعمل: کنترل 

 LAB-WI-16  : کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

کنترل دقت و صحت در نوار ادراری و انجام آزمایشهدف:  

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه 

 روش کار:

از شرکت سازنده برای آزمایشگاه فرستاده می شوند نوار ادراری را از نظر  کنترل کیفی بیوشیمی ادرار براساس کنترل هایی که

 پارامترهای آن چک می کنند..

 سانترفیوِژ -نمونه کنترل -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ نوار ادراری

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( )مسئول آزمایشگاه( رضا محبی

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 های سروایمونولوژی و هورمونعنوان دستورالعمل:کنترل کیفیت آزمایش 

 LAB-WI-17 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

هدف کنترل کیفیت شناسایی، ارزیابی و تصحیح خطاهایی است که به هنگام کار ممکن است از طریق سیستم، محیط و یا هدف:

 .فرآیند می بایست پیش از ارائه گزارش به بیمار انجام شودخطای پرسنلی به وجود آید. این 

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

با توجه به اینکه ما در این بخش با داده های کمتری نسبت به سایر بخش ها مواجه هستیم، می بایست تاکید و کنترل بیشتری 

 روی سایر عناصر طرح کیفیت ارائه گردد. 

 :داخلیکنترل کیفی 

صحت عملکرد دستگاه های آنالایزر هورمون ) الایزا( به هنگام نصب، پس از سرویس و یا سیکل زمانی مشخص تایید   -1

) آزمونهای دقت وصحت: شامل بلانک گیری،تکرارپذیری،صحت عملکردپروب ها / بازوها / ریل ها، پایداری    شوند.

ناخواسته معرف، بررسی صحت خوانش مقدار، غلظت یا فعالیت آنالیت دمای انکوباتور، انتقال ناخواسته نمونه، انتقال 

 (مورد نظر

: تاییدیه صحت عملکرد دستگاه در مورد صحت خوانش مقدار، غلظت یا فعالیت آنالیت مورد نظر ممکن است 1نکته 

 .ودتوسط روش مرجع، ماده مرجع، سرم کنترل، دو دستگاه مختلف و یا مقایسه بین آزمایشگاهی انجام ش

: تایید صحت عملکرد سایر تجهیزات با الزامات مربوط به هر تجهیز ) نظیر آنچه به عنوان مثال در مورد 2نکته 

آنالایزرهای هورمون شناسی بیان شد ( شامل: اتوکلاو، بن ماری، سمپلرها، دیسپنسرها، پیپت ها و سایر شیشه آلات 

 .شده و نتایج آن ثبت گرددحجمی، ترمومترها، سانتریفیوژر و غیره باید انجام 

ظاهر کیت و کنترل های مصرفی از نظر پلمپ بودن، تاریخ مصرف، تغییر رنگ، شفافیت ول ها، محتویات کیت و شرایط   -2

 بررسی شود. ظاهری با نمونه های قبلی

می توانند در بررسی نمونه های آزمایشگاهی از نظر وجود همولیز، لیپمیک، ایکتریک، فیبرین، حباب هوا و مواردی که  -3

 .آزمون تداخل ایجاد نمایند ودر موارد علل رد نمونه ثبت گردد

کنترل ماهیانه رندوم برخی از پارامترهای دستگاهی و محدوده مرجع در جوابدهی و اقدام اصلاحی در صورت بروز  -4

 .مغایرت انجام شود

الایزا ( برحسب ضرورت و نیاز در حین کار در مورد  ODمقایسه منحنی ها از نظر شیب و سیگنال ) به عنوان مثال  -5

خصوصاً در زمان تعویض محلول یا سرویس دستگاه یا تغییرات محیطی شدید در آزمایشگاه و در صورت لزوم 

 انجام شود. کالیبراسیون
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 تعیین و کنترل مشخصات عملکردی هر آزمایش با آنچه سازنده کیت بیان نموده است.) از قبیل خطی بودن، حساسیت و -6

 (.واکنش های تداخلی به هنگام راه اندازی آزمایش و یا تغییر در نوع کیت و یا پارامترهای دستگاه

 انجام شود. نگهداری پیشگیرانه تجهیزات هورمون شناسی -7

رعایت استانداردهای کیفی در آماده سازی آب مقطر مصرفی، استانداردها، معرف ها، سرم کنترل ها، کالیبراتورها و به  -8

 انجام شود. ویژه هر تست Washلول های ویژه مح

بررسی کیت های جدید و یا کیت های قبلی که در آن ها تغییراتی توسط سازنده بیان شده است و تصدیق و صحه  -9

 صورت گیرد. گذاری آن ها، مثلاً استفاده از کیت دیگر و یا روش دیگر برای مقایسه

 کیت های مصرفی -سمپلر -الایزا و الایزا واشرمنابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/  دستگاه 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:کنترل کیفی ابزار پایه) حداقل شامل فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات برودتی و گرمایشی(

 LAB-WI-18 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد   تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف:

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

 شرح اقدام نام تجهیز ردیف

 یخچال 1

 

باید ضد عفونی و  %10در صورت آلودگی با مایعات بیولوژیک با محلول سفید کننده  -1

 تمیز شود.

 .هر شش ماه یک بار یخچال تمیز گردد -2

در فرم  10دماسنج کالیبره طبق دستورالعمل روزانه ساعت دمای یخچال از روی  -3

 مخصوص ثبت شود.

 دماسنج نصب شده در یخچال سالی یک بار توسط مراجع ذیصلاح کالیبره شود. -4

درصد  به صورت  70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل  -5

 هفتگی انجام پذیرد.

فریزر منفی  2

 بیست درجه

در صورت خراب شدن فریزر سریعا با شرکت پشتیبانی که شماره آن بر روی  -1

شناسنامه دستگاه قید شده، تماس گرفته شود و موجودی آن به یخچال دیگری منتقل 

 گردد.

 لاستیک  دور درب فریزر کنترل شود. -2

 هر شش ماه یک بار فریزر تمیز گردد. -3

در فرم  10طبق دستورالعمل روزانه ساعت دمای فریزر از روی دماسنج کالیبره  -4

 مخصوص ثبت شود.

 دماسنج نصب شده در فریزر سالی یک بار توسط مراجع ذیصلاح کالیبره شود. -5

درصد  به صورت  70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل  -6

 هفتگی انجام پذیرد.

 

 کنترل کیفی سمپلر:
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بار در سال توصیه شده است که انجام حداقل دوبار الزامی می باشد . این بررسی با استفاده از روش  4تا  3سمپلرهای دستی بررسی دقت و صحت 

 های توزین و رنگ سنجی قابل انجام است . به علت نبود ترازوهائی با حساسیت کافی در آزمایشگاههای معمولی برای کنترل سمپلر) تا یک صدم

 گ سنجی تحت شرایط موجود قابل اطمینان تر است .میلی گرم( ، روش رن

نانومتر و یا پارانیتروفنل  630 -620در این روش با استفاده از یک محلول رنگی با جذب پایدار در طول زمان )مثل رنگ سبزخوراکی در طول موج 

  نانومتر( دقت و صحت عملکرد سمپلر کنترل می شود. 405-401در طول موج 

 ه کنترل کیفی ، سمپلرها ، در کارهای روتین به دو گروه تقسیم میشوند:جهت انجام برنام

 میکرو لیتر  1-100-10

 میکرولیتر 1000-100 -2

 که برای هر گروه باید یک محلول ذخیره از رنگ سبز تهیه نمود .

 میکرولیتر : 100-10برای گروه -الف

میلی لیتر آب مقطر تهیه می  100میلی گرم پودر رنگ سبز در 155کردن  رنگ سبز خوراکی ضروریست که از حل mg/dl   155تهیه محلول  

 گردد.

 میکرو لیتر: 100-1000برای گروه  -ب

 میلی لیتر آب مقطرتهیه نمود . 100پودر در  mg15.5رنگ سبز خوراکی را از حل کردن mg/dl  15.5 می بایست محلول ذخیره 

پس از mg/dl 5/15و محلول  101/1پس از رقیق شدن به نسبتmg/dl155است که محلول غلظت محلول های ذخیره به گونه ای انتخاب شده

 کمترین خطای عملکردی را نشان می دهند. 4/0داشته باشد، زیرا اسپکتروفتومترها در محدوده جذبی 4/0جذبی حدود  11/1رقیق شدن به نسبت 

 م می شوند و برای هر گروه یک محلول ذخیره تهیه می شود .هنگام استفاده از پارانیتروفنل نیز سمپلر ها به دو گروه تقسی

میلی  42میکرولیتر پارانیتروفنل با غلظت  100-1000میلی گرم در دسی لیتر و برای گروه  42میکرولیتر ، پارانیتروفنل با غلظت  10-100برای گروه  

پارانیتروفنل و رقتهای لازم ،  stockی شود .تاکید می شود که تهیه نرمال استفاده م 01/0گرم در لیتر تهیه می شود . برای تهیه رقت از سود 

 نرمال انجام می گردد. 01/0بترتیب با استفاده از آب مقطر و سود 

 کنترل دقت: -1

مشخصی آب لوله آزمایش و انتخاب محلول ذخیره رنگی متناسب با حجم سمپلرمورد کنترل ، با توجه به جدول زیر مقدار  10پس از آماده نمودن 

پس  مقطر با دقت بسیار زیاد به لوله ها اضافه می شود ، سپس به کمک سمپلر مورد کنترل محلول رنگی کشیده شده و به لوله ها اضافه می شود .

 لوله در مقابل آب مقطر قرائت می گردد. 10از مخلوط کردن محتویات لوله ها ، میزان جذب نوری هر 

 

 

 

 

 

 حجم سمپلر مقدار رنگ برحسب میکرولیتر رحسب میلی لیترحجم آب ب ضریب رقت حاصله

1/101 1 10 10 

1/101 2 20 20 

1/101 2٫5 25 25 
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1/101 5 50 50 

1/101 10 100 100 

1/11 2 200 200 

1/11 5 500 500 

1/11 10 1000 1000 

 

رنگ انتقالی توسط سمپلر نسبت داده می شود. بدین  در صورت انتقال صحیح حجم آب ، اختلاف در جذب نوری لوله ها به اختلاف در حجم

 خوانده معرف مقدار عدم تکرارپذیری در سمپلر خواهد بود. 10%( بین CVترتیب محاسبه ضریب انحراف معیار )

 خطای عدم دقت قابل قبول است. %3در کارهای روزمره حداکثر 

 کنترل صحت : -

 میلی لیتر ضروری می باشد .10وA 1میلی لیتر و پی پت های کلاس  100وA 10های کلاس جهت کنترل صحت عملکرد سمپلر ،وجود بالن ژوژه 

 از محلول رنگ سبز خوراکی تهیه می گردد، 11/1و101/1برای انجام این آزمایش با استفاده از پی پت و بالن ژوژه رقتهای 

، ده میلی 11/1میلی لیتر آب مقطر و برای تهیه رقت 100ژوژه حاوی ، یک میلی لیتر رنگ سبز خوراکی به بالن  1 /101که بترتیب برای تهیه رقت 

میلی لیتر آب مقطر اضافه می گردد. پس از مخلوط نمودن محتویات بالنها ، جذب نوری هر رقت از  100لیتر رنگ سبز خوراکی به بالن ژوژه حاوی

( در نظر گرفته می Expectedست آمده به عنوان مقدار مورد انتظار )محلول رنگی حداقل سه بار قرائت شده و پس از محاسبه میانگین ، مقدار بد

                          برای هر سمپلر محاسبه می گردد. Biasشود . میزان عدم صحت با استفاده از فرمول 

 میانگین جذب نوری در بالن _میانگین جذب بدست آمده ازهرسمپلردر مرحله ارزیابی عدم دقت         

 ژوژه )جذب واقعی(                                                                                     

  100   *       Bias  = %          ____________________________________________ 

                                                                            
  جذب نوری در بالن ژوژه                                                                                 

 عدم صحت قابل قبول می باشد. %5در کارهای روزمره حداکثر

 

 

 نکات: 

 ضربه به سمپلر می تواند این وسیله را از کالیبراسیون خارج نماید.-1

 ب حجم محلول برداشتی باید در حدی باشد که مایع وارد قسمت های داخلی نگردد.با انتخاب سر سمپلر مناس -2

 تماس دست با نوک سمپلرآلوده ممنوع است.-3

باز شده و پیستون و  (Tip-holderدر صورت مکش محلول های اسیدی و سایر مواد با خاصیت خورندگی باید بخش نگهدارنده سر سمپلر )-4

 خوبی با آب مقطر شسته شود.ب (O-ringحلقه پلاستیکی)

 هرگز نباید سمپلر حاوی محلول به پهلو زمین گذاشته شود.-5

 هرگز نباید سمپلرهای متغیر را بر روی حجمی خارج از محدوده حجمی ادعائی آن تنظیم نمود.-6

 کلیه عملیات مربوط به سرویس ونگهداری می بایست ثبت و نگهداری شود.
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 کنترل کیفی فتومتر:

 شرح اقدام نام تجهیز ردیف

 اسپکتروفتومتر 1

 

با توجه به کالیبره بودن دستگاه، هر سه ماه  صحت طول موج و صحت  -1

 فتومتریک  و خطی  بودن خوانش دستگاه مورد بررسی قرار گیرد.

درصد به صورت  70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری با گازآغشته به الکل -2

 ماهانه انجام پذیرد.
 

 طول موج:صحت 

 ارزیابی صحت طول موج به منظور ارزیابی ادعای سیستم در تاباندن طول موجی است که دستگاه برای آن تنظیم شده است.

 20راحت ترین و قابل دسترس ترین روش برای اسپکتروفوتومتر هایی که با نور مرئی کار میکنند ، استفاده از محلول سیان مت هموگلوبین ) 

 نانومتراست.540بوده که دارای حداکثرجذب نوری درطول موج میلی لیتر درابکین ( 5میکرولیتر خون و 

نانومتر  550و  545،  540،  535،  530ابتدا با محلول درابکین به عنوان بلانک دستگاه را صفر کرده و سپس جذب نوری نمونه در طول موج -1

 باید جذب نوری دستگاه با محلول بلانک صفر گردد. ( قرائت میگردد. ) لازم بذکر است پس از هر تغییر طول موج ،

نانومتر نشان  540بر اساس طول موج و میزان جذب یک منحنی رسم میگردد که در صورت وجود صحت طول موج ، حداکثر جذب نوری را در -2

 خواهد داد.

د . این بررسی میبایست با استفاده از محلولها یا *بررسی صحت طول موج با استفاده از روش گفته شده برای فوتومتر امکان پذیر نمی باش

 فیلترهای مناسب و توسط شرکت های پشتیبان انجام گردد.

 کنترل کیفی ترازو:

 شرح اقدام نام تجهیز ردیف

   

 قبل از کار با ترازو با وزنه استاندارد از کالیبر بودن آن اطمینان حاصل شود. -1 ترازوی حساس  دیجیتال 1

بعد از استفاده حتما صفحه گردترازو جهت اندازه گیری مواد کاملا تمیز شود. قبل و  -2

 توجه نمایید که در هنگام این کار ترازو حتما خاموش باشد.

 کالیبراسیون دستگاه  توسط شرکت ذیصلاح سالی یک بار انجام شود. -3

به صورت درصد   70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل -4

 هفتگی انجام پذیرد.

   

 کنترل کیفی تجهیزات گرمایشی:

 شرح اقدام نام تجهیز ردیف

 انکوباتور 1
 

قبل از انجام کار، دمای انکوباتور با دماسنج کالیبره کنترل شده و در فرم  -1

 ثبت دما یادداشت شود.

عفونی کننده داخل انکوباتور حداقل هر دو هفته یکبار با استفاده از مواد ضد -2

 کاملا تمیز شود.

 کالیبراسیون دستگاه  توسط شرکت ذیصلاح سالی یک بار انجام شود. -3
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درصد  به  70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل  -4

 صورت هفتگی انجام پذیرد.

 بن ماری معمولی 2

 

 آب بن ماری هر دو ماه تعویض شود. -1

 از رسوب املاح در بن ماری از آب مقطر استفاده نمود.برای جلوگیری  -2

اگر در بن ماری رسوب وجود  داشته باشد، ابتدا باید  با اسید رقیق  )محلول  -3

اسید کلریدریک  دو نرمال(  شست و شو داده  شده و سپس سریع و به طور 

 کامل  با آب شسته شود.

ها به علت خشک شدن بن با توجه به اینکه داغ شدن بیش از حد  المنت  -4

ماری، موجب آسیب رساندن  به دستگاه می شود، به حداقل  حجم آب مورد 

 نیاز جهت  حفظ کارکرد مطلوب  دستگاه توجه نمود.

در ابتدا، در حین و در انتهای انجام کار دمای دستگاه با استفاده از یک   -5

 ترمومتر کالیبره چک شده و یادداشت شود.

 دستگاه  توسط شرکت ذیصلاح سالی یک بار انجام شود.کالیبراسیون  -6

درصد   70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل  -7

 به صورت هفتگی انجام پذیرد.

 به طور ماهانه داخل آن تمیز گردد. -1 فور )آون( 3

 هنگام نظافت دستگاه باید خاموش و خنک باشد. -2

دستگاه از نظر دما سالی یک بار توسط شرکت ذیصلاح انجام کالیبراسیون -3

 شود.

درصد  به  70نظافت عمومی دستگاه شامل گردگیری  با  گاز  آغشته به الکل  -4

 صورت هفتگی انجام پذیرد.
 

 

 منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/  فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات برودتی و گرمایشی

 عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاهفرد ناظر بر 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:گزارش آنی نتایج بحرانی 

 :LAB-WI-19 کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد   تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر  

اعلام  گزارشاتی که ممکن است عدم اعلام آن به بیمار و یا پزشک موجب مشکلات عدیده ای برای بیمار و یا اطرافیان وی  هدف:

 .گردد

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

در آزمایشگاه مسئولیت گزارش به موقع نتایج بحرانی برعهده تمامی کارکنان شاغل در بخش های فنی میباشد.محدوده بحرانی در رابطه با 

 ها ذکر شده است. SOPتمامی تست های قابل انجام در آزمایشگاه بیان شده است  که در 

 د.تمامی کارکنان بخشهای فنی می بایست این محدوده ها را بدانن

 پس از اینکه فردی در آزمایشگاه متوجه شد که نتیجه یک تست در محدوده بحران قرار دارد:

 باید مساله را با مسئول فنی یا سوپروایزر مطرح نماید.-1

ست آمده مسئول فنی و یا سوپروایزر با تکرار آزمایش بر روی همان نمونه به صورت دوتایی و یا در کنار یک کنترل مناسب از نتیجه به د-2

یا قبلی اطمینان حاصل نموده و مورد را پس از مقایسه با نتایج قبلی و همبستگی بالینی و تاریخچه بیمار بسته به مورد به پزشک ، بیمار و 

 سیستم مبارزه با بیماریهای مرکز بهداشت سریعا اطلاع دهد.

مونه گیری مجدد انجام پذیرد .به هر حال علت و نتیجه تکرار نمونه **گاهی نیاز است که شرایط زمان نمونه گیری از بیمار سوال شده و یا ن

 در فرم مربوطه ثبت شود.

 موارد مشمول گزارش فوری تلفنی :(الف
، تب فلج شل حاد ، وبا )التور( ، سرخک ، سندرم سرخجه مادرزادی ، دیفتری ، کزاز نوزادان ، مننژِیت ،آنفولانزا، پنومونی ، طاعون ، تیفوس 

تب راجعه ، هرنوع حیوان گزیدگی ، بوتولیسم ، سیاه زخم تنفسی ، شیستوزومیازیس ، عوارض ایمنسازی ، هرنوع بیماری بثوری زرد ، 

 خونریزی دهنده ،مالاریا ، سیاه زخم تنفسی و سایر بیماریهای واگیر در صورت مشاهده افزایش موارد گزارش داده شود.

 ب(موارد مشمول گزارش ماهیانه کتبی :

، بیماریهای آمیزشی ، مالاریا ، سالک و کالاآزار، تب مالت ، سیاه زخم جلدی ، کیست  +HIV، سیاه سرفه ، تیفوئید ، هپاتیتهای ویرال ،  سل

ت هیداتیک ، توکسوپلاسموز ، پدیکولوز ، کچلی و سایر بیماریهای قارچی، گال ، جذام ، کزاز بالغین  ، بیماریهای آمیزشی ، شیگلوز ، عفون

 .داده شود ی بیمارستانی و کلیه موارد مشمول گزارش فوریها

 منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ وسایل ارتباطی

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهبود کیفیت بهار هاشمی )مسئول

 

 دکتر مهدی  دادفر )ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نمونه های بالینیارجاع   عنوان دستورالعمل: 

 :LAB-WI-20 کد سند

 1403بازنگری بعدی: خرداد تاریخ  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 نمونه های ارجاعی می تواند شامل هرنمونه ای باشد البته باید شرایط مربوط به انتقال نمونه کاملآ رعایت شود.  هدف:

 

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

 الزامات مربوط به نحوه انتقال نمونه از نظر درجه حرارت، زمان، ظرف، فاصله و...

 هایی که باید بلافاصله به آزمایشگاه ارسال شده و مورد آزمایش قرار گیرند:نمونه –الف 

 

Activated Clotting Time (ACT) 

Ammonia, Plasma 

Acid Phosphatase, Serum or Plasma 

Bilirubin, Urine 

CSF 

Ketones, Urine 

Nitrite, Urine 

Nitro Blue Tetrazolium Test (NBT) 

PCo2, Blood 

PH, Urine 

Synovial Fluid Analysis 

 هایی که باید در اولین فرصت ممکن سرم و یا پلاسما جدا گردند:نمونه

aPTT, PT 

Aldolase, Plasma or Serum 

Angiotensin Converting Enzyme (ACE) 

 
Antidiuretic Hormone (ADH) 

Antiphospholipid Antibody 

Antiplasmin 

Antithrombin 

Apolipoprotein A-I 

Apolipoprotein B-100 

Calcitonin 

D-Dimer 

DHEA, DHEA-S 
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Factor XIII 

FDP 

Fibrinogen 

FSH 

Hemoglobin, Plasma 

Heparin Neutralization 

HMWK 

Insulin, Serum 

Luteinizing Hormone (LH) 

Mixing Studies 

PTH 

 

 Phosphorus, Serum 

PAI-1, Plasminogen 

Potassium 

Prekallikrein 

Protein C 

Protein S 

Reptilase Time 

Thrombin Time 

Vasoactive Intestinal Peptide (VIP) 

Von Willebrand Factor 

 دار است:تر سرم یا پلاسما نیاز به سانتریفیوژ یخچالهـایی کـه بـرای جـداکردن هر چه سریعنمونه-ب

Antidiuretic Hormone (ADH) 

ACTH 

Calcitonin 

C-peptide 

Gastrin 

IGF-1 

Lecithin: Sphingomyelin Ratio, Amniotic Fluid 

Prolactin 

Renin Plasma Activity (RPA) 

 

 

 مواردی که حمل و جا به جایی نمونه حتما باید بر روی یخ صورت گیرد: -ت

Aldosterone, Serum or Plasma 

Carcinoembryonic Antigen (CEA) 

Methemoglobin, Whole Blood & PCO2, Blood PH)در مخلوط آب و یخ( 
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 صورت فریز )منجمد( شده صورت گیرد:مواردی که باید انتقال نمونه به -ث 

ADH 

CA19-9 

Hepatitis B, C & D, Serology 
سایر موارد -ج  

 ا : Calcium, Ionized, Serum هوازی انجام دهید.نتقال نمونه باید در شرایط بی 

 Cryoglobulin & Cryofibrinogenها را در آب گرم قرار داده و به آزمایشگاه ارسال نمایید.: بلافاصله نمونه 

 Semen Analysis دقیقه پس از گرفتن و با حفظ در دمای  30-60: به بیمار آموزش دهید که نمونه را در عرضC°37 به 

ترین کار چسباندن نمونه به بدن است. دمای پایین در حین انتقال به آزمایشگاه ممکن است آزمایشگاه برساند که راحت

 دهد.میزان حرکت اسپرم را کاهش

 داری نمونه قبل از انجام آزمایشالزامات مربوط به شرایط نگه

 کرد:داری ( نگهC8-2°توان نمونه رادر یخچال )مواردی که می –الف 

Amylase, Urine 

C1 Esterase Inhibitor, Serum 

Calcium, Serum 

Catecholamines, Fractionation, Urine 

Chloride, Serum or Plasma 

Cortisol,Serum )تا هفت روز( 

Creatine Kinase, Serum 

CK-MB 

Creatinine Clearance, Urine 

Digoxin, Serum 

Drugs of Abuse Testing, Urine 

Erythrocyte Sedimentation Rate   ساعت( 12)حداکثر  

Ferritin, Serum 

HbA1C)تا هفت روز( 

TIBC & Iron)تا هفت روز( 
Jo-1 Antibody 

Leukocyte Esterase, Urine 

Lithium, Serum 

Magnesium,Serum or Urine 

Metanephrines, Urine 

Methadone, Serum or Urine 
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Methamphetamine, Qualitative, Urine 

 

Morphine 

  

Mycobacteria by DNA Probe 

Mycobacterial Culture, Sputum 

Myoglobin, Serum or Plasma 

Opiates, Qualitative, Urine 

Osmolality, Serum 

Osmotic Fragility 

Peripheral Blood, Red Blood Cell Morphology 

Phosphorus, Serum 

Porphyrins, Quantitative, Urine 

Potassium, Urine 

(PAPP) Pregnancy-Associated Protein A, Serum 

Protein Electrophoresis, Serum or Urine 

Protein, Quantitative, Serum or Urine 

Reducing Substances, Urine 

Schilling Test 

Specific Gravity, Urine 

T3 Uptake 
Triglycerides, Serum or Plasma 

Zn, Urine 

Hb Electrophoresis, Hb A2 )تا هشت روز( 

 داری نمود:( نگه-C° 20مواردی که باید نمونه را در فریزر) –ب 

α- Fetoprotein (AFP), Serum 

B-Type Natriuretic Peptide (BNP) 

CA19-9 

Calcitonin,Serum 

Ceruloplasmin, Serum or Plasma 
Cobalamin, Serum 

C-Peptide, Serum 

Dihydrotesterone, Serum 

Glucagon, Plasma 

Hemoglobin, Plasma 

Hepatitis A, B, C, D, Serology 

Insulin, Serum 

Metanephrines, Plasma 

Mucopolysaccharides, Urine 

PTH, Serum 
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Prolactin, Serum 

Renin Plasma Activity (RPA) 

Testosterone, Serum or Plasma 

Thyroglobulin, Serum 

. 

 زمان چرخه کاری :ارسال نمونه های ارجاعی فقط در شیفت صبح انجام میگردد .

 آوری و انتقال نمونه،ملاحظات ایمنی حین جمع

ه یا خون فرد مبتلا ب TBآوری نمونه در مواردی که احتمال آلایندگی بیمار یا نمونه وجود دارد مثل خلط بیمار مشکوک به جمع

هپاتیت و ایدز باید با رعایت کامل اصول ایمنی و پیشگیرانه انجام دهید و هنگام جابجایی و انتقال نمونه نیز باید این موارد کاملا 

 رعایت کنید.

 . نمونه جداگانه به همراهی پرونده بیمارلازم است 

  چون در اثر ماندن سلولها دژنره می شوند. برسانیدسریعا باید به بخش پاتولوژی 

  .از افزودن فرمالین خودداری شود 

 پاتولوژی برداشت و ارسال نمونه

 ( یو پاتولوژ یتولوژی)فرم درخواست س یکفرم شماره  یلتکم

 کنید یلفرم در دو نسخه تکم ینا-

 یگرددم یلاتاق عمل و در مطبها توسط پزشک نمونه بردار تکم یعمل ،توسط منش ی،در اتاقها یکقسمت اطلاعات دموگراف-

 (18/4/85ب/س مورخ /50761/4)بخشنامه معاونت سلامت وزارت بهداشت به شماره 

  یگرددم یلتوسط پزشک معالج تکم ینیقسمت اطلاعات بال-

 کنید ارسال یپاتولوژ یشگاهدو نسخه به همراه نمونه به آزما هر

 تجارب بیمارستان/ وسایل ارتباطیمنابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 پزشکی ایلامدانشگاه علوم 

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 جمع آوری نمونه های آزمایشگاهی عنوان دستورالعمل:

 :LAB-WI-21 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر  

 در تمام بخشهاهدف: جمع آوری صحیح نمونه های آزمایشگاهی 

  

 دامنه کاربرد:بخشهای بستری و پاراکلینیک

 :روش کار

 انعقاد ضد بیمار برای لازم آمادگی و شرایط نوع آزمایش 

 مناسب

 حجم نوع نمونه

نمونه 

 لازم

 ونگهداری زمان

 )آزمایش انجام تا نمونه گرفته(

 نمودن رد معیار

 نمونه

FBS 12 سرم - است لازم ناشتایی ساعت cc2 -نمونه بین فاصله ساعت2 حداکثر 

 .است قبول قابل سازی جدا تا گیری

 دمای در ساعت 8 تا جداسازی از پس -

 .است پایدار اتاق

 است پایدار یخچال در ساعت -72

 نبودن ناشتا

 همولیز

 با سرم تماس

 سلول

 ساعت 2 از بیش

BUN فرآورده حد از بیش مصرف عدم 

 گوشتی

 هفت یخچال روز یک :محیط دمای cc2 سرم -

 سال یک تا :فریزر روز

 همولیز

Creat و جنتامایسین گوشت، زیاد مصرف 

 ها سفالوسپورین و سایمتدین

 .دهند می افزایش

 نیست نیاز

 یا

 برای)هپارین

 روش

 آنزیمی

مناسب 

 نیست

 برای .است پایدار یخچال در ساعت 2cc 24 سرم

 .شود فریزر بیشتر داری نگه

 همولیز

AST  باشدترجیحاناشتا  

- 

 

ساعت فاصله نمونه گیری تا 2حداکثر - 2cc سرم

 جداسازی سرم

 ساعت در دمای یخچال پایدار است48-

همولیزو سرم 

 لیپمیک

ALT ترجیحاناشتا باشد 

 

 

ساعت فاصله نمونه گیری تا 2حداکثر  2cc سرم -

 جداسازی سرم

 ساعت در دمای یخچال پایدار48-

همولیزو سرم 

 لیپمیک

ALP  

 ترجیحاناشتا باشد

 

 

- 

ساعت فاصله نمونه گیری تا 2حداکثر  2cc سرم

 جداسازی سرم

 ساعت در دمای یخچال پایدار48-

همولیزو سرم 

 لیپمیک

Uric acid -2 سرم - دهدمی افزایش کورتون مصرفcc روز3 :محیط دمای - 
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 تریامترن و آلوپورینول مصرف-

 .دهد می کاهش

 روز 5 تا 3 :یخچال

 ماه 12 تا 6 :فریزر

TG 14 است لازم ناشتایی ساعت. 

 .قبل هفته سه در وزن تغییر عدم-

 .دهندمی افزایش OCP،کورتون-

نیاز نیست یا 
EDTA 

جلوگیری  مجدد زدگی یخ و ذوب از 2cc سرم

 شود

 روز2 :محیط دمای

 روز7 :یخچال

 سال یک تا :فریزر

- 

Cholestero

l 
 (،ساعت 12 )باشد ناشتا ترجیحاً

 دقیقه5 نباشد، بسته زیاد تورنیکه

 .بنشیند آرام

نیاز نیست یا 
EDTA 

 روز7 : محیط دمای 2cc سرم

 روز7 :یخچال

 ماه3 :فریزر

 همولیز

Ca ًمصرف عدم باشد، ناشتا ترجیحا 

 آزمایش از قبل لبنیات

نیاز نیست یا 

 هپارین

 روز7 :محیط دمای 2cc سرم

 روز 21 :یخچال

 ماه8 :فریزر

 و اسید لوله همولیز

 نباشد اش

P ًآنتی مصرف باشد، ناشتا ترجیحا 

 شود می کاهش باعث اسیدها

نیاز نیست یا 

 هپارین

 از کمتر)شود انجام سریعاً جداسازی 2cc سرم

 (ساعت یک

 روز Eدمای محیط: 

 روز7: یخچال

 ماه3: فریزر

 اسید لوله همولیز

 نباشد واش

 
 

 انعقاد ضد بیمار برای لازم آمادگی ی شرایط نوع آزمایش 

 مناسب

نمونه  حجم نوع نمونه

 لازم

 ونگهداری زمان

 )آزمایش انجام تا نمونه گرفته(

 نمودن رد معیار

 نمونه

HDL لازم ساعت 12 از بیش ناشتایی 

 هفته سه در غذایی رژیم .است

 .نکند تغییر گذشته

نیاز نیست 

 EDTAیا 

 چند تا یخچال در روز سه تا یک cc2 سرم

 فریزر در هفته

 ناکافی حجم

LDL لازم ساعت 12 از بیش ناشتایی 

 هفته سه در غذایی رژیم .است

 .نکند تغییر گذشته

نیاز نیست 

 EDTAیا 

 چند تا یخچال در روز سه تا یک cc2 سرم

 فریزر در هفته

 ناکافی حجم

VLDL لازم ساعت 12 از بیش ناشتایی 

 هفته سه در غذایی رژیم .است

 .نکند تغییر گذشته

نیاز نیست 

 EDTAیا 

 چند تا یخچال در روز سه تا یک 2cc سرم

 فریزر در هفته

 ناکافی حجم

Fe صورت در .است لازم ناشتایی 

 دهید اطلاع آهن مکمل از استفاده

نیاز نیست 

 یا هپارین

 جداسازی سریعتر چه هر سرم 5cc سرم

 و اتاق دمای در روز 3 تا گردد

 .است پایدار یخچال در هفته یک

 همولیز

Tibc صورت در .است لازم ناشتایی 

 اطلاع آهن مکمل از استفاده

 .دهید

نیاز نیست 

 یا هپارین

 جداسازی سریعتر چه هر سرم 2cc سرم

 و اتاق دمای در روز 4 تا گردد

 .است پایدار یخچال در هفته یک

 همولیز

Albumin ًتورنیکه .باشد ناشتا ترجیحا 

 .نشود بسته مدت طولانی

 یخچال در ساعت 72 از کمتر 2cc سرم نیاز نیست 

 .است پایدار فریزر در ماه6

 همولیز لیپمیک
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Total. Prot ًتورنیکه .باشد ناشتا ترجیحا 

 .نشود بسته مدت طولانی

 یخچال در ساعت 72 از کمتر 2cc سرم نیاز نیست 

 .است پایدار فریزر در ماه6

 همولیز لیپمیک

Mg 2 سرم نیاز نیست  است لازم ناشتاییcc جداسازی سریعتر جه هر سرم 

 یخچال در روز چندین تا گردد

 .است پایدار

 غیر لوله

 همولیز اسیدواش

BS(Random

) 

ندارد یا  -

هپارین یا 
EDTA 

 نمونه از پس ساعت 2 تا حداکثر 2cc سرم

 .گردد جداسازی باید سرم گیری

 در ساعت8 تا جداسازی از پس

 در ساعت 72 و اتاق دمای

 .است پایدار یخچال

- 

2hpp 2صبحانه صرف از پس ساعت 

 از را ساعت2 کند) مراجعه عادی

 صبحانه صرف شروع زمان

 کند( محاسبه

ندارد یا 

هپارین یا 
EDTA 

 نمونه از پس ساعت 2 تا حداکثر 2cc سرم

 .گردد جداسازی باید سرم گیری

 در ساعت8 تا جداسازی از پس

 در ساعت 72 و اتاق دمای

 .است پایدار یخچال

- 

GTT 12 هر  .است لازم ناشتایی ساعت

 اطلاع را دارو مداوم مصرف گونه

 .دهد

 حجم بودن ناکافی مراجعه شود BSبه  2cc سرم ندارد

 

 برای لازم آمادگی ی شرایط نوع آزمایش 

 بیمار

 انعقاد ضد

 مناسب

نمونه  حجم نوع نمونه

 لازم

 ونگهداری زمان

 )آزمایش انجام تا نمونه گرفته(

 نمودن رد معیار

 نمونه

Hb A1C است ارجح ناشتایی EDTA پلاسما cc1  یخچال در هفته یک تاحداکثر 

 .است پایدار

 ناکافی حجم

Urine Vol 

(24H) 
 اعتدال حد در مایعات مصرف

 .باشد

 مصرف کم یا زیاد )عمداً

 نکند(

 ادرار حجم ادرار -

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن ندارد

Urine Urea 

(24H) 
 داروی مصرف صورت در

 دهد اطلاع مداوم

نگهدارنده: 
Thymol 

 ادرار حجم ادرار

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن یخچال در ساعت 4

Urine Cr 

(24H) 
 داروی مصرف صورت در

دهد. گوشت زیاد  اطلاع مداوم

 مصرف نکند

Boric 
acid 

 ادرار حجم ادرار

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن یخچال در روز 4

Urine Uric 

acid 

(24H) 

 استفاده حد از بیش لبنیات

 یا غذایی مکمل .باشد نشده

 نکرده مصرف رشد هورمون

 .باشد

Boric 
acid 

 ادرار حجم ادرار

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن یخچال در روز 4

Urine prot 

(24H) 
 پرسیده دارو مصرف گونه هر

 .شود داده اطلاع و

Boric 
acid 

 ادرار حجم ادرار

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن یخچال در روز 4
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Urine ca 

(24H) 
 پرسیده دارو مصرف گونه هر

 .شود داده اطلاع و

HCL ادرار حجم ادرار 

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن اتاق دمای در ساعت 4

Urine k 

(24H) 
 پرسیده دارو مصرف گونه هر

 .شود داده اطلاع و

 ادرار حجم ادرار ندارد

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن اتاق دمای در ساعت 4

Urine Na 

(24H) 
 پرسیده دارو مصرف گونه هر

 .شود داده اطلاع و

 ادرار حجم ادرار ندارد 

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن اتاق دمای در ساعت 4

CSF 

analysis 
 فوری و اورژانسی صورت به 2cc حداقل  مایع نخاعی  -

 انجام

 (ندارد)شود می

 بدون نمونه

 در یا برچسب

 نامناسب ظرف

Synovial 

Anal. 
- EDTA 

 سلول بررسی برای

 :بیوشیمی

 هپارین یا ندارد نیاز

 رجوع مربوطه آنالیز ردیف به 5cc مایع مفصلی

 شود

 ضد از استفاده

 نامناسب انعقاد

 نمونه دن.بو لخته

 بررسی برای

 سلولی

 
 

 انعقاد ضد بیمار برای لازم آمادگی ی شرایط نوع آزمایش 

 مناسب

نمونه  حجم نوع نمونه

 لازم

 ونگهداری زمان

 )آزمایش انجام تا نمونه گرفته(

 نمودن رد معیار

 نمونه

Anti TOXO سرم - ترجیحا ناشتا cc2 بمدت یخچال دمای در هفته یک 

 فریزر در تر طولانی

 همولیز

 لیپمیک

 ایکتریک

Mono Test - - سرم cc2 72 در ماه 6 یخچال در ساعت 

 فریزر

 همولیز

Serum lgE - - 2 سرمcc بیشتر مدت اتاق دمای در ساعت 

 -20 جه دمای در

 همولیز

ANA  مصرف دارو اطلاع داده شود

 خصوصاً پلی سیلینو استروئید

 مدت به یخچال ساعت در 2cc 72 سرم -

 طولانی در فریزر 

 همولیز

Anti- 

dsDNA 
  و الازین هیدر مصرف عدم

 آمید پروکایین

 مدت به یخچال در ساعت 2cc 72 سرم -

 سریعتر نمونه فریزر طولانی در

 یخچال منتقل شود. به

 همولیز

HBSAb - - 2 سرمcc 7طولانی بمدت اتاق دمای در روز 

 در فریزر

 ضد ماده مصرف

 مثبت باعث انعقاد

 شود می کاذب

Anti- HBC 2 سرم - ترجیحاً ناشتا باشدcc 24 و یخچال در ساعت 48 تا 

 بمدت طولانیتر در فریزر

شدیداهمولیز یا  نمونه

 لیپمیک

Anti  Hbs 

Ag 
 طولانی بمدت اتاق دمای در روز2cc 7 سرم - - 

 در یخچال  یا فریزر

 همولیز
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Anti- HCV - - 2 سرمcc 7طولانی بمدت اتاق دمای در روز 

 در یخچال  یا فریزر

 همولیز

Cortisol  نیاز ندارد  ترجیحاً ناشتا باشد

 هپارین

 تداخل

 ندارد

 طولانی .بمدت یخچال در روز2cc 2 سرم

 تردر فریزر

 همولیز

Fast State 

GH 
 صبح هورمون میزان ناشتا باشد.

 .باشد می عصر از بیشتر

 داده قرار یخچال در بلافاصله 2cc سرم -

 پایدار یخچال در ساعت8 شود)

 فریزر در بیشتر بمدت است(

 حجم ناکافی 

Ferritin .زمان در ناشتا نیازی نیست 

 دارد. کاهش قاعدگی خونریزی

نیاز ندارد 

 هپارین

 تداخل

 ندارد

 بمدت یخچال در هفته 2 تا2cc 1 سرم

 طولانی تر در فریزر 

 حجم ناکافی 

AEP حاملگی  سن بارداری صورت در

 ثبت نمونه برچسب روی باید

 .شود

 بمدت یخچال دمای در روز یک cc2 سرم -

 فریزر در تر طولانی

 لیپمیک همولیز

CEA - - سرم cc2 بمدت یخچال دمای در روز یک 

 فریزر در تر طولانی

 لیپمیک همولیز

PSA ًبیوپسی موارد در ناشتا ترجیحا 

در  و قبل ساعت 24 طی پا انزال

 دارد افزایش عفونت

 بمدت یخچال دمای در هفته یک cc2 سرم -

 فریزر در تر طولانی

 لیپمیک همولیز

 
 

نوع 

 آزمایش 

 برای لازم آمادگی ی شرایط

 بیمار

 انعقاد ضد

 مناسب

نمونه  حجم نوع نمونه

 لازم

 ونگهداری زمان

 )آزمایش انجام تا نمونه گرفته(

 نمودن رد معیار

 نمونه

Pleural 

anal 
- EDTA برای بررسی 

 سلول

 یا ندارد نیاز :بیوشیمی

 هپارین

 cc5  انعقاد ضد از استفاده 

 بودن لخته نامناسب

 بررسی برای نمونه

 سلولی

Periton

eal 

fluid 

- EDTA برای بررسی 

 نیاز :بیوشیمی سلول

 هپارین یا ندارد

 cc5  انعقاد ضد از استفاده 

 بودن لخته نامناسب

 بررسی برای نمونه

 سلولی

)ادراری( 
VMA 

به عنوان HCL دار کافئین مواد مصرف عدم

 نگهدارنده 

 ادرار حجم ادرار

 ساعت 24

 کامل

 لیبل نداشتن 

CRP -  1 سرم نداردcc 72 در ماه 6 یخچال در ساعت 

 فریزر

 لیپمیک همولیز

RF -  1 سرم نداردcc 24 در ماه6 یخچال در ساعت 

 فریزر

 لیپمیک همولیز
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ASO دارو مصرف صورت در 

 دهید اطلاع

  همولیز یخچال در روز یک 1cc سرم ندارد

Wright- 

coomb'

s w 

2ME 

 همولیز لیپمیک یخچال در روز یک 2cc سرم ندارد -

Widal ً2 سرم ندارد باشد ناشتا ترجیحاcc همولیز یخچال در روز یک  

VDRL -  2 سرم نداردcc همولیز یخچال در روز یک 

D/coom

bs 
 دارو مصرف صورت در

 دهید اطلاع

EDTA 2 پلاسماcc ظروف و لوله آلودگی یخچال در هفته یک 

 مصرفی

IND/co

ombs 
 دارو مصرف صورت در

 دهید اطلاع

 ظروف و لوله آلودگی یخچال در هفته یک 2cc سرم ندارد

 مصرفی

Brucell

a lgG 
انعقاد یا  ضد بدون -

 EDTAهپارین یا 

بمدت  -یخچال دمای در ساعت cc2 48 سرم

 فریزر در تر طولانی

 همولیز

 لیپمیک

 ایکتریک

HIV آنزا  آنفو واکسن مصرف عدم

 می کاذب )اخیراً( )مثبت

 دهد(

انعقاد یا  ضد بدون
EDTA 

بمدت  یخچال دمای در هفته یک 2cc سرم

 فریزر  در تر طولانی

 همولیز

 لیپمیک

 ایکتریک

H/Pylor

i lg 
بمدت  یخچال دمای در هفته یک 2cc سرم - ناشتا ترجیحا

 فریزر در تر طولانی

 همولیز

 لیپمیک

 ایکتریک

Anti 

Rubella 
بمدت  یخچال دمای در هفته یک 2cc سرم - -

 فریزر در تر طولانی

 همولیز

 لیپمیک

 ایکتریک

  

 لازم آمادگی ی شرایط نوع آزمایش 

 بیمار برای

 انعقاد ضد

 مناسب

نمونه  حجم نوع نمونه

 لازم

 ونگهداری زمان

 انجام تا نمونه گرفته(

 )آزمایش

 نمودن رد معیار

 نمونه

BT مصرف هفته یک تا 

 دارد.   تداخل آسپیرین

 اطلاع را مصرف هرگونه

 دهد

 - - - خون تام -

CT - - 3 خون تامcc - ناکافی حجم 

PT-PTT  مصرفOCP دارد تداخل. 

 که بیمار بستری در

 گیرد)نمونهمی هپارین

ساعت  یک یا نیم گیری( 

 قبل از تزریق هپارین باشد

 جداسازی پلاسما سریعاً cc1/8 پلاسما سدیم سیترات

 .گردد

 28 یخچال در ساعت یک

 در روز

 فریزر

 لیپمیک

 همولیز

 ناکافی حجم
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CBC   

 
EDTA 1.5 پلاسماCC ساعت در دمای اتاق 4تا

ساعت در یخچال قابل 24و

 نگهداری است

 نمونه لخته وهمولیز 

Fibrinogen  مصرفOCP دارد تداخل. 

غذای چرب مصرف نکرده 

 باشد.

 چند یخچال در ساعت دو 1/8cc پلاسما سدیم سیترات

 در ماده

 یخچال در ساعت4 فریزر

 لیپمیک

 همولیز

 ناکافی حجم

D-Dimer - پلاسمنوع  سدیم سیترات

 نمونه

1-2cc ًجداسازی پلاسما سریعا 

 .گردد

 24 تا اتاق دمای در ساعت8

 ساعت

 یخ روی

- 

Urine/C بیوتیک آنتی مصرف 

 .شود اطلاع داده و پرسیده

 را شده داده دستورات

 اجرا و فهمیده

 .کند

 در ساعت یک حداکثر تا 10ML ادرار -

 اتاق دمای

 ناکافی حجم

 مدفوع با آلودگی

 ظرف درب بازبودن

Blood/C بیوتیک آنتی مصرف 

شود  اطلاع داده و پرسیده

 تب شروع زمان است بهتر

 گیری نمونه

 شود

SPS  نوزادان 
 cc2-1  

 cc5-2اطفال

 cc10بزرگسال 
 

 انکباتور در سریعتر چه هر

 شود داده قرار درجه 37

 خون حجم بودن کم

 نمونه ظرف از استفاده

 نامناسب گیری

Stool/C - -  -   دمای در ساعت 2 تا حداکثر 

 اتاق

 نمونه بودن کهنه

 در شیگلا )سالمونلا و

قابل جدا  تازه نمونه

 است( سازی

U/A - -  10-15cc دمای در ساعت 2 تا حداکثر 

 یخچال در ساعت 6 تا اتاق

 با آلودگی کهنه نمونه

 ناکافی حجم مدفوع

SG 

Specific 

Gravity 

 - - قطره چند  - -

Gravindex.T - -  1ML با آلودگی کهنه نمونه یخچال در ساعت 6 تا 

 مدفوع

Bence 

jonesp 
 - باشد تازه ادرار نمونه 10ccحداقل   -- -

S/E که شود داده آموزش 

 روغن -ادرار -آب با نمونه

آلودگی  خاک و گرد یا

 نیابد

 دمای در ساعت4 تا حداکثر مقداری  -

 اتاق

 موکوس یا خون حاوی نمونه

 انجام ساعته یک حداکثر

 شود

 موارد با واضح آلودگی

 نامبرده



  
 

135 | P a g e  
 

Scotch Test یا  تولوئن قطره یک صبح اول نمونه

شفافیت  جهت گزیلن

 افزود توان می چسب

  - - 

OB داده کتی دستورالعمل 

 کند رعایت شده را

 دمای در ساعت4 تا حداکثر   -

 اتاق

 و شده خشک نمونه

 مانده

 نمونه خلط

عبارتست از  مواد ترشحی حاصل از ریه ها پس از یک سرفه عمیق. بعبارتی نمونه ای که از حلق و بینی ترشح می شود  "نمونه ی خلط خوب"یک 

شد، همانند آب دهان، نمونه مناسبی محسوب نمی شود. همچنین از آنجایی که تعداد باسیل در خلط های دفع شده در زمان های مختلف متفاوت می با

 مایش تنها یک نمونه خلط، برای تشخیص کافی نبوده و بنابراین باید سه نمونه خلط تهیه و مورد آزمایش قرار گیرد. آز

یماریابی، به منظور کاهش دفعات مراجعه بیمار برای دادن سه نمونه خلط، توصیه می شودکه نمونه اول در اولین مراجعه بیمار همزمان با تکمیل فرم ب

د یهداشتی )اعم از بهورز، کاردان یا کارشناس مرکز بهداشتی درمانی، پرستار یا تکنسین آزمایشگاه( و در فضای باز دریافت شود ) تنها تحت نظارت کارمن

مپ و یا لادر صورتی بیمار مجاز به دادن خلط در فضای بسته است که تمهیدات کنترل عفونت نظیر فشار منفی، تهویه، فیلتراسیون هوا توسط فیلتر هپا 

UV  در آن فضا لحاظ شده است(. سپس ضمن تحویل ظرف دارای مشخصات بیمار برای جمع آوری نمونه دوم و توصیه به بیمار جهت مراجعه به واحد

را خارج ود بهداشتی در روز بعد، به وی آموزش داده شود که صبح روز دوم قبل از برخاستن از بستر و بدون اینکه چیزی بخورد، با سرفه ای عمیق خلط خ

بهداشتی  کرده و در ظرف دریافتی از واحد بهداشتی خالی کند و پس از بستن در ظرف و گذاشتن آن در کیسه تایلونی، کیسه را بسته و با خود به واحد

ونه ی خلط را تحت بیاورد. سپس کارمند بهداشتی در هتگام دومین مراجعه بیمار، ضمن تحویل گرفتن نمونه ی دوم، از بیمار می خواهد که سومین نم

 نظارت مستقیم وی به داخل ظرف بریزد. 

 بدیهی است که در اولین مراجعه، باید نحوه دادن نمونه ی خلط مناسب )که در ذیل آمده است( برای فرد به زبان ساده توضیح داده شود. 

 روش دادن نمونه خلط:

ی در هنگام تهیه نمونه خلط، پشت سر بیمار ایستاده و بر جریان کار کارمند بهداشتی تاکید می شود. برای این کار باید کارمند بهداشت .1

نظارت  به بیمار در مورد اهمیت دادن نمونه ی خلط مناسب و کافی توضیح دهید

ه از به وی آموزش دهید که قبل از تهیه نمونه خلط، دهان خود را با آب شستشو دهد تا ذرات و بقایای مواد غذایی و باکتری های آلوده کنند .2

دهان فرد خارج شود.

نفس عمیق بکشد، به این ترتیب که در هر بار تنفس، پس از یک دم عمیق، چند ثانیه نفس خود را در  2به فرد یاد بدهید که ابتدا باید  .3

رج کرده و بعد سینه حبس کند و سپس به آرامی هوای بازدمی را از ریه ها خارج کند. سپس بدنبال تنفس بعدی، هوای بازدمی را با فشار خا

در پی تنفس بعدی سرفه کند. با این کار امکان خروج خلط از اعماق ریه ها فراهم می شود.

 از بیمار بخواهید که قوطی خلط را نزدیک لب های خود نگه داشته و خلط ایجاد شده را به آرامی درون آن بریزد. .4

از فرد خواسته که اقدامات فوق را آنقدر تکرار کند که نمونه خلط کافی تهیه شود. )حجم : واضح است که اگر حجم خلط تهیه شده کافی نباشد، باید 1نکته 

 میلی لیتر می باشد( 5تا  3خلط مناسب 

 ند. : کیفیت و کمیت نمونه بقدری در فرآیند بیماریابی موثر بوده و اهمیت دارد که مجددا بر تهیه نمونه های اول و سوم تحت نظارت مستقیم ک 2نکته 

(، باید مشخصات بیمار را روی بدنه ظرف )و نه روی درِ آن( ثبت کند.  1: کارمند بهداشتی، علاوه بر تکمیل فرم استاندارد بیماریابی )فرم شماره  3ته نک

فت نمونه و نام واحد یا حداقل مواردی که باید روی ظرف خلط ثبت شود عبارتند از: نام و نام خانوادگی بیمار، نام پدر، شماره مسلسل نمونه، تاریخ دریا

 درمانی ) و حانه بهداشت، در صورت ارسال نمونه از روستا( –مرکز بهداشتی 

 : کارمند بهداشتی باید در تمام مراحل گرفتن ظرف حاوی خلط و کنترل آن از دستکش یکبار مصرف استفاده کند. 4نکته 

لاستیک شفاف باشد تا بدون نیاز به باز کردن درِ آن بتوان از مناسب بودن کمیت و کیفیت : ظرف خلط باید دهانه گشاد، درب پیچ دار  و  از جنس پ 5نکته 

 خلط موجود در آن اطمینان حاصل کرد.

 : نمونه های خلط تازمان ارسال به آزمایشگاه باید در داخل ظرف حمل قوطی های خلط و درمحلی خنک و دور از نور آفتاب نگهداری شود. 6نکته 

تر از یک هفته بیشو نباید  ساعت صورت پذیرد  72. ایده آل آنست که این کار در کمتر از ه ها باید در اسرع وقت به آزمایشگاه ارسال گرددنمون: 5نکته 

بایست ساعت از زمان دریافت نمونه باید نتیجه آن را تعیین و گزارش کند و نتیجه آزمایش اسمیر بیمار می  24بطول انجامد. آزمایشگاه ظرف مدت 

تحویل نمونه به آزمایشگاه در اختیار  محل بیماریابی )مرکزی که نمونه بیمار را ارسال نموده است( قرار بگیرد. روز از زمان 4حداکثر ظرف مدت 
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 القاء خلط

می بایست در یک اتاق ایزوله که  آئروسل ایجاد می شود. بنابراین توجه داشته باشید که بر خلاف تهیه شیره معده، القاء خلط شیوه ای است که در طی آن

نظیر فشارمنفی، اشعه ماوراء بنفش ) که در زمانیکه اتاق در حال استفاده نیست باید روشن باشد( و "در آن امکانات احتیاطی کافی برای کنترل عفونت 

 وجود دارد انجام پذیرد. "هواکش

سرفه ، القاء خلط روشی است که از نظر ایجاد خطر برای فرد بیمار، روشی کم خطر تلقی می شودو موارد بسیار کمی از عوارض ناخواسته)نظیر حملات 

 ایجاد ویزینگ ملایم و خونریزی بینی( در اثر آن گزارش شده است. 

ر کودکان کم سن و سال انجام پذیرد؛ اما برای انجام آن در سنین پائین، پرسنل مطالعات اخیر نشان داده است که این شیوه می تواند بدون مشکل حتی د

 به آموزشها و تجهیزات ویژه نیاز خواهند داشت.

 اقدامات اولیه:

 افراد را قبل از این اقدام معاینه نمایید تا از سلامتی کافی آنان برای انجام عملیات القای خلط مطمئن شوید.

 تحت القاء خلط قرار گیرند: نبایدیل افراد دارای خصوصیات ذ

  ساعت ناشتا نبود، القای خلط را تا زمان مناسب به تعویق بیندازید. 3ناشتا بودن به میزان ناکافی؛ در صورتیکه کودک حداقل 

 )وجود ناراحتی شدید تنفسی؛)نظیر تنفس سریع، خس خس سینه، هیپوکسی 

 لوله گذاری شده 

 عدد در میلی لیتر خون(، گرایش به خونریزی، خونریزی شدید بینی  50پائین بودن تعداد پلاکت )کمتر از  خونریزی یا خطر بالای بروز آن؛ 

 سطح هوشیاری پایین؛ 

 )سابقه آسم شدید)آسم تشخیص داده و معالجه شده توسط پزشک 

 روش کار

 ید.یک داروی برونکودیلاتور )مانند سالبوتامول( برای کاهش احتمال بروز ویزینگ تجویز کن .1

از محول بطور کامل استفاده شده باشد  سی سی 5دقیقه یا تا زمانیکه  15( را بصورت بخور برای مدت %3محلول سالین هیپر تونیک )سالین  .2

 تجویز کنید.

از سرفه دادن فیزیوتراپی قفسه سینه برای به حرکت درآوردن ترشحات لازم است. هرچند که بایداز تلاش ارادی خود فرد برای ارائه خلط پس  .3

 عمیق نیز بهره برد.

برای کودکان بویژه کودکان کم سن و سال که خود قادر به همکاری برای دادن خلط در پی سرفه عمیق نیستند می توانید مراحل زیر را دنبال  .4

 کنید: 

 راههای تنفسی )هوایی( را برای خارج کردن ترشحات تنفسی ساکشن کنید؛ 

  آوری نمونه مناسب جمع آوری کنید.ترشحات ناروفارنژیال را برای جمع 

 نکته:هر وسیله ای که مجدداً مورد استفاده قرار خواهد گرفت می بایست قبل از استفاده برای بیمار بعدی استریل و ضدعفونی گردد

 آزمایشگاه مرجع سلامت-منابع/ امکانات: کتابچه تشخیص طبی

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: ه:تهیه کنند

 

 رضا محبی)مسئول آزمایشگاه(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 نحوه و الزامات برچسب گذاری نمونه های آزمایشگاه عنوان دستورالعمل: 

 :LAB-WI-22  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 ارتقای ایمنی بیماران در مراحل تشخیص و درمان های متعاقب آن  هدف:

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 کار:روش 

پرسنل بخش یا نمونه گیر آزمایشگاه در بخش های قبل از اقدام به نمونه گیری در صورت هوشیار بودن بیمار پرسش از خود وی .1 

و کنترل دستبندشناسایی و در صورت عدم هوشیاری با کنترل دستبند شناسایی بیمار از هویت وی اطمینان حاصل کرده و سپس 

 اقدام به نمونه گیری نماید.

.پرسنل بخش یا نمونه گیر آزمایشگاه بلافاصله پس از اتمام نمونه گیری برچسب دارای اطلاعات لازم را در بالین بیمار بر رو لوله 2

 ها و یا ظروف حاوی نمونه الصاق نمایند.

 راطلاعات مورد نیاز جهت درج بر روی برچسب نمونه:

  نام و نام خانوادگی بیمار 

 کد پذیرش 

 قیقه نمونه گیریتاریخ، ساعت و د 

 آزمایش درخواستی یا گروه آزمایش درخواستی 

  دزر مورد نمونه های پاتولوژی علاوه بر موارد فوق نام پزشک ،  نامک بخش و سمت عضو )چپ یا راست (نیز حتما قید

 گردد.

 نه گیر الزامی می در مورد نمونه های ارسالی به بانک خون برای کراس مچ و تعیین گروه خ.نی ، قید کردن نام فرد نمو

 باشد.

.مسئول پذیرش آزمایشگاه در مورد بیماران سرپاییبرچسب نمونه را تایپ و سپس بر روی ظرف الصاق کرده و نمونه پیر قبل از  3

 .اقدام به نمونه گیری با پرسش از بیمار  از هویت وی اطمینان حاصل کرده و سپس اقدام به نمونه گیری می نماید

 تجارب بیمارستان منابع/ امکانات:

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 درخواست شفاهی آزمایش از آزمایشگاه  عنوان دستورالعمل: 

 LAB-WI-23 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 تسریع در روند تشخیص بیماری از طریق انجام آزمایش   هدف:

 پرسنل بخش اورژانس دامنه )محدوده(: 

 

 روش کار:

رد پرونده برای بیمار به منظور تسریع در روند تشخیص و درمان اگر پزشک اقدام به درخواست آزمایش نماید ف پیش از تشکیل-1 

بی بر تلفنی یا شفاهی به آزمایشگاه  اعلام نماید و نیز به صورت کت مسئول شیفت در بخش موظف است  درخواست رابه صورت

یز موظف است نروی برگه سربرگدار بیمارستان یادداشت و ممهور نماید، و به صورت دوبرگ به آزمایشگاه ارسال نماید. آزمایشگاه 

 .داز آن را به اورژانس برگردانبه صورت شفاهی و تلفنی آن را تایید و برگه را تحویل گرفته و مهر نماید،یک نسخه 

 
 

 منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 )ریاست بیمارستان(دکترمهدی دادفر 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 یخون و فراورده های خون Cross matchو  Antibody screeningعنوان دستورالعمل: انجام آزمایش های سازگاری از جمله 

 BT-WI-04کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 هدف: تحویل خون سازگار با بیمار و جلوگیری از آسیب به بیماران

 دامنه )محدوده(: بانک خون

 دستورالعمل انجام کراس مچ 

 بیمار استفاده شود. EDTAاز نمونه پلاسمای -1

 الزامی است ثبت نام و نام و نام خانوادگی بیمار و شماره منحصربه فرد شناسایی کننده برروی لوله حاوی خون بیمار ثبت شود.-2

 الزامی است نام خونگیر و تاریخ خون گیری  بر روی لوله حاوی خون بیمار ثبت شود.-3

ساعت پس از انجام اخرین  72اری در سه ماه گذشته دارد نمونه تهیه شده فقط تا در صورتی که فرد تزریق خون یا سابقه بارد-4

 ازمایش غربالگری خون معتبر میباشد.

 از نمونه ها یی که ظاهر همولیز یا لیپیمی دارند استفاده نکنیدنمونه گیری مجدد انجام شود.-5

 شرایط نگهداری نمونه :-6

 از هر کراس مچ جهت هرگونه ازمایشهای بعدی ذخیره شود.روز پس  7نمونه های خون به مدت حداقل -

 درجه ذخیره شود. 8تا  2نمونه های خون در دمای یخچال -

جهت پیشگیری از هر گونه خطای انسانی یا جداسازی سرم یا پلاسما از گلبول قرمز خون نمونه بیمار و ذخیره سازی در لوله --

 های تفکیک شده توصیه نمیشود.

 اد و معرفها :تجهیزات و مو

 درصد 0,9سالین  -1

 درصد گلبول قرمز خون اهدا کننده 5تا  2سوسپانسیون -2

 میلی متر 75*12لوله ازمایش  -3

 لاندا ( 100و  50پیپت یکبار مصرف ) پیپت  -4

 ساتریفوژ سرولوژیک کالیبره شده-5

 گلبول قرمز خون حساس شده-6

 درجه سانتیگراد 37انکوباتور -7

 انجام:دستورالعمل 

 لوله هایی را که با نمونه خون هر یک از اهدا کنندگان و سرم بیمار ازمایش میشوند نشانه گذاری کنید .-1

 قطره سرم یا پلاسمای بیمار اضافه نمایید.2به هریک از لوله ها -2

 فه کنید.درصد اهدا کننده اضا 5تا  2قطره سوسپانسیون گلبول قرمز خون  1به هر یک از لوله های مربوطه -3

 محتوای لوله ها را مخلوط نمایید سپس در سانتریفوژ سرولوژیک کالیبره شده مطابق زمان مشخص سانتریفوژ نمایید.-4

 توده گلبولی لوله هارا جهت مشاهده همولیز و درجه بندی اگلوتیناسیون با استفاده از اینه مقعر مشاهده و ارزیابی نمایید.-5

 تفسیر و بلافاصله ثبت نمایید. نتایج ازمایش را خوانده و-6



  
 

141 | P a g e  
 

 به لوله فوق اضافه نمایید. LISSدرصد یا محلول 22دو قطره البومین -7

درجه سانتی گراد انکوبه نمایید.مطابق دستورالعمل سازنده  37دقیقه در دمای  30تا15درصد را به مدت 22لوله حاوی البومین -8

 عمل نمایید.

 میباشد( 1000-900ثانیه با دور  30تا  15کنید.) معمولا زمان  لوله را پس از مدت معین سانتریفوژ-9

لوله ها را به ارامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون ازاد شود وجود هر گونه اگلوتیناسیون را بررسی و -10

 مشاهده نمایید.

 نتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کنید.-11

 در دفتر ازمایشگاه ثبت کنید.نتایج واکنش را بلافاصله -12

 درصد شست و شوی دهید و در مرحله اخر کاملا سالین را تخلیه نمایید. 0,9سپس لوله را سه تا چهار بار با سالین -13

 یا مطابق دستورالعمل سازنده اضافه کنید. AHGبه این لوله دو قطره -14

 محتوای لوله را مخلوط کرده و سانتریفوژ نمایید.-15

لوله را به ارامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون ازاد شود وجود هر گونه اگلوتیناسیون را بررسی و مشاهده -16

 کنید ابتدا ماکروسکوپی بررسی کرده در موارد مشکوک میکروسکوپی توصیه میگردد.

 نتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کنید.-17

 له در دفتر ازمایشگاه ثبت کنید.نتایج واکنش را بلافاص-18

 در صورت عدم وجود هر گونه واکنش ، کراس مچ منفی و نمونه خون اهدا کننده با خون بیمار سازگار گزارش میشود.-19

 در صورت مشاهده هر گونه اگلوتیناسیون نمونه با خون بیمار سازگار نبوده گزارش میشود.-20

ساس شده اضافه کنید پس از سانتریقوژ کردن مشاهده اگلوتیناسیون ازمایش را تایید به لوله منفی یک قطره گلبول قرمز ح-21

 میکند در صورت عدم مشاهده واکنش باید ازمایش مجددا تکرار شود.

 تفسیر :

 وجود اگلوتیناسیون یا همولیز نشان دهنده نتیجه ازمایش مثبت یا عدم سازگاری میباشد.-1

نواخت با گلبولهای قرمز خون ازاد پس از سانتریفوژ و سوسپانسیون مجدد توده گلبولی نشان وجود سوسپانسیون گلبولی یک -2

 دهنده ازمایش منفی یا کراس مچ کامل سازگار میباشد.

 نکات مهم :

استاندارد و  ANTIBADI SCREEN CEELSدر صورت انجام ازمایش غربالگری الوانتی بادی غیر منتظره با استفاده از کیت -1

 کافی میباشد و ادامه ازمایش لازم نیست. 6تا  1ه نتیجه منفی فقط ازمایش کراس مچ مختصر یعنی مراحل مشاهد

 در صورت وجود الوانتی بادی در سرم بیمار کراس مچ کامل انجام شود.-2

عرفها رجوع استفاده از خون لخته بلامانع است به دستورالعمل تولیدکننده م EDTAدر صورت عدم وجود نمونه خون کامل -3

 شود.

بیمار در بانک خون موجود نیست انجام یکی از بندهای ذیل با رعایتالویت الزامی  ABO RHزمانی که سابقه انجام ازمایش -4

 است.

 اولیه ارسال شود. ABO RHاز بیمار نمونه گیری مجدد شده و به بانک خون جهت تکرار و تایید نتیجه ازمایش -

 وی نمونه توسط کارشناس دیگری تکرار و تایید گردد.مجددا بر ر ABO RHازمایش -

 را تکرار و تایید و مستند سازی نماید. ABO RHمجددا ازمایش  ABO RHکارشناس انجام دهنده ازمایش اولیه -
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 درخواست خون در شرایط اضطراری :

احل ذیل جهت تحویل خون رعایت زشک پس از ارزیابی بالینی بیمار درخواست خون کراس مچ نشده میدهد باید مرپزمانی که 

 گردد تاکید میگردد باید پس از تحویل خون کلیه مراحل ازمایش کراس مچ به طور کامل انجام پذیرد .

درخواست تحویل خون در شرایط اضطراری ) بدون کراس مچ ( با امضای پزشک درخواست کننده و توضیح اندیکاسیون شرایط -1

 بالینی بیمار دریافت شود.

 سازگار توسط کارشناس بانک خون تحویل شود. ABOباید خون با گروه -2

توجه: درخواست خون در شرایط اضطراری با امضای پزشک ، ساقط کننده مسئولیت کارشناس بانک خون جهت تحویل خون با 

 سازگار نمی باشد. ABOگروه 

 خون سازگار کراس مچ نشده با شرایط و الویت بندی زیر تحویل شود:-3

 منفی به ویژه به بیمار زن در سن باروری  Oخون با گروه -

 منفی O خون با گروه -

بیمار خون سازگار با گروه بیمار تحویل شود.تاکید میشود از سابقه قبلی گروه  ABO RHدر صورت دریافت نمونه  و تعیین گروه 

ABO RH .بیمار استفاده نشود 

 چ انجام نشده مشخص کنید.کیسه های ارسالی خون را با علامت کراس م-4

پس از ارسال کیسه های خون ازمایش کراس مچ را فورا شروع کنید و در صورت مشاهده هر گونه اگلوتیناسیون پزشک را -5

 مطلع نمایید.

 خطاهای شایع :

باشد  کاربرد دارد. زمانی که واکنش منفی AHGگلبول قرمز حساس شده جهت اطمینان از عدم وجود منفی کاذب در مرحله 

به صورت ازاد در لوله وجود دارد که با گلبول قرمز حساس شده اگلوتیناسیون میدهد.در صورت عدم مشاهده  AHGمعرف 

 اگلوتیناسیون یکی از موارد زیر اتفاق افتاده است :

 اضافه نشده است. AHGمعرف -

شوی مناسب با انتی بادی های ازاد خنثی شده اضافه شده و لی با توجه به وجود سالین باقی مانده یا عدم شست و  AHGمعرف -

 است.

 مناسب نیست. POTENCYدارای  AHGمعرف -

 آینه مقعر -سایلین -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لوله آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد:مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 پریا ملکی)مسئول بانک خون(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 به روش لوله ای RH(D)گلبول قرمز و سرم به روش لوله ای، و آزمایش  ABOعنوان دستورالعمل:انجام آزمایش های تعیین گروه 

 BT-WI-05  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 تحویل خون سازگار با بیمار و جلوگیری از آسیب به بیماران هدف:

 بانک خوندامنه )محدوده(: 

 سرم با روش لوله ایگلبول قرمز و   ABOروش عملکردی استاندارد تعیین گروه 

 اصول :

در سرم فرد تععیین میشود.در افراد  ANTI-Bویا  ANTI-Aدر شطح گلبول قرمز خون و  Bو یا  Aخون با توجه به وجود انتی ژن  ABOنوع 

در سرم یا پلاسمای فرد وجود دارد برای مثال در  Bو  Aسطح گلبول قرمز خون و انتی بادی های  Bویا  Aبزرگسال رابطه متقابل بین انتی ژن 

 د.مشاهده شو ANTI-Aدر سطح گلبول قرمز انتظار میرود که در سرم یا پلاسمای او  Aصورت عدم وجود انتی ژن 

 نمونه :

 قابل قبول است. ABOبرای ازمایش تعیین  EDTAمیلی لیتر خون بیمار در لوله حاوی ضد انعقاد  5تا  2حداقل  -1

 الزامی است که نام و نام خانوادگی بیمار و شماره منحصر به فرد شناسایی کننده بر روی لوله حاوی خون بیمار ثبت شود.-2

 یخ نمونه گیری بر روی لوله حاوی خون بیمار ثبت شود.الزامی است که نام خونگیر و تار-3

 نمی باشدبنابراین فقط ازمایش گلبول قرمز جهت این بیماران انجام شود. ANTI-Bیا  ANTI-Aماه معمولا حاوی  4نمونه نوزادان کمتر از -4

ریق خون انجام یکی از بندهای ذیل با رعایت بیمار در بانک خون موجود نیست در صورت نیاز به تز ABOزمانی که سابقه انجام ازمایش -5

 الویت الزامی است:

 اولیه ارسال شود. ABOاز بیمار نمونه گیری مجدد شده و به بانک خون جهت تکرار و تایید نتیجه ازمایش -

 مجددا بر روی نمونه توسط کارشناس دیگری تکرار و تایید گردد. ABOازمایش -

 را تکرار و مستند سازی نماید. ABOمجددا ازمایش  ABOیه کارشناس انجام دهنده ازمایش اول-

 از نمونه هایی که ظاهر همولیز یا لیپیمی دارند استفاده نکنید نمونه گیری مجدد انجام شود.-6

 شرایط نگهداری نمونه :-7

 به دستورالعمل تولید کننده معرف ها جهت محدودیت و شرایط ذخیره سازی نمونه ها رجوع شود.-

 روز جهت هر گونه ازمایش بعدی ذخیره شود. 7درجه و به مدت حداقل  8تا  2های خون در دمای یخچال  نمونه-

جهت پیشگیری از هر گونه خطای انسانی یا جداسازی سرم یا پلاسما از گلبول قرمز خون نمونه بیمار و ذخیره سازی در لوله های تفکیک -

 شده توصیه نمیشود.
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 تجهیزات و مواد و معرفها :

1-ANTI-A  از نوعPOLYCLONAL  یا MONOCLONAL 

2-ANTI-B  از نوعPOLYCLONAL  یا MONOCLONAL 

 5تا  2در صد با رقت  0,9که به صورت تجاری تهیه شده یا توسط ازمایشگاه با استفاده از محلول سالین  Bو  Aسوسپانسیون گلبول قرمز -3

 درصد روزانه اماده سازی شده است .

 رف ها باید مطابق با دستورالعمل سازنده استفاده شوند.توجه : تمام مع

 میلی متر 75*12لوله ازمایش -4

 ساتریفوژ سرولوژیک کالیبره شده-5

 اینه مقعر و منبع روشنایی-6

 درصد 0,9سالین -7

 لاندا ( 100و  50پیپت یکبار مصرف ) پیپت -8

 جالوله ای-9

 کنترل کیفی :

 مشخص الزامی است : LOTیل روزانه برای هر یک از معرفهای استفاده شده با شماره انجام ازمایش و مشاهده واکنشهای ذ

 واکنش منفی میدهد. Bو با گلبول قرمز گروه  )4واکنش ) + A1با گلبول قرمز گروه  ANTI-Aمعرف -1

 واکنش منفی میدهد.Aو با گلبول قرمز گروه   )4واکنش ) + Bبا گلبول قرمز گروه  ANTI-Bمعرف -2

را مخلوط نموده و در صورت  Bیا  Aشناخته شده مقداری از گلبول قرمز دو گروه  Bیا  A1: در صورت عدم دسترسی به گلبول قرمز  *مهم

 فاده میباشد.قابل است )4مشاهده واکنش ) +

 روش کار :

 (CELL TYPEازمایش گلبول قرمز )

 میلی متر تمیز که از قبل نشانه گذاری کرده اید اضافه نمایید.75*12را به یک لوله  ANTI-Aیک قطره -1

 میلی متر تمیز که از قبل نشانه گذاری کرده اید اضافه نمایید.75*12را به یک لوله  ANTI-Bیک قطره  -2

 مایید.درصد بیمار را اضافه ن 5تا  2به هریک از لوله ها یک قره از سوسپانسیون گلبول قرمز -3

ثانیه با دور  30تا  15محتوای داخل لوله ها را به ارامی مخلوط کنید و مطابف دستورالعمل سازنده معرف با سانتریفوژ کالیبر شده به مدت -4

 ساتریفوژ نمایید. 1000تا  900

وتیناسیون یا همولیز را با استفاده از اینه لوله ها را به ارامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون ازاد شود وجود هر گونه اگل-5

 مقعر مشاهده نمایید.

 نتایج واکنش را درجه بندی و تفسیر نمایید.-6

 نتایج واکنش را بلافاصله دردفتر ازمایشگاه ثبت نمایید.-7

 (BACK TYPEازمایش سرم یا پلاسما)

 نشانه کذاری شده اضافه نمایید. Bو  A1میلی متر تمیز که قبلا 75*12قطره از سرم یا پلاسما را به دو لوله  3تا  1-2

 نشانه کذاری شده اضافه نمایید. A1را به لوله ای که  A 1یک قطره از سوسپانسیون گلبول-2

 شده اضافه نمایید.نشانه کذاری  Bرا به لوله ای که   Bیک قطره از سوسپانسیون گلبول--3

ثانیه با دور  30تا  15محتوای داخل لوله ها را به ارامی مخلوط کنید و مطابف دستورالعمل سازنده معرف با سانتریفوژ کالیبر شده به مدت -4

 ساتریفوژ نمایید. 1000تا  900

هر گونه اگلوتیناسیون یا همولیز را با استفاده از اینه لوله ها را به ارامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون ازاد شود وجود -5

 مقعر مشاهده نمایید.
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 نتایج واکنش را درجه بندی و تفسیر نمایید.-6

 نتایج واکنش را بلافاصله دردفتر ازمایشگاه ثبت نمایید.-7

 تفسیر :

ا مطابق با جدول ذیل ر ABOز مفایسه نمایید و گروه نتایج واکنشهای بدست امده با ازمایش سرم یا پلاسما را با نتایج واکنش گلبول قرم-

 تفسیر کنید.

Then ABO type is And serum or plasma reacts If RBC reacts 

  B RBCs A1 RBCs Anti-B Anti-A 

 O 3+ 3+ 0 0 

 A 3+ 0 0 3+ 

 B 0 3+ 3+ 0 

 AB 0 0 3+ 3+ 

 مخلوط گلبول قرمز نشان دهنده نتیجه منفی میباشد.عدم مشاهده اگلوتیناسیون همراه با محیط همگن -

 پیگیری و حل شود. ABOهر گونه ناهمخوانی در نتایج ازمایش گلبول قرمز خون و سرم باید قبل از ثبت و تسیر گروه -

به نمایید و سپس مراحل دقیقه در دمای اتاق انکو 15تا  5در ازمایش سرم یا پلاسما لوله را به مدت  3در صورت وجود واکنش ضعیف تر از +-

 را تکرار نمایید. 8تا  4

 نکات مهم :

 استفاده از خون لخته بلامانع است به دستورالعمل تولیدکننده معرف ها رجوع شود. EDTAدر صورت عدم وجود نمونه خون کامل -1

نامیده می شوند.بنابراین معمولا جت  A1 CEELواکنش نشان میدهند  ANTI-Aویا  ANTI-A1که با انتی سرمهای   Aگلبولهای قرمز گروه -2

 الزامی نیست. ANTI-A1استفاده از معرف انتی سرم  A1 CEELتعیین 

 با استفاده از اسلاید ممنوع میباشد. ABOدر بانک خونهای مراکز بیمارستانی و ازمایشهای تشخیص طبی انجام ازمایش -3

 سوسپانسیون - Bو Aآنتی  -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لوله آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( رضا محبی)مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول  بهبود کیفیت

 

دادفر)ریاست دکتر مهدی 

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:انجام آزمایش های جستجوی آنتی بادی های غیرمنتظره، و انجام آزمایش های آنتی گلوبین مستقیم

 BT-WI-06  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تیر تاریخ ابلاغ: 

 Oبا مجاورت سرم یا پلاسما بیمار و معرف های استاندارد گلبول های قرمز خون گروه  جستجوی آنتی بادی های غیرمنتظره انجام آزمایش هدف:

ابقه حاوی آنتی ژن ها که به منظور جستجو و مشاهده آنتی بادی های غیر منتظره میباشد. آلو آنتی بادی های غیر منتظره در سرم بیمارانی که س

 بصورت طبیعی در افراد ایجاد می گردند. I-H-P-Mتزریق خون یا بارداری داشته اند یافت میشود. برخی از آلوآنتی بادی ها مانند 

های حساس شده در داخل بدن مورد استفاده قرار می گیرد اگر به خاطر عوامل اتوایمیون یا عوامل  RBC برای بررسی آنتی گلوبین مستقیم آزمایش

وجود داشته باشد در داخل بدن اتصال آنتی بادی با آنتی ژن مورد نظر اتفاق می افتد اگر آنتی  RBC ایمیون آنتی بادی برعلیه آنتی ژنهای غشاء

باشد به طور غیر مستقیم اجزاء کمپلمان را فعال کرده و اجزاء اولیه IgMباشد با کومبس مستقیم قابل تشخیص است ولی اگر آنتی بادی IgGی، باد

 .باقی می ماند با استفاده از آنتی هیومن ضد اجزا کمپلمان می توان این نوع ناسازگاری را هم مشخص کرد RBC در غشاء  C3dو C3b ، C4b مثل

 آزمایشگاهدامنه )محدوده(: 

 روش کار: 

 :آزمایش جستجوی آنتی بادی های غیرمنتظره 

 :(بطور جداگانه و درشرایط زیر مجاور کنید P3وP2وP1 سرم بیمار را با سلولهای معرف اسکرین )پنل های

 (RT) در دمای اتاق -

 MLB2 در جه سانتی گراد با محلول لایز 37در دمای بن ماری  -

کرده  out را RT را سروفیوژ کرده و از نظر آگلوتیناسیون بررسی کنید. لوله های RT درجه سانتیگرادو 37دقیقه لوله های دمای  20ت پس از گذش

دوباره سانتریفوژ کرده و درصورت منفی بودن یک قطره .بیافزایید AHG قطره 2در جه سانتی گراد که سه بار شستشو دادید  37سپس به لوله های 

اس شده اضافه کنید. ایجاد آگلوتیناسیون در این مرحله باعث منفی شدن تست اسکرین آنتی بادی بوده و درصورت عدم آگلوتیناسیون سلول حس

 میباشد و تست دوباره باید تکرار شود. AHG بیانگر بی خاصیت بودن

 محدودیت ها و عوامل مداخله گر: 

 بوسیله دست AHG آلوده بودن- 

 انیآلوده بودن قطره چک- 

 آلوده بدن سرم فیزیولوژی -

 MLB2 ویا محلول لایز P3وP2وP1 سپری شدن مدت انقضاء پنل های- 

 علل تکرار: 

 .سانتریفوژ با دور تند یا کند که باعث مثبت یا منفی کاذب می شود- 

 .بوسیله دست یا سرم که باعث بی خاصیت شدن آن می شود AHG آلودگی -

 AHGو MLB2 ویا محلول لایز P3وP2وP1 سپری شدن مدت انقضاء پنل های- 

 آزمایش آنتی گلوبین مستقیم: 

 نمونه لازم و موارد رد نمونه :

 .EDTAنمونه خون کامل با 

 و یا رشته های فیبرین باشد. Clot نمونه باید شفاف و فاقد هر گونه-1
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 کرولیتر باشد.می 100مقدار  توسط روش اسلایدی Direct Coombs حداقل حجم مورد نیاز برای سنجش-2

 روز انجام شود. 2به مدت  c°8-2 ذخیره سازی نمونه در دمای-3

 نمونه های ذخیره شده در فریز بعد از دفریز شدن باید توسط ورتکس، همگن شوند. -4

 از فریز کردن نمونه هایی که قبلاً دفریز شده اند به شدت اجتناب شود . -5

 جمع آوری شود. باشد EDTAدرصد از نمونه خون کامل در لوله حاوی ماده ضد انعقاد  2-5حداقل -6

 درصد باید بلافاصله قبل آزمایش تهیه و مورد آزمایش قرار گیرد. 2-5سوسپانسیون تازه -7

 ل کنید.را در یک لوله آزمایش سمپ AHGمیکرولیتر از  200میکرولیتر از سوسپانسیون را با  100مقدار -8

 انکوبه کنید. RTدقیقه در  10-15به مدت-9

 سانتریفیوژ نمائید . 1000دقیقه در دور 1دور در دقیقه و یا  3500ثانیه در دور 15لوله را -10

 ساعت از خونگیری گذشته باشد استفاده نگردد. 48از نمونه خونی که بیشتر از -11
 

 

 سوسپانسیون -MLB2 محلول لایز  - P3وP2وP1 پنل های  -آزمایشمنابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لوله 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( رضا محبی )مسئول آزمایشگاه(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش

دفتر بهبود کیفیت و 

 اعتباربخشی

درصد گلبول های قرمز، خواندن و درجه بندی شدت آگلوتیناسیون، تهیه گلبول های  3عنوان دستورالعمل: تهیه سوسپانسیون 

 قرمز حساس

 BT-WI-07  کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

هدف:نسبت سرم به گلبول قرمز خون می تواند به شدت روی حساسیت آزمایش و قدرت آگلوتیناسیون اثربگذارد. 

درصد به صورت   3درصد معرفی است که در روشهای سرولوژیک بکار برده می شود.تهیه سوسپانسیون نهایی3سوسپانسیون 

درصد( می تواند نسبت لازم سرم به گلبول را در بیشتر روش  2-5درصد ) 3دقیق الزامی نیست ، بلکه سوسپانسیون نزدیک به 

 ها فراهم آورده و تعداد 

 .کافی و مناسب از گلبول قرمز خون را برای خواندن و درجه بندی واکنش در دسترس قراردهد

 دامنه )محدوده(: آزمایشگاه

 روش کار: 

  درصد گلبول قرمز خون مراحل ذیل را انجام دهید3میلی لیتر از سوسپانسیون  10جهت تهیه: 

 .میلی لیتری انتقال دهید 10میلی لیتر از خون کامل را به یک لوله 1حداقل  -

  . دقیقه سانتریفوژ نمایید3الی 1سالین اضافه نموده و به مدت  به گلبول های قرمز خون نرمال -

بار تکرار نمایید. محلول نهائی باید کاملاً شفاف و گلبول قرمز در انتهای لوله جمع شده باشد.محلول  3تا  2مرحله را این  -

 .را کاملًا دور بریزید supernatant سالین فوقانی

رصد انتقال د 0,9میلی لیتر سالین  9,7میلی لیتر از گلبول های قرمز متراکم شسته شده را به لوله های حاوی  0,3مقدار  -

 .دهید

 با استفاده از پارافیلم لوله را پوشش دهید .  -

درصد کاملاً مخلوط نمایید. سوسپانسیون بدست  0,9با چند بار سروته کردن لوله، گلبول های قرمز خون را با سالین  -

 .درصد می باشد 3آمده دارای غلظت 

 کنترل کیفی :  

میلی متر انتقال  75*12ازسوسپانسیون تهیه شده را به لوله  ریجهت کنترل چشمی رنگ و تراکم سوسپانسیون ، مقدا

میلی متر دیگری انتقال دهید.  12* 75درصد تجاری )کنترل( را به لوله 3دهید.سپس حجم مشابه ای از نمونه سوسپانسیون 

ع گلبول قرمز یا به منظور مقایسه مقدار تجم.جهت مقایسه، لوله ها را مقابل منبع نور قرارداده و بررسی نمایید

میلی متر انتقال دهید . به صورت مشابه یک  12*75درصد تهیه شده ، یک قطره از این سوسپانسیون را به لوله 3 سوسپانسیون

 15-30میلیمتردیگری انتقال دهید. لوله ها را به مدت  12*75را به لوله  درصد تجاری )کنترل(3قطره از نمونه سوسپانسیون 

 .ییدثانیه سانتریفیوژ نما

 .اندازه دو رسوب گلبول قرمز خون با مشاهده در آینه مقعر باید مشابه باشد

 نکات مهم: 

  . استفاده از خون لخته بلامانع استEDTA  در صورت عدم وجود نمونه خون کامل -
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از یخچال  سوسپانسیون تهیه شده را فقط در روز آماده سازی استفاده نمایید . جهت نگهداری روزانه -

 .درجه سانتی گراد استفاده شود 2-8دردمای آزمایشگاه

 نمایید درصد و گلبول قرمز خون را به تناسب انتخا ب 0,9جهت تهیه حجم کمتر ، مقدار سالین  -

 .تهیه سوسپانسیون گلبولی غلیظ یا رقیق می تواند منجر به پاسخ مثبت یا منفی کاذب در آزمایش گردد -

 خواندن و درجه بندی آگلو تیناسیون -

 (IgG sensitized check cells)شده حساس قرمز لبولهایگ تهیه -

 :اصول /هدف -

 عملکرد کنترل منظور به( IgG 1 (IgG sensitized check cells)با  شده حساس قرمز گلبولهای سوسپانسیون تهیه -

 کومبس بر مبتنی آزمایشات در (AHG)گلوبولین  هیومن آنتی

 :کاربرد دامنه/موارد -

 خونی های فرآورده و خون کننده مصرف مراکز و بیمارستانی خون های بانک   -

 :نیاز مورد لوازم و مواد تجهیزات، -

 (Anti-D مناسب ) معرف -

 +o(Rh(D) Positive)خونی  گروه قرمز های گلبول -

 متر میلی 12*75 آزمایش لوله -

 میلی متر(16* 100لیتری ) میلی 10 لوله -

 شده کالیبره سانتریفوژ -

 شده کالیبره سرولوژیک سانتریفوژ -

 روشنایی منبع و مقعر آینه -

 درصد)نرمال سالین(0/9سالین  -

 نرمال با 8 به 3 بصورت را Albumin 22% تجاری محلولهای توان می تهیه جهت)سالین  در Albumin 0/6محلول -

 (کرد رقیق سالین

 λ 50-1000پیپ یک بار مصرف یا پیپ  -

 شده کالیبر لیتری میلی 1-10 های پیپت -

- AHG (Anti IgG Monospecific ) 

 ای لوله جا -

 سانتیگراد درجه 37 ماری بن

 خونی( گروه ABO & Rh تعیین  معرفهای شده شسته و خالی ویالهای) دار چکان قطره درب دارای مخصوص ظروف

 :ایمنی نکات

 کار هنگام در محافظ عینک و دستکش از استفاده(1

 برنده و تیز های زباله و بیولوژیک مواد کلیه دفع جهت باکس سیفتی وجود(2

 :مستندات و فرم

 شده تهیه سوسپانسیون مشخصات ثبت فرم
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 :کیفی کنترل

 .دهد نشان > 2+ آگلوتیناسیون  واکنش شده تایید AHG با باید شده تهیه سوسپانسیون

 .دهد نشان آگلوتیناسیون منفی واکنش سالین در Albumin 6%  محلول با باید شده تهیه سوسپانسیون

 :اجرا مراحل

 .کنید اضافه سالین نرمال λ 100 اول لوله بجز ها لوله همه به و کرده انتخاب لوله 1-8

         .کنید اضافه Anti-Dمعرف  λ 200   اول لوله به-2

 آخر λ 100 نهایت و.... ودر سوم لوله به دوم لوله از ترتیب همین به و نمایید اضافه دوم لوله به برداشته  λ 100اول  لوله از-3

 .بریزید بیرون را

 .کنید اضافه +O قرمز گلبولهای درصد 2-5سوسپانسیون  λ 100 ها لوله از یک هر به-4

 .دهید قرار سانتیگراد درجه 37 ماری بن در دقیقه 20 مدت به را ها لوله-5

 .نمایید سروفیوژ g *900-100دور  با ثانیه 15-30مدت به را ها لوله سپس-6

 شدت بندی و درجه خواندن استاندارد عملکردی روش اساس بر کنیدو بررسی آگلوتیناسیون نظر از را ها لوله

 -7 آگلوتیناسیون

  AOBB95/SOP01/  (01) نمایید  . بندی درجه

 آخر مرحله در و ودهید  ش شست خوبی به سالین نرمال با بار 4 الی 3 را آگلوتیناسیون فاقد های لوله محتویات-8

 .کنید تخلیه کاملاً  را سالین ، شستشو

 .اضافه کنید AHG مناسب مقدار سازنده دستورالعمل مطابق شده شستشو های لوله همه به-9

 سانتریفوژ ثانیه15-30مدت بهg  *1000دور   با یا سازنده دستورالعمل مطابق و کرده مخلوط آرامی به را ها لوله محتوای-10

 .کنید

 .کنید بررسی مقعر ازآینه استفاده با آگلوتیناسیون هرگونه مشاهده جهت سریعا آورده بیرون آرامی به را لوله ها-11

 بندی درجه (AOBB95/SOP01/01)آگلوتیناسیون   شدت بندی درجه و خواندن استاندارد عملکردی روش اساس بر-12

 .نمایید

همین  با سل چک تهیه بعدی برای دفعات در)  نمایید یادداشت را دارد 2+  آگلوتیناسیون واکنش که ای لوله رقت-13

Anti-Dنمایید تهیه را ها رقت نیست سایر نیازی دیگر و کنید تهیه را رقت همان مستقیما) 

 از حجم یک و آمده با رقت بدست Anti-Dاز حجم یک ، هفته یک مصرف برای نیاز مورد حجم تهیه منظور به-14

 .نمایید مخلوط را+Oقرمز گلبول درصد2-5سوسپانسیون 

 .دهید قرار سانتیگراد درجه37ماری  بن در دقیقه20بمدت را شده تهیه مخلوط-15

 کاملا را سالین ، شستشو مرحله آخر در و دهید شستشو خوبی به سالین نرمال با بار4الی3را سلولها زمان این از پس-16

 .کنید تخلیه

 .تهیه نمایید درصد3-5سوسپانسیون شده شسته سلولهای به سالین نرمال کردن اضافه با-17

 کنید. دارتقسیم چکان قطره درب دارای ویالهای در را شده تهیه سوسپانسیون روزانه مصرف اساس بر-18

 .کنید گداری برچسب شده تهیه سوسپانسیون مشخصات و تهیه تاریخ با را ویالها-19

 نتایج و مصرفی Anti-D،مشخصات  تهیه زمان کننده، تهیه فرد نام اساس بر را شده تهیه سوسپانسیون مشخصات فرم-20

 .نمایید تکمیل کیفی کنترل
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 :محدودیت

 بصورت سوسپانسیون است علت بهتر بدین که شوند می همولیز دچار تدریجا قرمز های گلبول ، داری نگه زمان طول در

 شود. جداگانه تقسیم بصورت روزانه مصرف برای و گردد تهیه هفتگی

 آن از پس و شده خارج ازیخچال مصرف زمان در و شوند داری ( نگهo C6 -1یخچال  ) دمای در باید شده تهیه ویالهای

 .گردند منتقل یخچال به مجددا

*************************************************************************

***************** 

 آگلوتیناسیون شدت بندی درجه و خواندن

 واکنشها توان مقایسه منظور به خون سرولوژی گروه آزمایشهای در واکنشها *درجه بندی

 آگلوتیناسیون های واکنش بندی درجه و آزمایشها نتایج پذیری تکرار و سازی یکنواخت

 میدهند انجام آزمایش آزمایشگاه، در که کسانی تمام بین

 آگلوتیناسیون واکنش ثبت و بندی درجه ، قرائت نحوه کردن استاندارد

 :کاربرد دامنه/موارد

 .خونی های فرآورده و خون کننده مصرف مراکز و بیمارستانی خون های بانک

 نمونه:

 کردن سانتریفوژ از بادی پس آنتی و قرمز گلبول سوسپانسیون حاوی آزمایش های لوله

 تجهیزات مواد و لوازم مورد نیاز:

 وسیله مشاهده آگلوتیناسیون-1

 روشناییمنبع -2

 نکات ایمنی :

 استفاده از دستکش و عینک محافظ در هنگام کار -1

 وجود سیفتی باکس جهت دفع کلیه مواد بیولوژیک و زباله های تیز و برنده -2

 :اجرا مراحل

 دوعلت به شده نشین ته توده گلبولی مشاهده عدم و میکنیم بررسی cell pellet) گلبولی) توده وجود نظر از را ها لوله

 باشد: تواند می

 الف (عدم اضافه کردن سوسپانسیون ، که در اینصورت آزمایش باید تکرار گردد

 ب (ایجاد همولیز ، که باید لوله ها را از نظر وجود همولیز بررسی  و آن را ثبت کرد.

 باشد می بادی آنتی-ژن آنتی قوی بسیار مثبت واکنش دهنده نشان همولیز وجود

لوله حاوی توده گلوبولی  را تکانداده و هر بار کج نمایید این تکان دادن باید به دقت و آرامی چند بار (با دقت و آرامی  2

 تکرار شود به طوری که توده گلوبولی از انتها و جداره لوله جدا شود.

 نمایید . چگونگی جدا شدن گلبول ها را از لوله و انتشار آنها را از توده گلوبولی مقابل منبع نور  مشاهده (3

 .نمایید ثبت و بندی درجه را واکنشها بلافاصله پیوست جدول از استفاده (با4
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 اطلاعات این .گردند غیرمعمول ثبت موارد و شده دقت لوله، خواندن هنگام آگلوتیناسیون مشخصات به باید :نکات

 نماید کمک Rouleaux anti-sda refractile agglutination مانندپدیده واکنش نهائی ارزیابی در میتواند

 

 ماکروسکوپی شاهدات شدت واکنش

 

4+ 

 شفاف ای زمینه مایع در معلق سفت گلبولی توده یک

 

3+ 

 شفاف ای زمینه مایع در معلق گلبولی توده از بزرگ قطعه چند

 

2+ 

 شفاف ای زمینه مایع در معلق متوسط اندازه با سلولی توده قطعات

1+ 
 

 کدر ای زمینه مایع در معلق کوچک اندازه با سلولی های توده از متعدد قطعات

Weakly + 
 

 میکروسکوپ با مشاهده) کوچک بسیار اندازه با سلولی تجمعات متعدد ذرات

 

0 

(Negative) 

کدر)د عدم مشاهده ی تجمعات  و یکنواخت ای زمینه مایع در معلق آزاد گلبولهای

 سلولی (

 

MF1 

 وجود همزمان گلوبولهای قرمز آزاد و تجمعات گلبولی معلق در مایع زمینه ای کدر

CH2 وجود عدم -آزاد هموگلوبین از ناشی درخشان آلبالویی رنگ به و یکنواخت مایع 

 قرمز گلبولهای

 

PH3  

 همراه به آزاد هموگلوبین از ناشی درخشان آلبالویی رنگ به و یکنواخت مایع

 مانده باقی قرمز گلبول تعدادی

  

  کنترل کیفی:

 اضافه (IgG-Control cells) حساس شده قرمز گلبول سوسپانسیون AHG حاوی منفی آزمایش لوله به اینکه از پس (1

 ..مشاهده شود mixed field واکنش باید گردد،

 محدودیت ها :
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 .گردند ثبت و ارزیابی جدا شدند آزمایش لوله انتهای و گلبولی توده از کاملا قرمز گلبولهای که زمانی باید واکنشها

 

  -نرمال سالین -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ لوله آزمایش

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی آزمایشگاه

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 رضا محبی)مسئول آزمایشگاه( 

 پریا ملکی)مسئول بانک خون(

 برجی)مدیر بیمارستان(میلاد 

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول  بهبود کیفیت

 

دکتر مهدی دادفر)ریاست 

 بیمارستان(
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خدمات تصویربرداریدستورالعمل های   
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 اعتباربخشیدفتر بهبود کیفیت و 

 عنوان دستورالعمل:نحوه استفاده از مواد حاجب

 IM-WI-03 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

کاربرد آنها کارکنان با مواد حاجب و موارد استفاده آن در تصویربرداری آشنا می شوند و نحوه استفاده از این مواد و دامنه هدف: 

 برای پرسنل مشخص می شود.

 دامنه )محدوده(: رادیولوژی، سی تی اسکن

 تعاریف:

GFR(Glomerole Filtration Rate) سرعت فیلتراسیون گلومرولی : 

 : تکثیر بدخیم پلاسماسل ها مولتیپل میلوما 

 روش کار: 

 شود رعایت زیر موارد بیمار پذیرش از قبل: 

پس از دریافت درخواست تصویربرداری با ماده حاجب، ابتدا درخواست تصویربرداری به همراه شرح حال بیمار در اختیار  -1

پزشک رادیولوژیست قرار گرفته و پزشک پس از مطالعه ) هویت بیمار، باردار نبودن، حساسیت دارویی در بیمار( نوع و 

بیمار)سن، جنس، وزن، میزان کراتینین خون حال و ویژگی های فردی  مقدار دز دارو حاجب را با توجه به وضعیت و شرح

 .نماید تجویز را تصویربرداری از قبل های آمادگی سپس و مشخص و ...(

 .*  شرح حال کامل هرگونه حساسیت به مواد کنتراست در آزمونهای قبلی و همچنین حساسیت غذایی و دارویی پرسیده شود

 .ماده حاجب انجام نگردد کنتراست تزریق* در صورت حساسیت به مواد 

هیدروکورتیزون  با مشاوره مسئول فنی )پزشک رادیولوژیست(،  * در صورت حساسیت به مواد غذایی یا دارویی قبل از تزریق

 .گردد تزریق

 .محاسبه شود GFRدر بیماران بستری  -2

  اگر*GFR  تزریق گردد.باشد ماده کنتراست   50بالای 

  اگر*GFR  انجام گردد. باشد مشاوره با متخصص داخلی قبل از استفاده از کنتراست 35 -50بین 

  اگر*GFR  است صورت نگیرد.کنترتزریق باشد  35زیر 

 :چک شود حتما در بیماران سرپایی در موارد زیر کراتینین -3

 *  سال 50سن بالای 

  سابقه بیماری کلیوی* 

 فشار خون بالا* 

  ساعت قبل و بعد از تزریق قطع شود( 48*دیابت)مصرف متفورمین 

 )هرگونه بیماری مزمن نیازمند مصرف چندین دارو)مشورت با پزشک در مورد انجام یا لغو آزمون* 
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 مولتیپل میلوما* 

 ی می باشد..الزام Cr-Bun-PT-PTT-INRچک کردن آزمایش های  بیمار مانند  -4

 گردد. در هنگام شیردهی مواد حاجب باید با احتیاط مصرف

باید از ماده حاجب غیر یونی با اسمولاریته پایین  با مشاوره پزشک رادیولوژیست در همه موارد فوق در صورت بالا بودن کراتینین

 گردد.استفاده 

 اخذ سونوگرافی شکم و لگن در بیماران با تزریق شکم و لگن قبلی بیمار الزامیست.  -5

 ،قبل از انجام توسط بیمار و همراه درجه یکآگاهانه رضایت ام آزمون فرم پس از انجام اقدامات فوق در صورت تصمیم به انج

 تکمیل و امضا و ممهور به اثر انگشت شود و سپس بیمار پذیرش شود.

 نکاتی که باید هنگام آماده سازی ماده حاجب رعایت گردد:

 .کمی مایل به زرد ، بی بو( *مواد حاجب باید از نظر تاریخ انقضا و از نظر ظاهری بررسی شوند)شفاف ، بی رنگ

 .*در صورت وجود رسوبات قابل توجه یا تغییر رنگ نباید استفاده شود

 .*ماده حاجب پس از باز شدن باید بلافاصله استفاده شود

 .استریل باشدکاملا*کشیدن مواد حاجب باید 

 .*وسایل مورد استفاده در آزمون باید یکبارمصرف باشند

اندازه رگ، سرعت جریان خون در رگ و عملکرد  حاجب باید با توجه به فاکتورهایی مانند سن ،وزن ،*ترکیب حجم و غلظت ماده 

 کلیه ها محاسبه شود.

 که رعایت نکات زیر  گرددآغاز ( بیمار اتصالات) بعد مرحله حاجب ماده سازی آماده و بررسی از پس

 الزامی:
 .سرعت جریان خون عروق مربوطه استفاده شود نوع پروسیجر و *از آنژیوکت مناسب با سن ، اندازه رگ،

  .به منظور حفظ خونسردی و همکاری بیشتر به بیمار آموزش داده شود را * نحوه انجام آزمون

 پس از انجام موارد ذکر شده اتصالات بیمار برقرار شده و آزمون آغاز می شود که در این قسمت نیز توجه

 به نکات زیر اهمیت دارد: 

 .هنگام تزریق باید دمایی مساوی یا نزدیک به دمای بدن داشته باشد*ماده حاجب 

 .*تزریق ماده حاجب نباید به تنهایی و در جای خلوت و بدون امکانات انجام شود

 .*ترالی اورژانس باید کاملا مجهز و دردسترس باشد

 .شود*اگر در طول تزریق واکنش ناخواسته ای اتفاق افتاد باید تزریق بلافاصله متوقف 

جایگزین شود تزریق  *در مواردی که در حین تزریق پارگی رگ یا نشت ماده حاجب اتفاق افتاد؛ تزریق باید متوقف و رگ دیگری

 ماده حاجب انجام و تصاویر مورد نظر تهیه می شود.

 برسد.در پایان باید حجم استفاده شده از ماده حاجب مشخص شود تا در صورت نیاز به اطلاع پزشک معالج 

دقیقه در رگ باقی بماند )بیشترین درصد وقوع واکنش حساسیتی در این زمان  40پس از پایان آزمون باید آنژیوکت به مدت 

 .است(

در استفاده از مواد حاجب خوراکی، ماده حاجب  باید توسط آب معدنی رقیق شده و نحوه خوردن آن به طورکامل به بیمار آموزش 

 .راکی بیمار باید از نظر نداشتن حالت تهوع بررسی شود(در موارد خو) داده شود.
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در صورت مشاهده  علائم واکنش تزریق سریعا متوقف شده و با توجه به نوع عارضه ایجاد شده، اقدامات درمانی توسط پزشک 

 مربوطه صورت می گیرد.
 

 « مشخصات داروهای مورد استفاده در واحد سی تی اسکن»

این دارو برای آنژیوکاردیوگرافی )ارزیابی شریان های کرونر و بطن  (VISIPAQUE)ویزیپاک  ایودیکسانولماده حاجب 

چپ(، آنژیوگرافی، آئورتوگرافی )برای ارزیابی آئورت(، آرتریوگرافی )برای ارزیابی عروق محیطی، انشعاب عروق بزرگ احشائی، 

کار می رود. این دارو همچنین برای اوروگرافی دفعی ضایعات شریانی مغزی(، ونوگرافی )ارزیابی سیستم وریدی محیطی( ب

 .)ارزیابی فعالیت کلیه(، مقطع نگاری کامپیوتری و مغز و بدن نیز به کار می رود

باعث تشخیص ساختار  X ترکیبات آلی ید در هنگام عبور از مجاری مختلف بدن با جذب اشعهمکانیسم اثر ایودیکسانول

 .اشعه به غلظت ید بستگی دارد بافت مورد نظر می شوند. شدت جذب

 مطلوبترین کلیه، پارانشیم مورد در ولی رسد، می خود اثر حداکثر به تزریق از بعد ثانیه 20-15ایودیکسانولفارماکوکینتیک 

. رسد می ساعت 23 به عمر نیمه کلیوی نارسائی در ولی است دقیقه 123 دارو عمر نیمه. باشد می تزریق از بعد دقیقه 15-5 زمان

 .است مدفوع طریق از %2 و کلیوی %97 دارو این دفع

 هیچکدام از نباید دهیدراتاسیون فئوکروموسیتوم، ید، حاوی ترکیبات به حساسیت وجود صورت درایودیکسانول مصرف منع

 .شود تجویز مصرف راههای از

 تهوع، کاذب، آلرژیک واکنشهای ادم، پارستزی، سنکوپ، خون، فشار افت آرتیمی، صدری، آنژینایودیکسانول جانبی عوارض

 .هستند دارو این جانبی عوارض سرگیجه، سردرد، اسهال، استفراغ،

 .کرد مصرف هوشبر داروهای و صفرا کیسه پرتونگاری داروهای با همزمان نباید را دارو اینایودیکسانول دارویی تداخلات

 نارسائی آلرژی، یا آسم سابقه ایمنی، خود اختلالات یا ایمنی نقص هیپرتیروئیدیسم، صورت در -1ایودیکسانول ها هشدار

 .شود مصرف احتیاط با دارو این شکل داسی خونی کم بیماری و کلیوی شدید

 ایسکمی یا موضعی عفونت( آنژیوگرافی برای) هوموسیستینوری ،(آنژیوکاردیوگرافی برای) ریوی مزمن آمفیزم صورت در -2

 .شود مصرف احتیاط با دارو این( ونوگرافی برای) وریدی سیستم انسداد و ترومبوز وریدی، التهاب شدید،

 .شود تزریق عنکبوتیه زیر فضای به نباید دارو این -3

 آزمایش تیروئید، غده آزمایشات در تداخل بروز احتمال دارو این مصرف از پس -1ایودیکسانول دارویی های توصیه

 .دارد وجود ها پلاکت چسبندگی هم به و فعالیت میزان ترومبین، تولید زمان ادرار، بیوشیمیایی

 .شود داده بیمار به مایعات کافی مقدار به آزمایش از قبل باید دهیدراتاسیون، از جلوگیری منظور به -2
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 .باشد مراقبت تحت باید بیمار دارو، عروقی داخل تزریق از بعد دقیقه 60 حداقل و تزریق حین در -3

 آسم، مثل)خطر پر بیماران در شدید واکنشهای شدت و بروز کاهش منظور به ها هیستامین آنتی و گلوکوکورتیکوئیدها تجویز -4

 .شود می توصیه( فئوکروموسیتوما و صرعی حملات سابقه دهیدراتاسیون، سیلین، پنی به حساسیت یا آلرژی سابقه

به عنوان داروی تشخیصی برای پرتونگاری  این داروCompound) (Meglumin موارد مصرف مگلومین کامپاند

دستگاه گوارش )در صورت منع مصرف سولفات باریم( و برای تتشخیص بیماری های عروقی، اختلالات مجاری صفراوی، اختلالات 

به مغزی، اختلالات ورید باب یا ورید طحال، اختلالات کلیه ومجاری ادرار و اختلالات دیسک و مفاصل مصرف می شود. همجنین 

عنوان ماده حاجب در تشخیص بیماریهای مفصل و دیسک، افزایش دهنده کنتراست در مقطع نگاری کامپیوتری از بدن، اختلالات 

 .گوارشی وبیماریهای قلبی استفاده می شود

بافت باعث تشخیص ساختار  X ترکیبات آلی ید در هنگام عبور از مجاری مختلف بدن با اشعهمکانیسم اثر مگلومین کامپاند

 .مورد نظر می شوند. شدت جذب اشعه به غلظت ید بستگی دارد

این دارو به مقدار کمی از مجرای گوارشی جذب می شود. بعد از تزریق بین مهره ای، داخل فارماکوکینتیک مگلومین کامپاند

به سرعت در مایعات  مفصلی، داخل عضلانی، داخل مثانه یا داخل طحال به سرعت جذب شده و پس از تزریق وریدی در عروق

بین سلولی توزیع می گردد. اتصال آن به پروتئین های پلاسما کم است و در صورت عملکرد طبیعی کلیه، نیمه عمر پلاسمائی آن 

 .ساعت خواهد شد 20 -140دقیقه می باشد. دفع دارو از طریق کلیه است. در صورت نارسائی کلیوی نیمه عمر دارو  30 -60

در موارد سابقه حساسیت مفرط به ید، مواد حاجب یددار یا پنی سیلین، سابقه آلرژی یا آسم، کامپاند منع مصرف مگلومین

عروقی، دهیدراتاسیون، فئوکروموسیتون، نارسائی کلیوی، حملات عصبی اخیر این دارو نباید مصرف شود.  -بیماری شدید قلبی

 :تفاده کرددر موارد خاص ذکر شده در پائین نیز نباید این دارو را اس

در صورت افزایش فشار خون ریوی )برای آنژیوکاردیوگرافی(، در صورت هوموسیستینوری )برای آنژیوگرافی مغزی(، در صورت 

بیماری برگر، ایسکمی شدید همراه با عفونت)برای آرتریوگرافی محیطی(، درصورت نقائص انعقادی)برای کولانژیوگرافی و 

ات مغزی وخونریزی زیر عنکبوتیه)برای توموگرافی کامپیوتری مغز(، در صورت عدم تشکیل اسپلنوپورتوگرافی(، درصورت ضایع

ادرار، دیابت شیرین)برای اورو گرافی دفعی(، انسداد یا عفونت حاد قسمت فوقانی مجاری ادراری)برای اوروگرافی برگشتی(، و در 

و در صورت عفونت قسمت فوقانی دستگاه تنفس)برای  حضور عفونت داخل یا مجاور ناحیه)برای آرتروگرافی و دیسکوگرافی(،

 .(دیسکوگرافی

عوارض جانبی معمولًا به غلظت دارو، ویسکوزیته، میزان و سرعت تجویز بستگی دارد. به عوارض جانبی مگلومین کامپاند

در صورت تزریق این دارو  دلیل مقادیر کم ید موجود در فراورده یا آزاد شده از آن ممکن است موجب پرکاری غده تیروئید گردد.

در داخل فضای زیر عنکبوتیه ممکن است تشنج و مرگ بروز کند. بروز نارسائی حاد کلیوی پس از تزریق داخل  %60با غلظت 

عروقی دیاتریزوات در طول پرتونگاری دفعی از مجاری ادراری به خصوص در بیماران مبتلا به آسیب کلیوی ناشی از بیماریهای 

ده است. واکنشهای آلرژیک کاذب، ضعف شدید و غیر عادی ناشی از کاهش فشار خون، خس خس یا اشکال در دیگر گزارش ش

تنفس، احساس گرمی و برافروختگی غیر عادی پوست، تهوع و استفراغ، اسهال، طعم فلزی، سرگیجه، سردرد، التهاب بینی، 
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، آریتمی قلبی، شک و ECG فزایش ضربان قلب، اختلالاتسرفه، خارش، اختلال بینائی، عطسه، بزرگی غدد بزاقی، کاهش یا ا

ایست قلبی از عوارض عمومی نسبتاً شایع هستند. از عوارض موضعی می توان از درد وآسیب بافتی در ناحیه تزریق، 

 .ترومبوفلبیت، ترومبوزیس، اسپاسم وریدی و آمبولیسم نام برد

وهای تنگ کننده عروق می تواند خطرات بروز اثرات عصبی این دارو مصرف همزمان با دارتداخلات دارویی مگلومین کامپاند

را افزایش دهد. مصرف همزمان با آنتاگونیست های بتا باعث بروز واکنشهای آنافیلاکتوئید می گردد. مصرف این دارو با داروهای 

ارو با داروهای ضد فشار خون بالا، خوراکی پرتونگاری کیسه صفرا احتمال سمیت کلیوی را افزایش می دهد. مصرف همزمان این د

با این دارو، احتمال بروز عوارض تأخیری مواد حاجب داخل وریدی را  2باعث افت شدید فشار خون می شود. تجویز اینترلوکین 

 .افزایش می دهد

مال بروز با مصرف دیاتریزوات مگلومین تزریقی به خصوص در صورت تزریق های مکرر، احت -1هشدار ها مگلومین کامپاند

 .تشنج در شیرخواران وجود دارد

به علت اثر اسموتیک این داروها در دفع و از دست رفتن آب بدن از طریق ادرار، در شیر خواران، خردسالان یا بیماران   -2

ظور سالخورده، به خصوص در صورت ابتلا به پرادراری، کم ادراری، دیابت یا کاهش قبلی آب بدن ممکن است بدتر شود. به من

جلوگیری از دهیدراتاسیون، باید قبل از آزمایش به مقدار کافی مایعات به بیمار داده شود. احتمال بروز نارسائی کلیوی در بیماران 

 .سالخورده بیشتر است

 .در صورت وجود تصلب شرائین مغزی، افزایش فشار داخل جمجمه، ضایعات اولیه یا متاستاتیک مغز با احتیاط مصرف گردد -3

به دلیل حساسیت متقاطع، بیماران حساس به مواد حاجب رادیواکتیو یددار ممکن است نسبت به این دارو نیز حساسیت    -4

 .نشان بدهند

در میلوگرافی یا معاینه کیست ها یا سینوس های پشتی که ممکن است با فضای   -1توصیه های دارویی مگلومین کامپاند

 .از این مواد حاجب توصیه نمی شود زیر عنکبوتیه مرتبط باشند، استفاده

 .برای جلوگیری از آسپیراسیون محتویات معده پیش از انجام آزمون غذا مصرف نشود، اما خوردن مایعات رقیق منعی ندارد -2

مصرف ترکیبات حاجب یددار ممکن است با آزمون های عملکرد تیروئید، شمارش گلبول ها، آزمایشات انعقاد خون و بعضی    -3

 .آزمون های خاص ادرار، تداخل داشته باشد از

میلی لیتر از فرآورده به منظور آزمون حساسیت توصیه می شود. اگر 5/0-1قبل از تجویز مقدار اصلی، تزریق داخل وریدی    -4

 .چه وسایل لازم برای جلوگیری از واکنشهای حساسیتی باید در دسترس باشند

 .بتلا به نارسائی کلیوی احتمال بروز عوارض جانبی را افزایش می دهدغده تیروئید و بیماران مستعد به ا -5

برای تشخیص به موقع آریتمی در حین آزمایش آرتریوگرافی عروق کرونر و آنژیوکاردیوگرافی انجام الکتروکاردیوگرافی  -6

 .ضروری است

واکنشهای شدید در بیماران پرخطر )مثل آسم، تجویزگلوکوکورتیکوئیدها و آنتی هیستامین ها به منظور کاهش بروز و شدت    -7
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 .سابقه آلرژی یا حساسیت به پنی سیلین، دهیدراتاسیون، سابقه حملات صرعی و فئوکروموسیتوم( توصیه می شود

 .ساعت( بعد از تجویز دارو توصیه می شود 24قطع موقتی شیردهی )حداقل     -8

 

 دستگاه رادیولوژی –منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ ماده حاجب 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول فنی رادیولوژی

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

مصیب کاظم زاده)مسئول 

 تصویر برداری(

  

 

 دکتر حسنا تابه زر )مسئول فنی تصویربرداری(

 ی(ربرداریتصو یمسئول فندکتر سارا مهتدی )

 مصیب کاظم زاده)مسئول تصویر برداری(

 سمیه حیدری زادی )مسئول سی تی اسکن(

 زهرا اکبری )مسئول رادیولوزی(

 بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت(

 

دکتر  مهدی دادفر)ریاست  

 بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 بحرانی رسانی موارد اطلاععنوان دستورالعمل:نحوه 

 IM-WI-04 کد سند:

 1403خردادتاریخ بازنگری بعدی: تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: 

 بیمار درمان روند در تسریع و معالج پزشک به بحرانی موارد رسانی سریع هدف: اطلاع

 بستری های بخش – اورژانس – تصویربرداری های بخشدامنه )محدوده(: 

  فعالیت )روش کار(:شرح 

 بیماران بستری :
 ارسال شود. PACSسکن و یا کلیشه رادیوگرافی  بیمار توسط کارشناس رادیولوژی به سیستم ا تی سی -1

سی تی اسکن و یا گرافی بیمار توسط پزشک متخصص رادیولوژی رویت شده و در صورت وجود موارد بحرانی موجود در  -2

به پزشک و در صورت در  (Hot Line)لیست ذیل  و تایید پزشک رادیولوژیست با استفاده از خط آزاد ارتباطی یکطرفه 

 د.دسترس نبودن پزشک مربوطه به پرستار بخش  اطلاع داده شو

 .قرار  دهد پرستار بخشگزارش تصویربرداری را در اختیار  پزشک معالج ویا  پرستار -3

کارشناس رادیولوژی نتایج بحرانی تصویربرداری بیمار بستری را در دفتر ثبت مقادیر بحرانی واحد تصویربرداری با ذکر  -4

انجام ، فرد اطلاع دهنده و فرد اطلاع گیرنده در نام  ونام خانوادگی بیمار، نوع گرافی و یا سی تی اسکن، تاریخ و ساعت 

 دفتر ثبت نماید.

، جهت تبادل اطلاعات بین کارکنان Read Bach. Write Down . Repeat Bach Close the Loopاز روش  -5

 تصویربرداری و کادر بالینی استفاده شود.

وارد بحرانی معوقه را همراه با ثبت کارشناس رادیولوژی)مسئول شیفت بخش رادیولوژی( در بیماران ترخیص شده م -6

ساعت و تاریخ در دفتر اطلاع رسانی ثبت کند و به پزشک معالج و در صورت نبودن پزشک به مسئول بخش مربوطه 

 اطلاع دهد.

 بیماران سرپایی :
 ارسال شود. PACSسکن و یا کلیشه رادیوگرافی  بیمار توسط کارشناس رادیولوژی  به سیستم ا تی سی -1

رادیوگرافی و یا آزمون سی تی اسکن مشکوک به موارد بحرانی، توسط کارشناس رادیولوژی به پزشک کلیشه  -2

 .رادیولوژیست اطلاع داده شود

به (Hot Line)کارشناس رادیولوژی، پس از تایید پزشک رادیولوژیست مورد بحرانی را با استفاده از خط یک طرفه -3

 اطلاع پزشک معالج و یا بیمار برساند. 

بحرانی در دفتر ثبت موارد بحرانی با ذکر نام و نام خانوادگی بیمار،  نوع گرافی یا سی تی اسکن، تاریخ و ساعت  مورد -4

 انجام، فرد اطلاع دهنده و فرد اطلاع گیرنده ثبت شود.

با بیمار ساعت بعد از تماس اول مجدد  12ساعت بعد و بار سوم  6در صورت عدم پاسخ در اولین تماس به هر دلیل بار دوم  -5

 تماس گرفته شود.
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 سی تی اسکن

 فهرست محدوده بحرانی واحد تصویربرداری پزشکی

 

  

 عنوان

 

اقدام از طرف بخش 

رادیولوژی و سی تی 

 اسکن

اقدام از طرف بخش 

 مربوطه

گزارش تلفنی فوری به 

مسئول 

بخش/شیفت/پرستار 

 مسئول

گزارش فوری به 

پزشک 

معالج/سوپروایزر 

 کشیک

 

 

 صدمات مغزی 

 
(Brain Injury) 

هماتوم و خونریزی های 

 مغزی

 ״ ״

 ״ ״ هرنی مغزی

 ״ ״ سکته حاد

 ״ ״ عفونت مغزی

انواع شکستگی های 

 جمجمه

 ״ ״

 ״ ״ انواع تومورهای مغزی

 

 آسیب های گردنی

 
(Neck Injury) 

 ״ ״ شکستگی فقرات گردنی

 ״ ״ صدمه راه های هوایی

قطع و تنگی شریان 

 کاروتید

 ״ ״

 ״ ״ توده گردنی

 

 قفسه سینه 

 
(Thorax) 

 ״ ״ آمبولی ریوی

 ״ ״ پنوموتوراکس

 ״ ״ هموتوراکس

 ״ ״ پارگی آنوریسم

 ״ ״ دایسکشن آئورت

 

 شکم و لگن 

(Abdomen & 

Pelvic) 

 ״ ״ ایسکمی روده ای

 ״ ״ انسداد روده ای

 ״ ״ آپاندیسیت

 ״ ״ پارگی احشاء شکمی

 ״ ״ خونریزی داخلی

 

 

 

 
 

 

 

اقدام از طرف بخش 

رادیولوژی و سی تی 

 اسکن

 

اقدام از طرف بخش 

 مربوطه
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 رادیولوژی

 

 عنوان

 

گزارش تلفنی فوری به 

مسئول 

بخش/شیفت/پرستار 

 مسئول

گزارش فوری به 

پزشک 

معالج/سوپروایزر 

 کشیک

 قفسه سینه

(Chest) 

 ״ ״ هموتوراکس

 ״ ״ پنوموتوراکس

 آسیب های ستون فقرات

(Spine Injury) 

شکستگی های مهره 

 گردن

 ״ ״

شکستگی های مهره 

 های توراسیک

 ״ ״

شکستگی های مهره 

 های  لومبار

 ״ ״

شکستگی 

 (Fracture"s)ها

 ״ ״ انواع شکستگی های باز

 

 دفتر ثبت موارد بحران -(Hot Line)خط یک طرفه   – PACSسیستم   -امکانات و تسهیلات: دستگاههای مولد پرتو

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

سمیه حیدری زاد  

)مسئول سی تی 

 اسکن (

زهرا اکبری )مسئول 

 رادیولوژی(

 

 دکتر حسنا تابه زر )مسئول فنی تصویربرداری(

 ی(ربرداریتصو یمسئول فنمهتدی ) دکتر سارا

 مصیب کاظم زاده)مسئول تصویر برداری(

 سمیه حیدری زادی )مسئول سی تی اسکن(

 زهرا اکبری )مسئول رادیولوزی(

 بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت(

 دکتر  مهدی دادفر)ریاست  بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:مقابله با سوانح بر اساس شرایط واقعی کار

 IM-WI-05 :کد سند

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 حفظ سلامت بیماران و کارکنان بخش رادیولوژی در مقابل اشعه :هدف

 رادیولوژی  –بهداشت محیط دامنه کاربرد: 

  روش کار:

ه پرسنل، تعریف سانحه پرتویی: هر واقعه ناخواسته شامل خطای کار، نقص سیستم، کمبود تجهیزات یا هر حادثه دیگری که منجر به پرتوگیری غیرعادی ب

به پرتودهی بیش از حد  بیمار و یا همراه بیمار شود و مقدار آن از دیدگاه حفاظت در برابر اشعه حائز اهمیت باشد را سانحه پرتویی میگویند. به عبارت دیگر

 میگویند. سانحه پرتوییمجاز و کنترل نشده به افراد 

 راه کارهای پیشگیری از بروز سانحه پرتویی :

 چراغ های هشدار تشعشع باید در مناطق در معرض پرتو نصب شوند. -1

 شود.ماهه انجام شود. اتاق اشعه در حین اکسپوز باید از پشت قفل  6دزیمتری دوره ای پرتو بصورت  -2

 نتایج دزیمتری پرسنل و آزمایشات دوره ای پرسنل کنترل شود. -3

 کنترل کیفی سالانه دستگاههای مولد پرتو انجام شود. -4

 در صورت مواجهه با سانحه پرتویی در بخش تصویربرداری:

کنترل کیفی و کالیبراسیون مجدد دستگاه در صورت پرتوگیری بیش از حد مجاز ، دانسیته بالاتر از حد استاندارد گرافی ها، به سرعت کنترل  -1

 دارای نقص انجام شود.

در صورت نشتی دستگاه مولد پرتو، دزیمتری محدوده سانحه انجام شده و پس از مرتفع نمودن نشتی اتاق های پرتودهی مجددا دزیمتری  -2

 انجام شود.

ج ها توسط شرکت پشتیبان، همه پرسنل جهت انجام آزمایشات دوره در صورت تایید پرتودهی بیش از حد مجاز به پرسنل پس از پایش فیلم ب -3

 U/A- CBC– Diff – CRP  ای مجدد شامل 

 منابع: تجارب بیمارستانی 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

اسکن  یت یزاد  )مسئول س یدریح هیسم

) 

(یولوژی)مسئول راد یاکبر زهرا  

 تصویربرداری(دکتر حسنا تابه زر )مسئول فنی 

 ی(ربرداریتصو یمسئول فندکتر سارا مهتدی )

 مصیب کاظم زاده)مسئول تصویر برداری(

 سمیه حیدری زادی )مسئول سی تی اسکن(

 زهرا اکبری )مسئول رادیولوزی(
 

 دکتر  مهدی دادفر)ریاست  بیمارستان(
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حقوق گیرندگان خدمت دستورالعمل های   
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل:محدوده و ضوابط محتوا و زمان فعالیت بلندگو/پیجر

 SR-WI-09 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 آشنایی پرسنل با کاربرد و نحوه ی عملکرد پیجر و محدودیت های آن هدف:

 کل بیمارستاندامنه کاربرد: 

 روش کار:

 سیستم های صوتی پیجر/بلندگو باید در کلیه محیط بیمارستان تعبیه شده باشد. -1

 صدای پیج باید به صورت واضح در همه واحد ها ،راهرو و سالن ها شنیده شود. -2

 های ویژه و بستری جهت رفاه حال بیماران تنظیم شده باشد. صدای پیج در بخش -3

 قبل از هرگونه اعلام پیج زنگ )گلبانگ( پخش شود. -4

 درخواست پیج از سوی کارکنان جهت فراخوان پزشک یا همراه بیمار به سوپر وایزر داده شود و ایشان کار پیج را انجام دهد. -5

 دقیقه انجام  شود. 5کنفرانس ها دو بار با فاصله پیج برای شرکت کارکنان در کلاس های آموزشی و  -6

 دقیقه پیج شود.2اعلام پایان ساعت ملاقات بیماران دو بار با فاصله  -7

 ثانیه کد اعلام شود. 10-20در صورت اعلام کدهای حیاتی دو بار با فاصله  -8

 در صورت اعلام کدهای حیاتی با اعضای کد به صورت تلفنی نیز اطلاع داده شود. -9

 کد در دفتر گزارشات اپراتور با ذکر زمان و مکان ثبت شود. اعلام -10

 صبح انجام نشود. 8تا 22به جز کدهای اضطراری که مسئله جان بیمار در میان باشد استفاده از پیجر در موارد دیگر از ساعت   -11

 می باشد.در هنگام اوقات شرعی صدای ملایم اذان و در طول روز برای دقایقی موسیقی های آرام قابل پخش  -12

 آموزش نیروهای خدماتی بخش ها جهت اطلاع رسانی اعلام کد در مواقع قطع بودن سیستم پیجر و تلفن. )به صورت پیک / دونده( -13

 .باشدی م یصوت یامهایپ افتیبلندگو جهت در ستمیمجهز به س رازی  یدرمان یم نقاط مرکز آموزشتما -14

 تاسیسات تکمیل گرددکنترل و نظارت سالم بودن دستگاه بصورت روزانه توسط بلند گو جهت  ستمیکنترل س یادوار ستیچک ل یستیبا -15

و  صیبوده که در انبار بحران قرار داشته و طبق تشخ یدست یاستفاده از بلندگو رمترقبهیبلندگو در حوادث غ ستمیس یبرا نیگزی: روش جاتبصره

 دستور

 منابع/ امکانات: 

 گیرندهی خدمتفرد ناظر بر عملکرد: مسئول حقوق 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

اسما ترجمان)مسئول حقوق 

 گیرندگان خدمت(

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر  مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 بهبود کیفیت و اعتباربخشی دفتر

 عنوان دستورالعمل: روشهای اطلاع رسانی اخبار ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران

 SR-WI-10 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 اقتصادی-اجتماعی –بیان خبرهای ناگوار بر پایه اخلاق حرفه ایی و منش انسانی به منظور کاهش هزینه های فرهنگی هدف:

 اورژانس و پاراکلینیک-درمانگاه–کلیه بخش های بستری دامنه کاربرد: 

 روش کار:

 اعلام  شود.در خدمات پاراکلینیک اطلاع رسانی اخبار ناگوار به صورت گزارش برای پزشک معالج  -1

 در بخش های بستری ،اورژانس و درمانگاه مسئولیت اطلاع رسانی این اخبار بر عهده پزشک می باشد. -2

در تمام موارد فوق پرستار بیمار یا مسئول شیفت با رضایت خود و با هماهنگی با پزشک معالج می تواند اخبار را منتقل  -3

 کند.

 روش های قابل استفاده جهت ابلاغ خبر ناگوار:                                

 رار و سوال بیمار/همراه. واگذار کردن به پزشک در صورت اص -1

واگذار کردن به همراه )در این روش با حفظ اصل راز داری و محرمانگی اخبار ناگوار به اطلاع یکی از بستگان بیمار  -2

 شناخت وی از اقوام اخبار آرام آرام  به صورت مناسب تری به بیمار و ولی ایشان می رسد.(می رسد و با توجه به 

 زمینه چینی و روحیه دادن قبل از اعلام خبر . -3

کوچکتر جلوه دادن موضوع جهت حفظ روحیه بیمار /همراه.)در این روش مقداری از  وخامت موضوع  کاسته و  -4

 د با بیماری و راههای درمان آن می شود(بیشتر  سعی در توضیح دادن  نحوه برخور

 مرحله ای.6استفاده از پروتکل  -5

*نحوه استفاده از موارد فوق نباید ناقض اصل حقیقت گویی شود؛چون ممکن است جنبه حقوقی به خود بگیرد و 

 حتی به دادخواهی منجر شود.

 مرحله ای: 6پروتکل 
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 فن مورد آموزش مرحله

 ارتباطات پایه و مهارت های تسهیل کنندهاستفاده از  - ز صحیحآغا-1

 تنظیم جنبه های فیزیکی مصاحبه -

 استفاده صحیح از فن زبان بدن)ارتباط غیر کلامی( -

 برقراری تماس چشمی -

آگاهی از -2

اطلاعات قبلی 

 بیمار

 پرسش از بیمار درباره اینکه می داند بیماریش چیست یا حدس می زند. -

بیمار ،توجه به لغاتی که بیمار مورد استفاده قرار می دهد،همچنین دقت به شیوه تشریح موقعیت توسط  -

 توجه به مکانیزم دفاعی انکار از سوی بیمار.

آگاهی از اینکه -3

بیمار اکنون چه 

 می خواهد

آیا شما >دعوت شفاف برای مشارکت اطلاعاتی ،اگر بیمار خواستار آن باشد)پرسش از سوالاتی که با   -

 آغاز می شود. <نگران هستید که...

 عبور از توضیحات عمومی بیماری در صورت عدم تمایل بیمار به دانستن آنها. -

 تنظیم:شروع صحبت در سطح فهم بیمار و استفاده از کلمات و اصطلاحات غیر تخصصی. بیان اطلاعات-4

 آموزش دادن: بیان اطلاعات به زبان ساده و در حد درک بیمار.

پاسخ به -5

 واکنش های بیمار

 تایید تمام واکنش ها و احساسات بیمار -

 استفاده از فن همدلی )در هیجان و علت هیجان و پاسخ به بیمار( -

 همراهی با گریه و خشم و دیگر هیجان های قدرتمند بیمار. -

 جمع بندی بحث و پرسش از بیمار که آیا سوال یا موضوعی هست که بخواهد راجع به آن بحث کند. - اتمام-6
 

 ویژه نامه مجله اخلاق و تاریخ پزشکیمنابع/ امکانات: 

 فرد ناظر بر عملکرد: مسئول حقوق گیرندهی خدمت

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

اسما ترجمان)مسئول حقوق 

 گیرندگان خدمت(

مسئول مددکاری :خانم زینب 

 خدادادی

 

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان(

 
 ( بهبود کیفیتبهار هاشمی)مسئول 

 

 دکتر  مهد دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 کارکنان یانظباط یو کنترل ها قیتشو عنوان دستورالعمل:

 SR-WI-11 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری: 1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 پرسنل یتمندیرضا شیافزا .1هدف:

 مارستانیبهبود عملکرد کارکنان در ب.2
 مارستانیب یو ادار  ینیبال یبخش ها دامنه کاربرد:

  :فیتعار

 نینامه و قوان نیی: انطباق عملکرد پرسنل با آ یادار باطضان

 روش کار:

 : پرسنل قیتشو

 کند یم یع رسانلااطشایسته تشویق پرسنل  یجهت معرف الف: مسئول بهبود کیفیت به مسئولین واحدها  1.

 .دینما یبازخورد م هیو سرپرستار بخش ها ملزم به نظارت بر عملکرد پرسنل و ارا زریدر جلسات ماهانه سوپروا یپرستار ریدب:م

 .دینما یم ملااع یپرستار ریدارند را به مد قیبه تشو ازیکه ن یپرسنل ستیعملکرد پرسنل ل یابیبخش ها بر اساس ارز نیمسئول 2.

 . ندینما یوارد م یدارند در دفتر گزارش و دفتر پرسنل قیبه تشو ازیپرسنل که ن یو اسام شیعملکرد پرسنل را پا کیکش زریسوپروا 3.

 یمدرخواست ها را  یقی، تشو دید حلاطبق ص زرهایبخش ها و گزارشات سوپروا نیمسئول یارسال ستیبر اساس ل یپرستار ریمد 4.

 .ندینما

 کمیته اخلاق دارند را به  مارستانیب سیو رئ ریاز طرف مد یقیبه تشو ازیکه ن یپرسنل یاسام دیدلاح در صورت ص یپرستار ریمد 5.

 .دینما یم معلاا

آماده و برای دبیرکمیته اخلاق ارسال  دارند را قیبه تشو ازیکه ن یپرسنل ستیعملکرد پرسنل ل یابیها بر اساس ارز.مسئول بهبود کیفیت 6

 می نماید.

 تشویقی درخواست شده در کمیته اخلاق مطرح و در صوورت تایید صادر می گردد. .7

 .دینما یبه پرسنل ارسال م لیرا به بخش مربوطه جهت تحو یارسال یقیتشو دبیر خانه  .8

 : نهلاو سا یکارمند و پرستار نمونه فصل انتخاب

 .کند یم یع رسانلاپرسنل نمونه اط یبخش ها جهت معرف نیو مسئول زرهایبه سوپروا یپرستار ریمدالف : 1.

 .کند یم یع رسانلاپرسنل نمونه اط یجهت معرف ب:مسئول بهبود کیفیت به مسئولین واحدها 

 یم ملا اع یپرستار ریرا به مددرمانی  پرسنل  یعملکرد پرسنل اسام شیپا ستیبخش ها بر اساس چک ل نیو مسئول زرهایسوپرواالف: 2.

 .ندینما

 ندینما یم ملا اع دفتر بهبود کیفیت را به اداری  پرسنل  یعملکرد پرسنل اسام شیپا ستیبر اساس چک ل واحدها  نیمسئول ب:

از طرف  ی تعداد)ر دارند لاتبا ازیکه امت نی و اداری را درما پرسنل دید حلاو طبق ص یها را بررس ستیو چک ل یاسامبیمارستان  ریمد 2.3

 .دینما یانتخاب م ( شودی م ملادانشگاه اع

 .دهد یارائه م اخلاق  تهیرا در کم ستیل دبیر کمیته  4.

 .دینما یدارند را انتخاب م یشتریب تلاحیرا که ص یپرسنل یارسال یاسام نیاز ب اخلاق  تهیماعضا ک 5.

 .دینما یبه پرسنل ارسال م لیمربوطه جهت تحو یصادره به بخش ها یقیتشو دبیرخانه  .6
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 : یو کنترل انظبات هیتنب

 ندینما یم مسئول بهبود کیفیترا به  یپرسنل خاط یو اسام شیها عملکرد پرسنل را پا واحد نیمسئول الف: 1.

 .دینما یبازخورد م هیو سرپرستار بخش ها ملزم به نظارت بر عملکرد پرسنل و ارا زریدر جلسات ماهانه سوپروا یپرستار ریدب:م

 .ندینما یوارد م یرا در دفتر گزارش و دفتر پرسنل یپرسنل خاط یو اسام شیعملکرد پرسنل را پا کیکش زریسوپروا 2.

 .ندینما یم ملااع یپرستار ریرا به مد یپرسنل خاط یو اسام شیبخش ها عملکرد پرسنل را پا نیمسئول 3.

 .ندینما یصادر م یدر ورود و خروج اخطار کتب یپرسنل را کنترل و جهت پرسنل خاط مکسیتا یپرستار ریمد 4.

 یکه پرسنل خاط نیا ایدهد و  یم یاخطار شفاه دیح دلابخش ها، بر حسب ص نیو مسئول زرهایگزارشات سوپروا رویپ یپرستار ریمد 5.

 .دینما یم یمعرف اخلاق  تهیبه کم را

 .دینما یم یریگ میو تصم یعملکرد پرسنل را بررس اخلاق  تهیکم 6.

 .دینما یم یریگیگرفته شده را پ ماتیتصم اخلاق  تهیکم ریدب 7.

 .رساند یمربوطه م های  بخش ین واحدها و ع مسئوللاحاصله را به اط جینتادبیر کمیته اخلاق  8.

 منابع/ امکانات:

 .صادر شده است یقیآن ها تشو یکه برا یپرسنل یاسام ستیل

 یدفتر تذکرات به پرسنل موجود در دفتر پرستار

 ی و اداریدرمان یکارکنان بخش هاپرسنل   یاخطار کتب

  فرد ناظر بر عملکرد:

 .جهت کارکنان برعهده دارد یقینظارت و صدور تشو تی: مسئول مارستانیب ریمد

 .را بر عهده دارد یادار انهیو سال یکارمند نمونه فصل نیی، تع یپرسنل خاط هی، تنب یقیصدور تشو تی: مسئولتیفیبهبود ک مسئول

 .را بر عهده دارد یدرمان  انهیو سال یکارمند نمونه فصل نیی، تع یپرسنل خاط هی، تنب یقیصدور تشو تی: مسئول یپرستار ریمد

 .را برعهده دارد یپرستار ریگزارش به مد هیعملکرد پرسنل و ارا یابیارز تی: مسئول کیکش زریسوپروا

 . بر عهده دارد یپرستار ریبه مد قیو تشو هیتنب ستیل هیعملکرد پرسنل و ارا یابیارز تیبخش ها : مسئول نیمسئول

 بر عهده دارد  تیفیبه مسئول بهبود ک قیو تشو هیتنب ستیل هیعملکرد پرسنل و ارا یابیارز تیواحد ها : مسئول نیمسئول

 را برعهده دارد . مارستانیدر داخل ب یهیو تنب یقیصدور تشو یریرهگ تیطرح اخلاق : مسئول تهیکم ریدب

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

اسما ترجمان)کارشناس حقوق 

 گیرنده خدمت(

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 بیمارستان(دکتر مهدی دادفر)ریاست 
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر قبل از آنژیوگرافیعنوان دستورالعمل: 

 EC-WI-16 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 اطمینان از ارائه ی خدمات مراقبتی دقیق و ایمن قبل و بعد از آنژیوگرافیهدف: 

 بخش های آنژیوگرافی ،، پست کتccuبخش بستری ، دامنه کاربرد: 

 قلب درون به آن انتقال و یطیمح یها دیور ای انیشر در کاتتر چند ای کی با که است یتهاجم یصیتشخ روش یوگرافیآنژ: : فیتعار

 مالاع نییتع و بطن ی وارهید حرکات کرونر، یانهایشر ها، چهیدر عروق، قلب، یآناتوم نییتع جهت روش نیا. شود یم انجام

 (یوگرافیآنژ بخش) لب ،کت( یحاملگ تست)  B HCG. رود یم کار به قلب کینامیهمود

 نحوه نوبت دهی بیماران آنژیوگرافی روش کار: 

*جهت جلوگیری از سردرگمی و حضور به موقع بیمار در بیمارستان،شماره تماس مسئول بخش توسط متخصص قلب،در مطب یا 

 بیمارستان به بیمار یا همراه بیمار داده می شود.

 شود. *مددجو پس از تماس با مسئول بخش ، جهت انجام آنژیوگرافی راهنمایی

 ند.*مسئول بخش به صورت تلفنی و غیر حضوری به بیمار یاداوری کند که در چه تاریخ و چه ساعتی به بیمارستان مراجعه ک

*به بیمار تاکید شود که مدارک مورد نیاز جهت انجام آنژیوگرافی را همراه خود بیاورد ،که مدارک مورد نیاز برای پذیرش بیمار شامل 

، و همچنین برگه معرفی نامه متخصص قلب جهت انجام آنژیوگرافی  CBC/Ur/Crرافی،تست ورزش،آزمایشات نوار قلب،اکوکاردیوگ

 و برگه خلاصه پرونده در بیماران بستری در بیمارستان.

 ساعت قبل از  مراجعه به بیمارستان ناشتا باشد.8* به بیمار آموزش داده شود که 

 انجام شود. B HCGت * در بیماران خانم در سن بارداری حتما تس

*داروهای بیمار که به صورت روتین روزهای قبل مصرف میکند در روز آنژیوگرافی مصرف نماید) در بیماران دیابتیک به بیمار تاکید 

 ساعت قبل از انجام آنژیوگرافی مصرف قرص متفورمین را قطع کند.( 24کنید از 

 ساعت قبل از پروسیجر داده شود. PTT ،8وPTپارین نیز بر اساس ساعت قبل از پروسیجر قطع و شده و ه 24*قرص کمادین 

 *به بیمار آموزش دهید که ناحیه کشاله ران هر دو پا و مچ دست راست را در منزل ،شب قبل از مراجعه شیو کند.

 *دربیماران خانم بهتر است زیورآلات همراه نداشته باشند.

 در این مرکز انجام نمی شود. رازی در حال حاضر پروسیجر آنژیوگرافی دربیمارستان *

 *در صبح روز آنژیوگرافی بیمار و همراه بیمار  با در دست داشتن دفترچه خود بیمار به بخش پذیرش بیمارستان مراجعه نماید .

 * در بخش پذیرش فرم رضایت آنژیوگرافی توسط بیمار و همراه او تکمیل میشود.

خش داروخانه مراجعه و کیف بهداشتی مخصوص بیمار را خریداری کرده و به بخش مربوطه ) پست کت، * پس از پذیرش، بیمار به ب

 ( مراجعه کند. CCUبستری  یا 

 ** مراقبت های قبل از آنژیوگرافی در بخش**

 *در بخش مربوطه در بدو ورود، پرستار خود را به بیمار معرفی کند.
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 ویل پرستار و منشی بخش دهد.*بیمار برگه پذیرش و مدارک مربوطه را تح

 * بیمار به اتاق بخش مراجعه و با رعایت حریم خصوصی، بیمار لباس مخصوص بیمارستان بر تن کند) بیمار فاقد لباس زیر باشد(.

 * پرونده بیمار توسط منشی بخش تکمیل و تحویل پرستار مسئول بیمار داده شود و مدارک بیمار ضمیمه پرونده شود.

 *v/s چک و چارت شود و سوابق پزشکی بیمار از نظر فشار خون،دیابت، حساسیت غذایی و دارویی، هرنوع عمل جراحی در  بیمار

 پرونده ثبت شوند.

 *پس از توضیح شرح پروسیجر آنژیوگرافی توسط پرستار برای بیمار،از بیمار و همراه بیمار رضایت آگاهانه گرفته شود.

 و آنژیوکت در دست چپ بیمار فیکس شود. * وسایل برقراری لاین وریدی آماده

 سرم نرمال سالین دریافت شود. CC 300* سرم درمانی )نرمال سالین( در بیماران شروع شود که در بیماران فاقد سابقه فشار خون 

 *دندان مصنوعی و زیور آلات بیمار خارج شوند.

ان رادیال، ممکن است که ادامه آنژیوگرافی از طریق شریان *به بیمار توضیح داده شود که در حین انجام پروسیجر از طریق شری

 رادیال مقدور نباشد و ادامه آنژیوگرافی از طریق شریان فمورال انجام میشود که آمادگی لازم را داشته باشد.

کارد به بخش کت لب *پس از تماس تلفنی پرستار بخش آنژیوگرافی با بخش مربوطه،طبق نوبت و شماره پرونده، بیمار با ویلچر یا بران

 انتقال داده شود.

 ** مراقبت های قبل از آنژیوگرافی در بخش کت لب **

*در بدو ورود بیمار به بخش کت لب، پرستار  بخش کت لب پرونده بیمار را از پرستار بخش مربوطه تحویل میگیرد،خود را به بیمار 

بیمار چک و از درجریان بودن سرم مطمئن  iv Lineیمار چک شود ، ب V/Sمعرفی کند،مشخصات بیمار با پرونده مطابقت داده شود ، 

 شوید.

 *به بیمار توضیح دهید که قبل از انتقال به تخت آنژیوگرافی در صورت داشتن ادرار یا مدفوع ، به دستشویی برود.

 مپیوتری ثبت شود.*پرونده بیمار توسط منشی بخش کت لب )در صورت نبود منشی ،توسط پرسنل بخش کت لب( در سیستم کا

 *پرونده بیمار،آزمایشات،نوار قلب،اکو،تست ورزش و معرفی نامه انجام آنژیوگرافی توسط متخصص قلب  بررسی نهایی شود.

 *بیمار توسط نیروی خدمات و پرستار به تخت مخصوص آنژیوگرافی انتقال داده شود.

 شوند.* وسایل مخصوص انجام آنژیوگرافی توسط پرستار سرکولر آماده 

 * مانیتورینگ قلبی تنفسی بیمار انجام شود.

 یانسان یرویسنج،ن فشار نگ،یتوریمانمنابع/ امکانات: 

 ژهیو یمراقبتها یپرستار کتاب

 فرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:
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 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( سوپروایزر:خانم بدری

 
 ( بهبود کیفیتبهار هاشمی )مسئول 

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر پس از آنژیوگرافیعنوان دستورالعمل: 

 EC-WI-17 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر

 اطمینان از ارائه ی خدمات مراقبتی دقیق و ایمن قبل و بعد از آنژیوگرافیهدف: 

 بخش های آنژیوگرافی ،، پست کتccuبخش بستری ، دامنه کاربرد: 

کیت شریانی وسیله ای است که در شریان رادیال یا فمورال بیمار تعبیه میشود که مسیر انجام پروسیجر از طریق آن  : :فیتعار

 میسر میشود.

TR  .بند وسیله ای است که جهت بند آوردن خونریزی در آنژیوگرافی از طریق شریان رادیال استفاده میشود 

 فعالیت )روش(:

 لاع داده شود که پروسیجر با موفقیت انجام و بیمار به ریکاوری انتقال داده شود.*اتمام آنژیوگرافی به بیمار اط

*بیمار با کمک نیروی خدمات و پرستار بخش پس از دستور پزشک از روی تخت آنژیوگرافی به روی برانکارد انتقال و به اتاق 

 ریکاوری منتقل شود.

 * مانیتورینگ قلبی تنفسی انجام شود.

ح داده شود که کیت شریانی از شریان رادیال یا فمورال خارج میشود که نیاز به کمپرس فشاری دارد که بیمار * به بیمار توضی

 آرامش خود را حفظ کند.

 *وسایل پانسمان فشاری که شامل گاز استریل،چسب ،دستکش استریل،کیسه شن میباشد ،توسط پرستار آماده شوند.

 

 شریان رادیال انجام شده است ** ** در بیمارانی که آنژیوگرافی از طریق

 

باشد   20CCبند در حدود  TRبند خارج شود.میزان هوای داخل   TRبند، کیت شریانی همزمان با باد کردن   TR*در صورت وجود  

 البته بستگی به نظر متخصص قلب این میزان ممکن است متغییر باشد.

 بند، کیت شریانی خارج و پس از آن پانسمان فشاری انجام شود.  TR*در صورت عدم وجود  

ساعت پس از انجام پروسیجر از بلند کردن اجسام سنگین خودداری کند،از خم و راست کردن  48*به بیمار توضیح دهید که تا 

 دست خوداری کند.

 شود.  POتفراغ میتواند ساعت پس از انجام پروسیجر در صورت نداشتن تهوع و اس 1*به بیمار توضیح دهید 

 *مایعات فراوان بنوشد.

ساعت پس از آنژیوگرافی در صورت داشتن  48*داروهایی که قبلا مصرف کرده را طبق روتین مصرف کند) در بیماران دیابتیک تا 

 قرص متفورمین، از مصرف قرص متفورمین خودداری کند(.
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محل پانسمان،یا احساس خیس و گرم شدن محل پانسمان، پرستار را *به بیمار توضیح دهید در صورت درد غیر قابل تحمل در 

 مطلع کند.

هفته در ناحیه مچ دست احساس سنگینی ،درد و کبودی داشته باشد که جای نگرانی  1*به بیمار توضیح دهید که ممکن است تا 

 نیست.

 ** در بیمارانی که پروسیجر از طریق شریان فمورال انجام شده است**

 روج کیت شریانی به مدت نیم ساعت محل پانکچر شریان را فشار دهید تا اینکه خونریزی متوقف شود.* پس از خ

*به بیمار توضیح داده شود در صورت داشتن ادرار یا مدفوع، از رفتن خودسر به دستشویی خودداری کند که برای بیمار از لگن یا  

 سونداژ )طبق دستور پزشک( استفاده شود.

 مصرف کند.*مایعات زیاد 

*به بیمار توضیح داده شود که یک یا دو عدد کیسه شن جهت جلوگیری از خونریزی بر روی پانسمان بیمار قرار داده میشود که در 

 صورت افتادن کیسه شن به پرستار اطلاع داده شود.

ساعت به خوردن مایعات تشویق شود. ) جهت دفع  8تا  6گردد و به مدت  POساعت بعد از عمل بیمار  2* در صورت عدم مشکل، 

 بهتر ماده حاجب (.

 * در صورت مشکل در دیورز، از کیف آب سرد و گرم به صورت متناوب استفاده شده و در صورت نیاز طبق فرآیند سونداژ شود.

 ه پزشک اطلاع داده شود.و ب NPO* در صورت درد ناحیه ی شکم، افت فشار و اختلال همودینامیک، 

دقیقه تا یک ساعت و هر نیم  15* علایم حیاتی، کیسه شن، محل پانسمان، نبض های محیطی، حس و گرمای انتهای محل) هر 

 ساعت( کنترل و ثبت پرونده شود. 4ساعت و هر یک ساعت به مدت  2ساعت تا 

هرگونه فعالیت سنگین، دویدن و بالا وپایین آمدن از پله با شدت  ساعت پس از آنژیوگرافی از 48* به بیمار توضیح داده شود که تا 

 بالا خودداری کند.

 * پانسمان روز بعد از پروسیجر در زیر دوش حمام و پس از خیس کردن کامل پانسمان خارج شود.

 *پس از تکمیل پرونده بیمار توسط پزشک،پرونده بیمار توسط منشی بخش کت لب چک شود.

 مربوط به بیمار داخل پوشه قرار گیرد و تحویل همراه بیمار گردد.  CDیوگرافی به همراه * فرم گزارش آنژ

 *پرستار از دادن هرگونه اطلاعات مربوط به گرفتگی یا نرمال بودن عروق بیمار، به بیمار یا همراه بیمار خودداری کند.

 منتقل شود.  CCUشدن بیمار، بیمار به بخش بستری یا پست کت یا   stable * پس از 

هوا خارج   CC و نیم  2ساعت  1ساعت پس از اتمام پروسیجر، هر  8بند توسط پرستار به این شرح میباشد که تا   TR *نحوه خروج 

 شود.

 آموزش به بیمار بعد از آنژیوگرافی:

اول آموزش ساعت  48به بیمار در مورد عدم فعالیت هایی مثل دویدن، ورزش های تماسی و فعالیت های خشن در  -1

 ساعت بعد قدم بزند. 48دهید. همچنین توضیح داده شود که می تواند از 

 به بیمار در مورد عدم استراحت مطلق بیش از یک ساعت توضیح داده شود. -2

به بیمار در مورد برطرف شدن کبودی کشاله ی ران بعد از حدود یک هفته یا بیشتر و تغییر رنگ و طبیعی بودن  -3

 در محل توضیح داده شود.احساس توده ی سفت 

و گزارش آنژیوگرافی و   CDبه بیمار توضیح داده شود که روز بعد از آنژیوگرافی با در دست داشتن پوشه حاوی  -4

 مدارک قبلی خود به مطب پزشک مراجعه نماید.
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 به بیمار آموزش داده شود، در صورت بروز موارد زیر به بیمارستان مراجعه کند:  -5

 

 ی و ایجاد زخم در محل کشاله ی رانافزایش تحریک پذیر 

 تورم افزایش یافته همراه با نبض، تغییر رنگ آبی یا ارغوانی در کشاله ی ران 

 کرختی و رنگ پریدگی پاها، قرمزی و گرمی، داغی شدید، ترشح همراه با چرک در محل آنژیوگرافی 

 .در صورت انجام عمل جراحی و دندان پزشکی با پزشک خود مشورت کند 

 ه ها و اقدامات و آموزش ها در پرونده ثبت گردد.یافت 

 .آموزش ها در فرم آموزش پس از ترخیص ثبت و یک کپی به همراه سایر مدارک به بیمار داده شود 

 

 

 یانسان یرویسنج،ن فشار نگ،یتوریمانمنابع/ امکانات: 

 ژهیو یمراقبتها یپرستار کتاب

 فرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: کننده:تایید  تهیه کننده:

 میلاد برجی)مدیر بیمارستان( مسئول بخش آنژیوگرافی

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 )ریاست بیمارستان(دادفر دکتر  مهدی
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 دستورالعمل: نحوه پذیرش و نحوه انتقال ایمن بیماران حاد و اورژانس و سایر بخش ها به بخش مراقبت های ویژهعنوان 

 EC-WI-18 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

پیشگیری از هرگونه خطا یا قصور یا اتفاقات غیر مترقبه  -ایمن سازی هرگونه انتقال بیماران  -هدف: روشمند سازی انتقال بیماران 

 مغایر قانون در جابجایی بیماران.

 دامنه کاربرد: کلیه بخشهای بالینی

 روش کار: 

 .نمایدمی  ثبت بیمار پرونده در را بخش مراقبت های ویژه به بیمار انتقال دستور بیمار ویزیت از پس پزشک متخصص -1

نماید و اقدامات حیات بخش لازم و  چک می  را ویژه بخش به بیمار انتقال بر مبنی پزشک دستور باید بیمارستارمسئول پر -2

 .اورژانسی را برای بیمار انجام می دهد و وضعیت همودینامیک بیمار راثبت  می کند

 می دهد. پرستار مسئول بیمار،وجود بیمار بدحال جهت انتقال به بخش ویژه را به مسئول کشیک اطلاع-3

 پرستار مسئول بیمار،بیمار و خانواده اش را از هدف انتقال به بخش مراقبت های ویژه مطلع می سازد.-4

مطلع می   سوپروایزررا جهت انجام هماهنگی در صورت عدم وجود تخت خالی در بخش مراقبت های ویژه، بیمار مسئول پرستار-5

 سازد.

 ام گرافی و سونوگرافی را در پرونده بیمار ثبت می  نماید.پزشک معالج درخواست کتبی مبنی بر انج-6

 پرستار مسئول بیمار،موظف است به هنگام جابجایی بیمار جهت انجام اقدامات پاراکلینیک بیماررا همراهی نماید.-7

نگام انتقال وی در نظر می پرستار مسئول بیمار تجهیزات لازم جهت انتقال بیمار را آماده نموده و کلیه نکات ایمنی بیمار را در ه-8

 گیرد.)مهار فیزیکی،تجهیزات کمک تنفسی،مانیتورینگ قلبی،حفظ حریم خصوصی،بالا کشیدن بدساید دوطرفه،خطر سقوط و ...(

 ،لوله تراشه،درن،چست تیوپ و ... را بررسی و اطمینان حاصل پیدا می کند.IV LINEپرستار بیمار کلیه اتصالات شامل -9

 بیمار قبل از انتقال بیمار نیروی نگهبان را جهت انتقال سریعتر و ایمن مطلع می سازد. پرستار مسئول-10

پرستار مسئول بیمار با کمک نیروی خدمات / پزشک معالج ،بیمار را بر حسب نیاز بر روی ویلچر یا برانکارد مجهز به کپسول -11

ری ،مدارک بالینی و ... بیمار را با بدساید بالا و حفظ حریم اکسیژن،دستگاه الکتروشوک،پالس اکسی متری، آمبوبگ ،داروهای ضرو

 خصوصی به بخش ویژه انتقال می دهد.

 تحویل ویژه  بخش پرستار به ای پرونده و بالینی صورت دو به کامل را بیمار تحویل، هنگام است موظف بیمار مسئول پرستار-13

 با حضور دو پرستار تحویل دهنده و تحویل گیرنده بر بالین بیمار بررسی گردد.  SBARدهد و فرم انتقال بیمار 

 

به هنگام جابجایی بیمار باید اصول صحیح جابجایی به کمک چند نیروی خدمات و همراهان  در بیمارانی که کاهش سطح -14

 به درستی انجام گردد.هوشیاری ،ناتوانی، پلژی یا عمل جراحی داشته اند جهت پیشگیری از آسیب به بیمار 

 طبق اندازه گیری معیار مورس برای  کلیه بیماران،جابجایی و انتقال صحیح بیمار اجرا گردد. -15
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 یک بدحال بیماران انتقال هنگام حتما و شود انجام قبلی هماهنگی با باید دیگر پاراکلینیک واحدهای به بیمار انتقال هرگونه-16

 . نماید همراهی را بیمار پرستار

 سر پرستار بخش مراقبت ویژه ماهانه چک لیست فرم انتقال بین بخشی را پر نموده وبه کارشناس ایمنی تحویل می دهد.-17

 

 

 پرونده بیمار -منابع/ امکانات: تجارب بیمارستان/ برانکارد یا ویلچر

 فرد ناظر بر عملکرد: مترون بیمارستان یا سوپروایزر وقت

 ابلاغ کننده: کننده: تایید تهیه کننده:

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان( مسئولین بخش های ویژه و بستری 

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر  مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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به صورت موقت تدوین  تجویز پروفیلاکسی آنتی بیوتیکها قبل از اعمال جراحیبا توجه به عدم راه اندازی اتاق عمل دستورالعمل 

 شده و پس از راه اندازی اتاق عمل مجددا بازبینی می گردد. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

پیشگیری و کنترل عفونتدستورالعمل های   
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 کیفیت و اعتباربخشیدفتر بهبود 

 ها قبل از اعمال جراحی تجویز پروفیلاکسی آنتی بیوتیکعنوان دستورالعمل: 

 IC-WI-04 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 اعمال از قبل پروفیلاکسی بیوتیکهای آنتی دستورالعمل تدوین2 –-2  بیوتیکها آنتی رویه بی و منطقی غیر مصرف کاهش-1هدف: 

 - جراحی

 درمانی های هزینه میزان کاهش - -4بیمارستان میکروبی مقاومت الگوی اساس بر بیوتیکها آنتی منطقی تجویز -3

 بخش های درمانی،آزمایشگاه وداروخانهدامنه کاربرد: 

 روش کار: 

 ها بیوتیک آنتی از استفاده و آید می حساب به جراحی بیماران در عفونی موربیدیتی عمده منبع عمل محل عفونت آنجاییکه از-1

 به منجر که رود می شمار به جراحی اعمال اکثر در استاندارد مراقبت اصلی جزو اندیکاسیون، صورت در اعمال جراحی از پیش

 بیوتیک آنتی پروتکل صحیح اجرای بر تاکید با را اجرایی روش این مرکز این لذا گردد، می عمل پس از عفونتهای بروز میزان کاهش

 مصرف از جلوگیری جهت مناسب راهکاری و یافتن میکروبی مقاومت الگوی بر اساس ها بیوتیک آنتی منطقی مصرف پروفیلاکسی،

 صحیح اجرای جهت در که امیدواریم و نموده تدوین جراحی، های مختلف رشته متخصص پزشکان نظر با و ها بیوتیک آنتی رویه بی

 :بنماییم را خود تلاش حداکثر آن

 نمونه از شده جدا های جرم مقاومت و حساسیت بررسی به نسبت آزمایشگاه واحد هماهنگی با بیمارستان عفونت کنترل تیم 1-

 .کنند می اقدام بیماران به کشت مربوط های

 به یکبار ماه سه هر بصورت تحلیل تجزیه و میکروبی مقاومت الگوی تعیین جهت را بیوتیکی آنتی مقاومت نتایج آزمایشگاه واحد 2

 .دهد می اطلاع عفونت کمیته کنترل

 واحد به را ونکومایسین و سیلین متی به اورئوس استافیلوکوک مقاومت مانند طبیعی غیر مقاومت الگوهای آزمایشگاه واحد 3-

 .دهد می عفونت گزارش کنترل

 از استفاده پروتکل زنان جراحی ارولوژی، عمومی، جراحی متخصص پزشکان نظرات از استفاده و همکاری با عفونت کنترل تیم 4-

 می ابلاغ پروتکل اجرای جهت عمل اتاق و بستری بخشهای کلیه به و نموده تدوین را جراحی اعمال از قبل داروهای پروفیلاکسی

 .نماید

 جهت اقدام و اطلاع جهت پرسنل و پزشکان به را میکروبی مقاومت الگوی و بیوتیکی آنتی مقاومت نتایج عفونت کنترل تیم 5-

 .کند می اطلاع رسانی آن، کنترل

 کنترل کمیته به را آنها به مربوط تحلیل تجزیه و بیوتیکها آنتی مصرف الگوی و میکروبی مقاومت الگوی عفونت کنترل تیم 6-

 .نماید می شهرستان ارسال عفونت

 همکاری با و آزمایشگاه واحد در مقاومتهای میکروبی تحلیل تجزیه و انالیز جهت WHONET افزار نرم نصب عفونت کنترل تیم 7-

 نصب نموده است و آمار را به واحد کنترل عفونت ارسال می نماید. آزمایشگاه وایزر سوپر و پاتولوژی متخصص
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کنترل  کمیته به ماهه شش بصورت را مصرف پر های بیوتیک آنتی مصرف میزان تجهیزات، و دارو کمیته دبیر و داروخانه مسئول 8-

 مقاومت الگوی و )ادراری عفونت ( مرکز شایع عفونتهای به توجه با هم عفونت کنترل کمیته تا نماید می رسانی اطلاع عفونت

 آن نتیجه و نموده اتخاذ بیوتیک آنتی چند یا یک مصرف نحوه خصوص در تصمیماتی آزمایشگاه، واحد توسط شده میکروبی گزارش

 .نماید اعلام ها بخش مسئولین پزشکان و کلیه به را

 مراقبتهای  دستورالعمل از استفاده  محترم جراحان از خواهی نظر از بعد پروفیلاکسی بیوتیک آنتی پروتکل درخصوص

 :گردید تدوین ذیل صورت به پروفیلاکسی بیوتیک آنتی تجویز نحوه ، شده مدیریت

 .باشد داشته وجود عفونی ذاتی بالقوه خطر که مواردی مگر ندارند، پروفیلاکسی به نیاز تمیز جراحی اعمال 1-

دو گرم  سفازولین می  پروفیلاکسی بیوتیک آنتی  .خروج توده های چربی و ... -هموروئید -عمومی نظیر هرنی جراحی اعمال در 2-

 باشد.

 -وجود عفونت در محل عمل  ) نظیر آپاندیس پرفوره ( مانند جراحی های وسیع، پرخطر بیماران عمومی در جراحی اعمال در- 3-

 گرم سفازولین قبل از جراحی توصیه میشود  تزریق دو  قبلی جراحی عمل سابقه یا زردی وجود سابقه - سال  65 بالای سن

 .باشد.دو گرم سفازولین می  پروفیلاکسی نسبی و توتال ماستکتومی ،) اینگوینال هرنی ( ران کشاله فتق عمل در -4

درمورد عمل جراحی سزارین دوگرم سفازولین یک ساعت قبل از عمل ،در جراحی هیسترکتومی ابدومینال وواژینال سفوکستین -5

میلی گرم پس از عمل 200میلی گرم قبل از عمل و100دوگرم سفوتتان دوگرم ،در جراحی کورتاژ تشخیصی داکسی سیلین 

روز در صورت 5میلی گرم تا 100روز ودر هیستروسالپنگوگرافی  داکسی سیلین 5ساعت تا 12میلی گرم هر 500ومترونیدازول 

ساعت استفاده می شود در گذاشتن ای یو دی وبیوپسی اندومتر 8میلی گرم وریدی هر 900حساسیت به کفلین کلیندامایسین 

 ی استفاده نمی شود. ووکورتاژ تخلیه ولاپاروتومی تشخیصی و ای پی ار وتی ال هیچگونه انتی بیوتیک پروفیلاکس

 

  راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانیمنابع/ 

 یخچالهای دارویی دپو دارویی بخشها انواع ویالهای انتی بیوتیک امکانات:

 سوپروایزر کنترل عفونتفرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

مریم کریمی)کارشناس پیشگیری 

 وکنترل عفونت(

 میلاد برجی  )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر )ریاست بیمارستان(
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فناوری اطلاعات و مدیریت دستورالعمل های 

 اطلاعات سلامت
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 دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 یراز یدرمان یقاتیتحق یمرکز آموزش
 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی

 عنوان دستورالعمل: دستورات تلفنی

 HIM-WI-10 کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی: خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ: تیر 

 هدف: اجرایی صحیح دستورالعمل دستورات تلفنی

 دامنه کاربرد: همه بخشهای بالینی

 :TEllorder/Teleorderتعاریف:

 دستورات تلفنی اخذ شده از پزشک معالج اطلاق می شود که بهتر است فقط در مواقع اورژانس انجام شود
 روش کار: 

 است مسئول بیمار مسئولیت اخذ دستور تلفنی به عهده پرستار -1

 نمائید.با اخذ گزارش صحیح و گرفتن شرح حال کامل اقدام به گرفتن دستورات تلفنی -2

 ساعته را دقیق و خوانا بنویسید 24ساعت و تاریخ تماس تلفنی یا )دستورات شفاهی(را برحسب زمان بندی -3

 عنوان و نام پزشک ارائه دهنده دستور را کامل و خوانا بنویسید-4

هت صحت درک دستور دستورات تلفنی را به طور کامل ودر برگه دستورات پزشک کلمه به کلمه گفته پزشک را ثبت کنید و ج-5

 ،مجددتوسط پرستار مستمع بازگو نمایید تا پس از اطمینان از صحت دستورات تلفنی آن  را اجرا کنید

 عنوان پرستار مسئول بیمار )دریافت کننده دستور(و پرستار شاهد مهرو امضا کنید-6

 تایید پزشک معالج برسانید ساعت پس از اخذ دستورات شفاهی ،دستور مورد نظر را به امضا و 24حداکثر تا -7

 تجارب بیمارستانی و دستور العمل مستند سازی و گاید لاین گزارش نویسی منابع:

 تلفن مستقیم راه دسترس سریع با پزشک معالج امکانات:

 فرد ناظر بر عملکرد: 

 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:

 عباد کاظمی)مترون(

 سلامت(آیت ویسی  )مسئول اطلاعات 

 میلاد برجی )مدیر بیمارستان(

 
 ( بهار هاشمی )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر  مهدی دادفر)ریاست بیمارستان(
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خدمات سرپاییدستورالعمل های   
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 دفتر بهبود کیفیت و اعتباربخشی دانشگاه علوم پزشکی ایلام

 

 بحرانی مقادیر موقع به مدیریت و ارتباط برقراریعنوان دستورالعمل: 

 OPS-WI-01کد سند:

 1403تاریخ بازنگری بعدی:خرداد  تاریخ بازنگری:  1402تاریخ ابلاغ:تیر 

 بیمار درمان روند در تسریع و معالج بیمار /پزشک  به بحرانی موارد رسانی سریع اطلاعهدف: 

 درمانگاه تخصصی – اورژانس – تصویربرداری/آزمایشگاه  های بخشدامنه کاربرد: 

  تعاریف:

 تدوین  کنند . پاراکلینیک را  بررسی های نتایج بحرانی مقادیر فهرست مرتبط پاراکلینیک و بالینی متخصصین-1

 نماید. ابلاغ درمانگاه و پاراکلینیک بخشهای تمامی پاراکلینیک را به بررسی های نتایج بحرانی مقادیر سرپرست بیمارستان فهرست-2

 بخشهای شفاهی را جهت اطلاع  کلیه کارکنان  بخشهای بالینی و کارکنان /تلفنی دستورات اجرایی بیمارستان روش سرپرست -3

 پاراکلینیک ابلاغ نماید.

 .پاراکلینیک: های بحرانی بررسی نتایج به هنگام نحوه گزارش

 در بیماران سرپایی:

 :بخش تصویربرداری:1

 .ارسال نماید PACS سیستم به را بیمار رادیوگرافی کلیشه یا و اسکن تی سی رادیولوژی کارشناس-1

 :دارد قرار بحران محدوده در تست یک نتیجه که شد رادیولوژی متوجه کارشناس اینکه از *پس

 .نماید  رادیولوژی گزارش فنی مسئول با را مساله رادیولوژی کارشناس-2

 با دفتر ثبت بیماران  در ثبت با را همراه اطلاع رسانی به پزشک و یا بیمار رادیولوژی،فنی  مسئول تایید از رادیولوژی ،پس کارشناس-3

 .دهد انجام تاریخ و ساعت قید

 معالج را انجام دهد. پزشک /بیمار به اولیه نتیجه اضطراری اعلام از پس بحرانی نتایج مجدد کنترل رادیولوژی کارشناس-7

اول  تماس از بعد ساعت 12 سوم بار و بعد ساعت 6 دوم بار دلیل هر به تماس اولین در پاسخ عدم صورت در رادیولوژی کارشناس-8

 .گرفته شود  تماس بیمار با "مجددا

 راهنمایی  مربوطه پزشک توسط مجدد ویزیت و مجدد مراجعه برای  را بحرانی نتایج دارای سرپایی بیماران رادیولوژی کارشناس-9

 نماید.

 :بخش آزمایشگاه:2-ب
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 دارد: قرار بحران محدوده در تست یک نتیجه که شد متوجه(آزمایشگاه کارشناس) آزمایشگاه در فردی اینکه از پس

 .نماید می  مطرح  سوپروایزر یا فنی مسئول با را مساله  آزمایشگاه کارشناس-1

 بیمار  (یا یکطرفه ارتباطی آزاد خط  طریق )از معالج پزشک ،به  فنی مسئول تایید از ،پس آزمایشگاه(شیفت مسئول) بخش مسئول -

 گرفتن جهت که شود می گفته وی به بیمار حال شرح اخذ دهد)وضمن می اطلاع  می شود( گرفته تماس شماره انها از پذیرش )هنگام

 کند،سپس ثبت می  تاریخ و ساعت قید بحرانی با  نتایج ثبت به مربوط دفتر ودر    کند( مراجعه ازمایشگاه به پزشک به ان ارایه و جواب

 حاصل اطمینان قبلی آمده دست به نتیجه از مناسب کنترل یک کنار در یا و دوتایی صورت به نمونه همان روی بر آزمایش تکرار با

 با مبارزه سیستم یا و بیمار ، پزشک به مورد به بسته بیمار تاریخچه و بالینی همبستگی و قبلی نتایج با مقایسه از پس را مورد و نموده

 .دهد می اطلاع سریعا بهداشت مرکز بیماریهای

 موارد مشمول گزارش فوری تلفنی :(الف

، فلج شل حاد ، وبا )التور( ، سرخک ، سندرم سرخجه مادرزادی ، دیفتری ، کزاز نوزادان ، مننژِیت ،آنفولانزا، پنومونی ، طاعون ، تیفوس 

بوتولیسم ، سیاه زخم تنفسی ، شیستوزومیازیس ، عوارض ایمن سازی ، هرنوع بیماری تب زرد ، تب راجعه ، هرنوع حیوان گزیدگی ، 

 بثوری خونریزی دهنده ،مالاریا ، سیاه زخم تنفسی و سایر بیماریهای واگیر در صورت مشاهده افزایش موارد گزارش داده شود.

 ب(موارد مشمول گزارش ماهیانه کتبی :

، بیماریهای آمیزشی ، مالاریا ، سالک و کالاآزار، تب مالت ، سیاه زخم جلدی ،  +HIVهای ویرال ، سل ، سیاه سرفه ، تیفوئید ، هپاتیت

کیست هیداتیک ، توکسوپلاسموز ، پدیکولوز ، کچلی و سایر بیماریهای قارچی، گال ، جذام ، کزاز بالغین  ، بیماریهای آمیزشی ، 

 داده شود. گزارش فوری شیگلوز ، عفونت های بیمارستانی و کلیه موارد مشمول

 .دهد می انجام را معالج پزشک /بیمار به اولیه نتیجه اضطراری اعلام از پس بحرانی نتایج مجدد کنترل کارشناس آزمایشگاه 

 بعد ساعت 12 سوم بار و بعد ساعت 6 دوم بار دلیل هر به تماس اولین در پاسخ عدم صورت در آزمایشگاه(شیفت مسئول) بخش مسئول

 .گیرد می گرفته تماس بیمار با "مجددا اول تماس از

 پزشک توسط مجدد ویزیت و مجدد مراجعه برای  را بحرانی نتایج دارای سرپایی بیماران آزمایشگاه(شیفت مسئول) بخش مسئول

 پایان در جواب دریافت برای بیمار مراجعه عدم صورت در باید مربوطه)آزمایشگاه/رادیولوژی( بخش مسئول. کند می راهنمایی  مربوطه

 تست جواب تحویل جهت شود می آور یاد و مطلع می کند نتایج از را او می گیرد و تماس - دفتر مربوطه در بیمار تلفن شماره با ماه هر

 . نماید ثبت می  دفترمربوطه در را نتایج و نماید مراجعه مربوطه بخش به ها

 اند ننموده مراجعه ها تست جواب گرفتن جهت که بیمارانی با "مجددا یکبار ماه سه هر( رادیولوژی/آزمایشگاه)  مربوطه بخش مسئول

 .نماید می ثبت مربوطه دردفتر و گرفته تماس

 گزارش بیمارستان ایمنی مسئول به "کتبا را مربوطه مراتب بخش مسئول نرسد مطلوب نتیجه به پیگیریها چنانچه فوق موارد تمامی در

 .نماید می
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  محدوده بحرانی تصویربرداریفهرست  

 رادیولوژی طرف از اقدام مربوطه بخش طرف از اقدام

 

 عنوان

 پزشک به فوری گزارش

 کشیک سوپروایزر/معالج

 مسئول /پزشک به فوری تلفنی گزارش

 مسئول پرستار/بخش ،شیفت

 CNS هماتوم و خونریزی مغزی  * *

 مغزی
 هرنی مغزی * *

 سکته حاد * *

 عفونت مغزی * *

شکستگی پیچیده استخوان  * *

 مغز

شکستگی ناپایدار ستون  * *

 فقرات

 فشردگی و له شدگی نجاع * *

 NECK صدمه و التهاب راه هوایی * *

 گردن
 قطع شریان کاروتید * *

 تنگی حاد کاروتید * *

 CHEST پنوموتوراکس فشاری * *

 قفسه سینه
 آمبولی ریوی * *

پارگی آنوریسم یا تهدید به  * *

 پارگی

تجمع هوا در فضای شکمی  * *

 بدون انجام جراحی
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 ABDOMEN ایسکمی روده ای * *

 شکم
 آپاندیسیت * *

 وجود هوا در ورید  پورت * *

انسداد روده ای )یبوست روده  * *

 ای(

جراحت آسیب زا به احشا  * *

 شکم

 خونریزی خلف صفاقی * *

 UROGENITAL حاملگی خارج از رحمی * *

 ژنیتال

 

 جداشدگی و پارگی جفت  * *

 جفت سر راهی * *

پیچ خوردگی لوله تخمدان و  * *

 بیضه ها

 مرگ جنین * *

 BONE شکستگی جدید * *

 استخوان

 

 شکستگی چند تکه ای * *

 GENERAL جاگذاری اشتباه لوله * *

 عمومی

 

 آزمایشات:فهرست محدوده بحرانی 

 هماتولوژی
 

Hematology Low High 

Hct (Packed cell volume) <20 vol% >60 vol% 

Hb 

Hb (New born)  

<7 g/dl 

<10 g/dl 
>20 g/dL 

<22 g/dl 
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Platelet count (Adult) <40,000/cu mm >1,000,000/cu mm  

Platelet count (Pediatric) <20,000/cu mm >1,000,000/cu mm 

aPTT None >78 secs 

PT None >24 secs or >2×control level 

INR None >4 

Fibrinogen <100 mg/dl >700 mg/ dL 

WBC 

WBC (children) 

<2000/cu mm 

<2000/cu mm 

 

>30,000/cu mm 

>43000/cu mm 

 

D-Dimer None >2 mg/L 
CSF- WBC None 10 cells/μL< 

Presence of blast cells, sickle cells 

New diagnosis of leukemia, sickle cell anemia, aplastic crisis 

 

 

 

 موضوع:جدول نتایج بحرانی بخش بیوشیمی                        

 بیوشیمی

Blood Chemistry Low High 

Ammonia None >40 µ mol/L 

Amylase None >200 U/L 

2Arterial pCO <20 mm Hg >70 mm Hg 

Arterial pH <7.2 U >7.6 U 

(adults)2 Arterial pO <40 mm Hg None 

(newborns)2 Arterial pO <37 mm Hg 92 mm Hg (SD=12) 

Bicarbonate <10 mEq/L >40 mEq/L 

Bilirubin,total (newborns) None >15 mg/dL 

Calcium 

Adult  

Children 

 
<6 mg/dL 

<6.5 mg/dL 

 

 
>13 mg/dL 
>12.5 mg/dL 

Carbon dioxide <10mEq/L >40 mEq/L 

Cardiac troponin T (cTnT) None >0.1 µg/L 

Cardiac troponin I (cTnI) None >1.6 µg/L 

Chloride <80 mEq/L >115 mEq/L 

CK None >3-5 × upper limit of normal 

(ULN) 

CK-MB None >5% or ≥10 µg/L 

Creatinine (except dialysis patients) 

Children 

None 
 

 

>5.0 mg/dL 

 

>3.8 mg/dL 

Gluocose <40 mg/dL >450 mg/dL 

Gluocose (Children) <46 mg/dL >445 mg/dL 

Gluocose (newborn) <30 mg/dL >300 mg/dL 

Magnesium <1.0 mg/dL >4.7 mg/dL 
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Phosphorus <1 mg/dL None 

Potassium  <2.8 mEq/L >6.2 mEq/L 

Potassium (newborns) <2.5 mEq/L >8.0 mEq/L 

Sodium <120 mEq/L >160 mEq/L 

Lead 45 µg/dL(birth-18years) ≤ 

≥70 µg/dL(≥19 years) 

 

BUN (except dialysis patients) < 2 mg/ dL >80 mg/dL 

 

 موضوع:جدول نتایج بحرانی بخش بیوشیمی

 مایع مغزی،نخاعی

 

High Low Cerebrospinal Fluid 
 < 80% of blood level 

< 31% of blood level 

 

Glucose 

Adult 

Children 

>45 mg/dL  Protein total 

If was positive None positive bacterial stain, antigen 

detection, culture or India ink 

preparation 
>10/ cu mm None WBC in CSF 

Presence of malignant cells or blast 

in any other body fluid  
 

 موضوع:جدول نتایج بحرانی بخش میکروبشناسی

 

 میکروب شناسی

 

Positive blood culture 

Positive B.K culture 

Positive culture or isolate for Corynebacterium diphtheriae, Cryptococcus neoformans,Bordetella pertussis, 

Neisseria gonorrhoeae (only nongenital sites), dimorphic fungi (Histoplasma, Coccidioides, Blastomyces, 

Paracoccidioides) 

Presence of blood parasites (e.g. Malaria organisims, Babesia, Microfiaria) 

Positive antigen detection (e.g. Cryptoccus, group B Steptococci, Haemophilus influenzae type B, Neisseria 

meningitidis, Streptococcus pneumoniae) 

Stool culture positive for Salmonella, Shigella, Campylobacter, Vibrio, or Yersinia  
 

 کشت خون مثبت

 )مایع نخاع، مایع مفصل، مایع پریکارد، مایع پلور و پریتوئن(وجود کشت یا گسترش مستقیم مثبت در مایعات استریل بدن 

 استافیلوکک اورئوس مقاوم به ونکومایسین

 گسترش خون محیطی مثبت از نظر مالاریا

 گسترش مثبت نمونه از نظر باسیل اسید فست

 گسترش مثبت از نظر باسیلوس انتراسیس
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 تشخیص پاتوژن های مهم نظیر لژیونلا، بروسلا

 بت کریپتوکوکوس در آزمون شناسایی آنتی ژنموارد مث

 موضوع:جدول نتایج بحرانی بخش آنالیز ادرار

 

 آنالیز ادرار                                                   

  گلوکز  +++

 کتون  +++

Positive مواد احیاء کننده در ادرار نوزادان 

Are seen   کریستالهای تیروزین ،سیستئین ولوسین 
 

 موضوع:جدول نتایج بحرانی تست های بخش هورمون،ایمونوسرولوژی وداروها

 

 

 بخش هورمون وایمونوسرولوژی

D-Dimer 2 mg/L    > 
Troponin I 0.3 ng /mL > 

Troponin T hs >52  p/mL         

Digoxin  >2.4 ng/mL                                          

HBS Ag POS 

HIV POS 

T4   25 µg /dL      > 
TSH        400 µIu/mL > 

 

 داروها

Therapeutic Drugs Blood Levels 

Acetaminophen >150 µg/mL 

Carbamazepine >20 µg/mL 

Chloramphenicol >50 µg/mL (peak) 

Digitoxin >35 ng/mL 

Digoxin >2.4 ng/mL 

Ethosuximide >200 µg/mL 

Gentamicin >12 µg/mL 

Imipramine >400 ng/mL 

Lidocaine >9 µg/mL 

Lithium >2 mEq/L 

Phenobarbital >60 µg/mL 

Phenytoin >40 µg/mL 

Primidone >24 µg/mL 
Quinidine >10 µg/mL 

Salicylate >700 µg/mL 

Theophylline >25 µg/mL 

Tobramycin >12 µg/mL (peak)  
 ابلاغ کننده: تایید کننده: تهیه کننده:



  
 

193 | P a g e  
 

 

 

 مسئولین بخش های پاراکلینیک

 مسئول بخش های بالینی

 )مدیر بیمارستان(میلاد برجی

 
 ( بهار هاشمی  )مسئول بهبود کیفیت

 

 دکتر مهدی دادفر)ریاست بیمارستان( 

 


