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 استفاده از کتاب یراهنما
ستانداردها یراهنما کتاب ش یجامع ا ستانیب یمل یاعتباربخ شم رانیا یهامار ش شن،  یدرک جادیبا هدف ا، ویرایش  ستانداردها ینیو ع کپارچهیرو  یاز ا

 ف،یبا ارائه تعار شده استتلاش  مارستان،یاز ب یانتظارات اعتباربخش نییضمن تبدر این دوره از ارزیابی شده است.  بازنگری هامارستانیب یمل یاعتباربخش

 .شودتر شفاف یاندرکاران اعتباربخشکارکنان و دست ران،یمد یبرا یابیاز استاندارد تا اجرا و از اجرا تا ارز ریمس ،یابیارز یهاالزامات و ملاک

صرفاً به زمان ارز یطراح یاکتاب به گونه ساختار ستفاده از آن  ست که ا شد؛ بلکه ب یابیشده ا ستانیمحدود نبا مرجع  کیبتوانند از آن به عنوان  هامار

 استفاده کنند. ندهایو بهبود مستمر فرآ شیاستقرار، پا ،یزیررنامهب یبرا یکاربرد

 است: یضرور ریاستفاده مؤثرتر از کتاب، توجه به نکات ز یبرا

 کی انگریاند. هر استاندارد بشده یدهسازمان سنجه 395و  استاندارد 88زیرمحور،  18 ،یاصل محور 3در قالب  ویرایش ششم یاعتباربخش یاستانداردها

شخص از عملکرد ب ستانیانتظار م ست مار سنجه لیذ در. ا ستاندارد،  شده و برا یهاهر ا سنجه،  یمرتبط ارائه  ض یابیارز هایگامهر  با  یلیتکم حاتیو تو

 سنجه درج شده است. یابیو ارز یسازادهیدر برداشت، پ تیشفاف شیهدف افزا

 تحقق آن سه سطح به شرح زیر در نظر گرفته شده است؛ بر اساس امکان هر سنجه تدوین در

 سنجه( 209)باشند. بیمارستان می هر فعالیت پایه و اولیه انتظارات حدود در و بالا هاتحقق آن امکان هایی کهسنجه: یک  سطح هایسنجه

 سنجه( 151)باشند. ها میبیمارستان فعلی اکثر وضعیت انتظارات حدود در و متوسط هاتحقق آن هایی که امکانسنجه: دو  سطح های سنجه 

 سنجه( 35) باشند.ها میبیمارستان فعلی وضعیت به نسبت انتظارات حدود از فراتر و دشوارتر هاتحقق آن هایی که امکانسنجه: سه  سطح های سنجه

سنجه با هدف رفع ابهام، ا یلیتکم حاتیتوض شت  جادیهر  ست. ا حیصح یو کمک به اجرا کسانیبردا شده ا در کنار متن  دیبا حاتیتوض نیالزامات ارائه 

 .رندیمورد توجه قرار گ یابیارز هایگامسنجه و 

باشند، تدوین صصی با گرایش روان پزشکی میهای تک تخسنجه، که مختص ارزیابی بیمارستان 17های روان پزشکی مشتمل  بر بسته اختصاصی سنجه

ستان کتاب و در انتهای سته مختص بیمار ست این ب ست. لازم به ذکر ا شده ا ستان ها، علاوه بر ارائه  شکی بوده و در این بیمار های تک تخصصی روان پز

 بسته استانداردهای اعتبار بخشی ملی، ملاک ارزیابی خواهد بود. 

ستانداردها ها در کتابسنجهو اهمیت تاثیر کیفی تفاوت با توجه به  ستانبی یمل یاعتباربخش یا ساده هامار تر مخاطبان در و همچنین با هدف دسترسی 

سنجه سطح و وزن  شتاری و یها، در این دوره از بازنگری تغییک نگاه به  شکل نو شانهراتی در  ستسنجه گذارین شده ا شرح زیر ایجاد  سنجهها به  های ؛ 

 اند.دار شدهنشان *، به دلیل حساسیت موضوع با نماد سنجه( 120) مرتبط با ایمنی بیمار

 

 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

ص ت،ینها در سنجهخواننده کتاب،  شودیم هیتو سنجه 18فرایندهای مرتبط را در تمامی  ها وارتباط بین  به عنوان  ها رازیرمحور مورد توجه قرار داده و 

 . ردیدر نظر بگ یمارستانیو بهبود مستمر خدمات ب یاثربخش ،یمنیا ت،یفیک یارتقا یبرا کپارچهینظام  کی یاجزا

 اتفاق در ارائه خدمت است. نیترکار درست به محتمل لیتبداعتباربخشی  یستانداردهاا یریکارگاز به ییهدف نها

 شماره استاندارد

 عنوان استاندارد

 سنجهشماره 

 

 سطح سنجه

 

وزن/ ضریب 

 عنوان سنجه سنجه

 

 های اجراییگام

 

 هاتوضیحات و توصیه

 



  

1-الف  
و مدیریت کیفیت رهبری  
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 رهبری و مدیریت کیفیت 1-الف
 

 باشدمحوری میبر برنامه مبتنیرهبری و مدیریت کیفیت در بیمارستان  1-1-الف

 / 2 / 1-1-1-الف

 باشد.ها و اقدامات در بیمارستان در راستای آن میهای اصلی تدوین شده و برنامه استراتژیک، برنامهسیاست

  بیمارستان 1صلیا هایمکتوب نمودن سیاستتعیین و  

 مارستانیب اتخاذ تصمیمات و اقدامات استراتژیک و برنامهدر تدوین  چارچوب عنوانبههای اصلی استفاده از سیاست 

  ها در بیمارستانسازی استراتژیو جاری (...)مالی، انسانی و بیمارستان تحلیل منابع درنظرگرفتنبا  یکی از الگوهای علمی یبر مبنااستراتژیک  برنامهتدوین 

 واحدهای مرتبط /هابخشمشارکتو با استراتژیک  برنامهدر راستای  ،تحلیل منابع ،اصول علمی یبر مبناهای عملیاتی تدوین برنامه 

  واحد بهبود کیفیت با هدایتهای عملیاتی و برنامه استراتژیک برنامهپایش 
ست صلی، جهتسیا سجم وظایف، مأموریت و ها و اولویتها، محدودیتگیریهای ا ستان را برای اجرای من ستراتژیهای بیمار شخص تعیین هایا شده م

 شوند.ها توسط تیم رهبری و مدیریت تهیه، تصویب و ابلاغ میاین سیاست گیری هستند.مبنایی برای تصمیمد و کننمی

ست سیا ضعفبرای تعیین  ست  صلی، لازم ا سلامت جامعه، عوامل برونها و توانمندیهای ا ضعیت  سازمان، و نفعان کلیدی سازمانی و انتظارات ذیهای 

سایی  ضعفو مطالعات به و از اطلاعات، آمار شدهشنا سایی  شنا ست  شود. لازم به ذکر ا ستفاده  شرایط مطرحها و توانمندیروز ا ی شده، در برنامهها با 

 تگریهداهای مسئولان ارشد بیمارستان و ریزیهای اصلی بیمارستان، چارچوب برنامهشود. در واقع، سیاستروزرسانی میبیمارستان انجام و به استراتژیک

 رفتار سازمانی هستند. وها برنامه
 

 ؛موارد زیر صورت پذیرد درنظرگرفتنهای اصلی توسط مسئولان ارشد بیمارستان با تعیین و مکتوب نمودن سیاست 

 های بالادستیها و اهداف کلان سازمانسیاست (1

 بیمارستان )تعیین شده توسط بیمارستان یا ابلاغی( تیمأمور (2

 نفعان کلیدیانتظارات ذی (3

 گذار بر بیمارستان اثرهای داخل سازمانی و عوامل بیرونی ها و توانمندیضعف (4
 

ستراتژیگفته می یندیفرابه ی سازیجار ستان، به برنامههای کلان و اهداف بلندمدت تدوینشود که طی آن، ا سطح راهبردی بیمار ها، اهداف و شده در 

ها در تحقق بدانند سططهم و نقش آنمشططمو   ای که همه واحدها و کارکنانِگونهشططوند، بهتبدیل می اجرا در سطططوح میانی و پایهاقدامات عملیاتی و قابل

 .کلی سازمان چیست ها یا اهداف استراتژی
 

اهداف  به دسطططتیابی برای( سطططا  یک زمانی بازه در معمولاً) شطططده بندیزمان اقدامات و هاتیفعال مجموعه شطططامل اسطططت مسطططتندی :عملیاتی یبرنامه

 یبرنامه تدوین در. گیری بهینه از منابع موجود )انسانی، فیزیکی، مالی و اطلاعاتی(با بهره استراتژیکاجرای تصمیمات  راستای در عینیاختصاصی/عملیاتی/

صلاحات اعما  و طییمح تحولات درنظرگرفتن امکان عملیاتی، صل شده تعیین اهداف اینکه شرطبه لازم ا شامل  یبرنامه .دارد وجود شود، حا عملیاتی 

 گردند. ین مییتع یکاستراتژ یبودن است و بر اساس اهداف مشخص شده در برنامه 2عینی با ویژگی اسمارتاهداف اختصاصی/عملیاتی/
 

 قرار گیرد؛ توجه مورد زیرعملیاتی موارد  یاستراتژیک و برنامه برنامهتدوین  منظوربه 

 و معتبر   علمی یها و الگوهااز روش یکیشرایط آتی بیمارستان با  ینیبشیپوضعیت موجود و تحلیل  (1

 ها و اهداف ابلاغ شده از طرف سازمان بالادستی ها و اهداف کلان بیمارستان با استراتژیاستراتژی رتعدم مغای (2

 ن شدهیتدو یهایلان و استراتژکمطابق و در راستای اهداف  برنامه یهااز سا  یکهر  یاسمارت برا ینیع/یاختصاص/یاتین اهداف عملییتع (3

 و فعالیت هر اجرای یزمان یدوره ،اجرا مسئو  نمودن مشخص با عینی/یاتیعمل/یاختصاص اهداف از یک هر به دستیابی برای لازم هایفعالیت نییتع (4

  ( فیزیکی یا و اطلاعاتی انسانی، مالی، منابع شامل) ازیموردن منابع نییتع

 تیریمد و یرهبر میت به مشخص یزمان یهابازه در هدف به یابیدست و اجرا ش،یپا یهاگزارش یها و ارائهتیفعال یاجرا شیپا ینحوه نمودن مشخص (5

 مشخص یزمان یهابازه در هاآن یریگاندازه و برنامه هر یبرا یکیزیف شرفتیپ شاخص و هدف به یابیدست شاخص یک حداقل نیتدو (6

                                                           
1 Main Policies                                                                                                                                                                              
2 SMART (Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time bound) 
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  / 1.5 /2-1-1-الف

 شود.طراحی و بر اساس آن عمل می مؤثری بهبود برنامه ها، شناسایی و اقدامات اصلاحی/های بهبود و چالشفرصت 

 مارستانیب یهایانات و توانمندکها با توجه به امهای بهبود و چالششناسایی و مکتوب نمودن فرصت 

 عملیاتی/ بهبود کیفیت یهابرنامهدر قالب  ها تحت نظارت تیم رهبری و مدیریتهای بهبود و چالشفرصت یکاربردی برا یهادهی، انتخاب و اجرای ایآورجمع 

 فرایندبا مشارکت صاحبان  یشنهادات و اقدامات اصلاحیی پی پایش و سنجش کیفیت و ارائههای فوق در کمیتهسنجش اثربخشی برنامه 
تواند با فرصططت مین یا. سططازمان داشططته باشططد یبرا بهبود/منفعت/ایجاد ارزش امکانعبارت اسططت از هر وضططعیت، موقعیت و شططرایطی که  بهبودفرصططت 

ضافه سب و  یهاید شدنا صتکنیا یبراگردد.  بهبود/منفعت/منابع لازم تبدیل به ارزشا یمنا ستفاده آمدهشیپبهبود  یهاه بتوان از فر لازم رد، کنه یی بها

سازمان ستم/یبهبود بالفعل در س یکرا به ، آن ییاجرا یهاا برنامهیو  یاربردک یهادهیی او ارائه یو سپس با طراح ییها را شناسان فرصتیاست در ابتدا ا

  ل کرد.یتبد

ست  ی بهبود،برنامه ستندی ا ست یه براکم شخص ها، زمانفعالیتی اجرایی با یک برنامه صورتبهن و یمع یفکیبه اهداف  یابید بندی، منابع و مجریان م

شود تا اطم یاتیی عملی بهبود همانند برنامهشود. برنامهین میو تدو یطراح شود یباید پایش و ارزیابی  صل  ستان به اهداف تعیه بکنان حا شده ییمار ن 

 رده است. کدا یدست پ

دن به یف معمو  و رسططیجاد مانع در راه انجام وظایا ای یروی داده و باعث بروز دشططوار ه به طور ناگهانیکای اسططت دهیا پدیت یمنظور از چالش، هر وضططع

ل یسازمان در تحل یدهایا تهدیران است. لازم به ذکر است منظور از چالش در این سنجه، نقاط ضعف یمد یبرا یی ذهناهداف شده و مواجهه با آن دغدغه

 . مثا : کاهش ناگهانی نقدینگی بیمارستان و یا خرابی یکی از تجهیزات حیاتی. باشدینم ،یکاستراتژ برنامهت موجود در یوضع

 باشند. موردتوجه یکی استراتژبرنامه یتواند در بازنگرشده می ییشناسا یهاچالش

 نمایداطمینان حاصل می خود فیوظای ارتباط سازمانی و پاسخگویی مسئولان در حیطه بودنمشخصتیم رهبری و مدیریت بیمارستان از  2-1-الف

 / 1 /1-2-1-الف

 .برقرار استآن اساس  بر یابلاغ شده و ارتباط سازمان تدوین و مارستانیها و اختیارات در بروابط و سطوح مسئولیتبا  یسازمان نمودار

  تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار سازمانی 

  الزامات ابلاغیتطبیق نمودار سازمانی با آخرین بازنگری مصوب شده و 

 تطبیق نمودار سازمانی با عملکرد و روابط بین واحدها و اجرای آن 

 کند. های مختلف سازمانی و یا مشاغل را بیان مینمودار سازمانی نمایش تصویری از ساختار داخلی سازمان است که ارتباطات ساختاری بین جایگاه

دهی است. تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار گیری و گزارشدستوردهی، دستورپذیری و مسیرهای گزارش مراتبسلسله دادننشاناین نمودار، نمادی برای 

های تعیین شده و حدود اختیارات صورت ها از نظر مسئولیتآن ی ارتباطهای تعریف شده در بیمارستان و نحوهها/نقشواحدها/بخش درنظرگرفتنسازمانی با 

 پذیرد.می

انطباق این نمودار  ؛ لذادهدارات در بیمارستان را نشان مییجدو  معرفی مسئولان و اعضای سازمان نیست، بلکه توزیع ساختارمند اخت صرفاً ینمودار سازمان

باشد که تداخل اختیارات و حدود  ینحوبهاست. طراحی نمودار سازمانی بایستی  مدنظر یمختلف سازمان یهاها و نقشن پستی، بیواقع یارکبا ارتباط 

های مغایر قوانین بالادستی خودداری شود. لازم قرار گرفته و از ایجاد سمِتَ مدنظر یبالادستهای ها بروز نکند. همچنین قوانین و مقررات سازمانمسئولیت

 ها وجود نداشته باشد.یتهای میدانی تداخل وظایف و مسئولاست آخرین ویرایش نمودار سازمانی موجود در مرکز با وضعیت واقعی منطبق بوده و در بررسی
  / 1.5 /2-2-1-الف

 ی محوله برخوردارند.هاتیمأمورمدیران/ مسئولان بیمارستان از دانش، مهارت و تعهد لازم برای انجام 

  ف خود و عمل به آنیها و شرح وظاتیی مسئولطهیمسئولان از ح از مدیران/ یکآگاه بودن هر 

  مارستانیو مدیریت ب یم رهبریمدیران سطوح مختلف تحت هدایت ت مسئولان/نیازسنجی آموزشی برای تمام 

 های آموزشی مدیریتی عمومی و اختصاصی متناسب توسط مدیران/مسئولانگذراندن دوره 

 مختلف یهاتوسط مدیران/مسئولان در رده هاتیمأمورسازمانی و انجام  یهایریگمیتصمهای مدیریتی برای تحلیل اطلاعات، استفاده از آموزه 

 نفعان کلیدیتعهد و پاسخگو بودن در برابر نتایج سازمانی و ذی 
 رند:یگیی عمومی و اختصاصی قرار مدر دو دسته یتیریمد یهاآموزش 

، بططدون یسرپرسططت/یتیریمد هططایا نقططشیططها تمططام افططراد شططاغل در پسططت یه بططراکططشططود یهططا را شططامل مطط، آن دسططته از آموزشیعمططوم یهطاآموزش

 از است.ی، ننظرشانتحتواحد  بخش/ درنظرگرفتن
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ه کطط یاسططت. مسططتندات و سططوابق ازیططموردنه بططا توجططه بططه مسططئولیت فططرد، کططاسططت  ییهططا، منظططور آموزشیتیریمططد یاختصاصطط یهططاآموزش

 یتیی مسططئولمهططم حططوزه یهایریگمیتصططم .( در..هططا ویططکنکهططا، تهططا، مططد ی)متططدولو  یتیریمططد یهططااسططتفاده از آمططوزه یدهندهنشططان

 شوند. ران/مسئولان است، ارزیابی مییمد

ب شططده، ین تصططویانجططام شططده و عنططاو یازسططنجیقططرار گیططرد و بططر اسططاس ن مططدنظر یو مهططارت یی دانشطط، هططر دو حیطططهیآموزشطط یازسططنجیبایططد در ن

ا گذرانططدن یططهططا و آمططوزش یم و مطططابق آن نسططبت بططه برگططزاریتنظططانه( یا سططالیطط یا)دوره یم آموزشططیو مططدیریت، تقططو یم رهبططریت تططیتحططت هططدا

 این سنجه خواهد بود. یکنندهلیتکمطبق متدهای علمی و انجام اقدامات اصلاحی مناسب،  ها اقدام شود. سنجش اثربخشیدوره

 انجامدمی تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت مبتنی بر شواهد بوده و به تحقق نتایج متوازن 3-1-الف

 / 2 /1-3-1-الف

 ی استفاده از اطلاعات پردازش شده و شواهد سیستمی است.دهندهنشانتصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت 

  ی نتایج به تیم رهبری و مدیریت واحدها، تحلیل اطلاعات توسط کمیته پایش و سنجش کیفیت و ارائه/هابخشدریافت اطلاعات از تمامی 

 گیری مبتنی بر شواهد و اطلاعات پردازش شده در تیم رهبری و مدیریت سازی و تصمیمتصمیم 

  اطمینان از تحقق نتایج متوازن توسط واحد بهبود کیفیت  منظوربهپایش اثربخشی تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت 

 ائه پیشنهادات اصلاحیو ار های انجام شده در کمیته پایش و سنجش کیفیتتحلیل نتایج پایش 
ها در این سامانه گیری از این شاخصسازی امکان گزارشها و فراهمی اطلاعات بیمارستان، تعریف شاخصسازی مدیریتی در سامانهاندازی امکان گزارشراه

دهی مناسطب برای دریافت ایجاد سطیسطتم گزارش تواند مورد اسطتناد باشطد.یکی از منابع دریافت گزارش در سططوح مختلف، می عنوانبهو اسطتفاده از آن 

 هماهنگ حرکت نمایند. صورتبههای مشخص و اطمینان از این که تمام واحدها در مسیر پیشرفت/بهبود در زمان ازیموردنهای تحلیلی گزارش
 

 شامل؛ ازیموردنهای تحلیلی حداقل گزارش 

 (بارکیها )هر سه ماه فرایندها/واحدها و های عملکردی بخشگیری شاخصگزارش تحلیلی نتایج اندازه (1

 (بارکیماران/خانواده بیماران )هر سه ماه یاز ب یسنجتیرضاگزارش تحلیلی  (2

 (بارکیاز کارکنان )هر شش ماه  یسنجتیرضاگزارش تحلیلی  (3

 (بارکیهای عملیاتی/بهبود بیمارستان و تحقق اهداف تعیین شده )هر سه ماه گزارش اجرای برنامه (4

 (بارکیهای بیمارستانی )هر سه ماه گزارش ارزیابی فعالیت کمیته (5

 ابلاغ شده یبالادست یهابرنامه یاز اجرا یلیو تحل یفیتوص یهاگزارش (6

  های اصلی فرایندها و گزارش تحلیلی از شاخص (7
 

ی مراحلی همچون تطبیق نتایج گزارش شده با اهداف از پیش تعیین شده، بررسی دلایل عدم انطباق احتمالی و ارائه درنظرگرفتنمنظور از گزارش تحلیلی 

دهی و سایر(، مقایسه از منابع مختلف )میدانی، سیستم گزارش آمدهدستبههای باشد. نظارت بر عملکرد واحدها بر اساس گزارشپیشنهادات اصلاحی می

شده، تعیین و اجرای اقدامات/برنامه ستآن با نتایج از پیش تعیین  سیا سعهها/ صورت می منظوربهای، های بهبود یا تو پذیرد. منظور از تحقق نتایج متوازن 

ست یج متوازن ایبه نتا یابیدست  جلوروبهت کرد حرکت و عملیه تمام واحدها در بهبود وضعکباشد  یقیمارستان به طریب ت واحدها دریه نظارت و هداکن ا

سئول شته و م صلیدا ساختاری و ی یکی بر عهده یارکت یفکیبهبود و ارتقای  یت ا شود. نتایج نامتوازن برای کیفیت در ابعاد  شته ن ا چند واحد خاص گذا

از واحدها، حد/میزان  یکهر  یاسططت برا یج متوازن، ضططرورینان از نتایاطم یین سططنجه اسططت. براعدم اسططتقرار ا یکنندهانیبعملکردی بیمارسططتان 

ضع/موردانتظار سط تکهای مختلف عملت بهبود با توجه به جنبهیو شود. تییت تعیریو مد یم رهبریردی واحد، تو صورت  یم رهبرین و ابلاغ  و مدیریت در 

 یهاتیها و فعالشرفت برنامهیاند و سرعت پشده به انجام رسیده ینیبشیپهای ها مطابق رویهنمایند که برنامهنیاز با بازدیدهای میدانی، اطمینان حاصل می

دهی مناسبی ایجاد کرده باشد که یستم گزارشو مدیریت بایستی س یم رهبرین شده است. تییه از قبل تعکاست  یرین شده به همان اندازه و در مسییتع

شود که تمام واحدهای بیمارستان مشخص می اساسنیبراهای معین دریافت نماید. های تحلیلی را از عملکرد واحدهای مختلف در زماناز طریق آن گزارش

و مدیریت بر عملکرد  یم رهبریت لهیوسنیبدست یابند. در واقع توانند به نتایج متوازن دنمایند و میهماهنگ حرکت می صورتبهدر مسیر پیشرفت/بهبود 

ای را مشططخص های بهبود یا توسططعهها/سططیاسططتواحدها نظارت نموده و بر اسططاس نتایج نظارت و مقایسططه آن با نتایج از پیش تعیین شططده، اقدامات/برنامه

 نمایند. می
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 موارد پیشنهادی( یردکعمل یهاانواعی از گزارش(: 

 متوسط اقامت بیمار در هر بخش بستری   (1

 ضریب اشغا  تخت در هر بخش بستری (2

 روز-ر اساس بیمارب مرتبط به خدمات سلامتنرخ عفونت  (3

 نرخ بستری مجدد در هر بخش بستری  (4

 فعالیت هر بخش بستری/هر واحد تشخیصی/هر واحد کمک درمانیهزینه/درآمد  (5

 میزان ترخیص با میل شخصی  (6

 ...کنسل شده و اعما  جراحی یزانم (7

ها ملاک ارزیابی بالینی هسطتند و خود این شطاخصی برای پایش عملکرد بالینی و غیرهایهایی از شطاخصفوق، صطرفاً مثا  یذکرشطدهبدیهی اسطت موارد 

ستان ستی نیستند. هریک از بیمار سایی گلوگاه صورتبهها بای شنا سازمانهای مهم و گزارشکاملاً بومی با  سبتهای لازم برای  به تعریف  های بالادستی، ن

 بر نتایج سازمان خود اقدام نماید.  مؤثربالینی های بالینی و غیرشاخص
  / 2 /2-3-1-الف

 شوند.فرایندهای اصلی بیمارستان شناسایی و مدیریت می

 ها فراینداجزا و تعامل  کردنمشخصو  یاصل یهافرایندتوب نمودن کو م ییشناسا 

 توب شده کم یهافرایندنمودن  ییاجرا 

 ها ها و پایش آنفرایند یریگاندازه یهای متناسب براتعریف شاخص 

 ی مناسب بر اساس نتایج پایشفراینداقدامات/اصلاحات  یسازی و اجراتصمیم  
ست که برا یمتوال یهاتیاز فعال یامجموعه فرایند صو   دیتول یو مرتبط به هم ا ست ایارائه خدمت  ایمح شده انجام مبرنامه جیبه نتا یابید . ردیگیریزی 

   شوند. نی( تدوتمی)الگوریی نگارش انشا ایفلوچارت و  صورتبه توانندیم هافرایند
 ؛شودمی استفاده ریی به شرح زقرارداد یاز اشکال هندس ،شده میافراد و فهم فلوچارت ترس نیمشترک ب اتیادب جادیا یبرا 

 (فرایند انی)شروع و پای ضیب (1

 (تیفعال کی)انجام  لیمستط (2

 ( یریگمیتصم یک دادننشان)لوزی  (3

 ( فرایند انیجر ریمس دادننشان یبرا) پیکان (4

صل یهافرایند سفه یا شتر ایسازمان  کی یوجود یفل شان داده، با م صل یواحد را ن  1سرسربه صورتبهو  کندیارزش افزوده م جادیدر ارتباط بوده و ا یا

صورتی که شوندیمتدوین  ستم را از ابتدا تا انتها در نظر می، به  سی ستان تعداد محدودی  گیرد.یک  صلی دارد و  فرایندهر بیمار  هایفعالیتاز  کیهر ا

صل یهافرایند شد یفرع فرایندچند  ای کیشامل  تواندیم یا صل یهافرایند. متعدد بودن با ستم فرایندبودن دامنه هر  کوچکا ی یا سی ستگی  س ، باعث گ

های اصطططلی با فرایندها و ارتباط آن توالی درنظرگرفتن، بدون یا فرعی کوچک یهافراینداز تعریف  شطططودیمپیشطططنهاد  ؛ لذاشطططودیممدیریتی در واحدها 

باشند. به  ...و کنندگانمراجعهان، یماران، دانشجویتوانند شامل بیمارستان میب یهاتیمأمورنفعان منطبق با ذی نفعان اصلی بیمارستان خودداری شود.ذی

ارائه خدمات  فرایند، یبسططتر یارائه خدمات درمان فرایند، ییسططرپا یارائه خدمات درمان فرایندان، یدانشططجو یبرا یی خدمات آموزشططارائه فرایندطور مثا  

 موردنظرنفع ت ذیکر حریم و مسی( را ترسیفرایندها )نقشه آن نیب یه بتوان نقشه ارتباطکف شوند یتعر یلکد به شیبا یاصل یهافرایند و سایر یاور انس

 است. یفرایند یتوال/یفرایندمرتبط با آن بر اساس نقشه  یهافرایندبر  فرایندهر  یرگذاریتأثها شامل فرایندها مشخص نمود. تعامل فرایندن یرا در ب

تیم رهبری و مدیریت، در سطح بیمارستان  بیتصو شده، کدگذاری و پس از ییشناسا یهافراینده کهای اصلی لازم است فرایندبرداری بهینه از جهت بهره

ست تیم رهبری و مدیریت گلوگاه سی  فرایندهای هر ابلاغ گردد. لازم ا شکایات، برر صلی را با توجه به گزارش خطاها،  تعیین  ...عملکردی و یهاشاخصا

 موردانتظار فرایندها در نظر گرفته شططود )تعیین حداقل یک شططاخص برای هر های کافی و متناسططب با گلوگاهها، شططاخصفرایندگیری نموده و برای اندازه

نه، یافت خدمات، هزیدر ینتظار براا زمان ایتوان به زمان ارائه خدمات و را پوشطططش دهند، از جمله می یمختلف یهاتوانند جنبهیها ماسطططت(. شطططاخص

 نفعان اشاره نمود. ت ذیییا رضا گرفتهصورتار، میزان خطاهای کصحت/دقت انجام 

                                                           
1 End-to-End 
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شاخص سنامه  شنا شخص گردد یبا یفرایند یهادر  سی، در چه بازه زمانی، با چه فرمولکد م ساس چه اطلاعات یه چه ک ها را شاخص یریگ، اندازهیو بر ا

شده در تیم رهبری و مدیریت بندیهای زمانهای پردازش شده و در دورههای اصلی در قالب دادهفرایندگزارش عملکرد بیمارستان از اجرای . دهدیانجام م

صلاحی گرددیممطرح  شتیبانی و مدیریتی نیز توجه کافی مبذو  گردد.فرایندبه نقش  ستیبایم. در طراحی اقدامات ا شده بافرایند های پ د با یهای ابلاغ 

و در صورت  یمورد بازنگر بارکی یها حداقل سالفرایندن یخوانی داشته و کارکنان از آن آگاهی کامل داشته باشند. اکاری در واحدهای مرتبط هم هایروند

 شوند.ش مییرایاز وین
 / 1 /3-3-1-الف

 باشد.مدیریت پیشگام میهای نوین فناوری در در زمینه هوشمندسازی و استفاده از روشبیمارستان  

 فعلی یندهایسازی فراتحلیل و مکتوب 

  وجود دارد هوشمندصورت ها بهانتقال داده در آن امکان نقاطی کهفرایندها با شناسایی  

 ب و اجرای فرایندها در بستر آن بر اساس فرایندهای منتخ سازیهوشمندهای سازی زیرساختپیاده 

 فرایندهای هوشمندسازی شده در خصوصموزش کارکنان آ 

 پایش صحت کارکرد فرایندهای هوشمندسازی شده 
  است؛ موردانتظاری زیر هاحداقلی هوشمند هامارستانیبدر 

 .دهدرا پوشش می ی الکترونیک سلامت بیمارصورت یکپارچه استقرار یافته و پروندهبه 1یزیرساخت سیستم اطلاعات بیمارستان (1

 ...(و )پذیرش، ترخیص، پرستاری، آزمایشگاه، تصویربرداریمنتخب با پوشش فرایندهای بالینی و اداری  یبیمارستان استقرار سیستم اطلاعات -

 بدون نیاز به ورود مضاعف اطلاعات (...و خانهسیستم دارو ، LIS ،PACS)از جمله  هابا سایر زیرسیستم HIS یکپارچگی -

 ( با قابلیت ردیابی و عدم امکان تغییر بدون ثبت اصلاحیهو... ورات پزشک، گزارش پرستاریی بالینی بیمار )دستثبت الکترونیک کامل پرونده -

 کارکنان به اطلاعات بیمار متناسب با نقش شغلی شده یبنددسترسی سطح -

 در صورت قطعی سیستم خدماتی تداوم منظم و برنامه گیریوجود پشتیبان -

 لاعات در پرونده بیمار )دستورات پزشک، سیر بیماری،ارزیابی اولیه،گزارش پرستاری و...(امکان امضای دیجیتا  جهت کاربران پس از ثبت اط -

های مختلف جلوگیری کند و امکان ردیابی کامل مسیر بالینی بیمار از پذیرش ای باشد که از ورود موازی/دستی اطلاعات در بخشگونهباید به HIS استقرار

 .( از پیش تعریف و به کارکنان آموزش داده شده باشدنیی جایگزین )کاغذی یا آفلاقطعی سیستم، باید رویهتا ترخیص را فراهم آورد. در صورت 

 .شودبرای پیشگیری از خطاهای دارویی و بالینی به کار گرفته می گیری بالینیابزارهای پشتیبان تصمیم (2

 الکترونیکهشدار الکترونیک تداخلات دارویی، آلر ی و دوز نامناسب هنگام تجویز  -

 هشدار خودکار برای مقادیر بحرانی آزمایشگاهی/تصویربرداری  -

 ...(و ترومبوآمبولی وریدی، واکسیناسیون ،یادآوری الکترونیک اقدامات پیشگیرانه )مثل پروفیلاکسی -

 در اور انس  ساعت 12ساعت و یا با ماندگاری بیش از  6بیماران تعیین تکلیف نشده با اقامت بیش از  در خصوصاعلام هشدار  -

 (...های مشمو  استواردشیپ وکیوتیبیآنتمتوقف شونده،  خودخودبهی زمانی مشخص )داروهای مصرف داروها با محدوده در خصوصاعلام هشدار  -

 (...و +HIV+ ،HBSهای پاراکلینیکی )جداسازی و مراقبت از بیماران با احتما  انتقا  بیماری بر اساس نتایج تست در خصوصاعلام هشدار  -

 خودکار دوز داروها یمحاسبه -

 تعیین سطح تریا  بیماران در اور انس -

 (...و QRCodeهای نوین شناسایی بیماران )استفاده از روش -

 .شودتضمین میاران/ کارکنان امنیت و محرمانگی اطلاعات الکترونیک بیم (3

 های ابلاغی وزارت بهداشتمنطبق بر دستورالعمل، ان/ کارکنانی بیماروجود سیاست مدون امنیت سایبری و حفاظت از داده -

 ی اشتراکی از حساب کاربری(ی کاربری اختصاصی و رمز عبور شخصی )عدم استفادهکنتر  دسترسی با شناسه -

 جهت شناسایی دسترسی غیرمجاز ی الکترونیک بیمارثبت و پایش لاگ دسترسی به پرونده -

 یسازها هنگام انتقا  و ذخیرهرمزنگاری داده -

  ی واکنش به حوادث سایبریوجود برنامه -

                                                           
1 HIS 
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 .های کشوری برقرار استدهندگان خدمت/سامانهبین بیمارستان و سایر ارائه قابلیت تباد  الکترونیک اطلاعات (4

 های مشابه(سپاس یا سامانه -ی الکترونیک سلامت ایرانیان های ملی سلامت )مثل پروندهبیمارستان به سامانه HIS اتصا  -

 یستمیس نیبرای تباد  اطلاعات ب استفاده از استانداردهای تباد  داده -

 ثبت دستی موازی  یجاهای کشوری، بههای واگیر، عفونت بیمارستانی( به سامانههای الزامی )بیماریثبت و ارسا  الکترونیک گزارش -

 ؛آمدهشیپهای قابلیت واکنش در برابر بحران (5

 سیستم اعلام و اطفای حریق -

 م هشدار نشت آب/ گازسیست -

 سیستم هشدار لرزه -

 سیستم هشدار نوسانات الکتریکی -

 سیستم هشدار در تغییر فشار و خلوص گازهای طبی -

 (...ی )گرمایش، سرمایش، تهویه وساتیتأسهای سیستم کنتر  هوشمند زیرساخت -
 / 2 /4-3-1-الف

 .باشدیشرع مقدس م نیمواز ی باو فن یقانون انطباق امور ادار ینظارت بر حسن اجرا وتعهد اجرایی نشانگر  ت،یریو مد یرهبر میو اقدامات ت ماتیتصم

 توسط تیم رهبری و مدیریت  فراهم کردن الزامات اجرای قانونریزی و انجام اقدامات مناسب و برنامه 

 ی مسئولان و کارکنان نسبت به قانون فوق آگاهی و انطباق عملکرد کلیه 

 تیریو مد یرهبر میتوسط ت ازیموردن یو انجام مداخلات و اقدامات اصلاح نیقوان ینظارت بر اجرا  
از  یکی ازآنجاکهبوده و ی خدمت و حقوق شطططهروند یرندهیحقوق گ تیمهم رعا یاز اجزا یکی یمارسطططتانیجامعه در مراکز ب احترام مورداصطططو   تیرعا

ست، عدم عنا نیو توجه به ا میحر تیاز احترام، رعا یبرخوردار ،یخدمات درمان نیبهتر افتیدر علاوه برمراکز فوق، به  نیمطالبات اکثر مراجع صو  ا  تیا

ضوع غفلت از  نیبه ا س فیاز وظا یکیمو سا ستانیب تیریمد یا س یبوده و مانع مار ستانداردها ریبزرگ در م ستقرار ا شدیمخدمت  یعال یا  نیهمچن .با

 یمؤسسات هیکل، رانیوز محترم اتیه یو ابلاغ شورای اسلامی مجلس شرع مقدس نیبا مواز یپزشک مؤسسات یو فن یمطابق مفاد قانون انطباق امور ادار

 .باشندیم یابلاغ نامهنییآقانون و  نیمقررات ا تی، موظف به رعاپردازندیمها مستلزم ذکر نام است و به امر بهداشت و درمان که شمو  قانون بر آن

سلام یمجلس شورای قانون مصوبه 6با ماده  مطابق  یحسن اجرا نیها از مسئولمارستانیب رانیو مد یفن نیمسئول ران،یوز اتیه یمصوبه 16و ماده  یا

ستندقانون  نیا صوبات کم ،ثیحنیازا. ه ست در م شخط نیها، تدوتهیلازم ا ستانیدر بی دانیم یدهای، بازدهای اجراییو روش هایم انجام  نیو همچن مار

 یهاتیقانون و ارتباط آن با فعال نیصططلاح در مورد ایو کسططب نظر افراد ذ موردنظرمرتبط  یهارسططاختیز تیرعا ...و ییجانما ،یتوسططعه، بازسططاز رگونهه

 .ردیقرار گ تیو عنا موردتوجه یآت و یجار

 نماینداثربخش فعالیت می صورتبههای بیمارستانی بر اساس ضوابط مربوط و متناسب با شرایط بیمارستان کمیته  4-1-الف

 / 2 /1-4-1-الف *

 شوند.برای حل مشکلات بیمارستان می اجراقابلهای واضح و سازیهای بیمارستانی مطابق ضوابط مربوط برگزار و منجر به تصمیمکمیته

 شده بینیو انطباق جلسات با تقویم پیش ابلاغی هایدستورالعمل برابر ی داخلی مصوبنامهها مطابق آیینتهیمکجلسات  یبرگزار 

  همسو با دستور کار جلسات با اولویت بهبود کیفیت و ایمنی بیمار  یاربردکواضح و  یهایسازمیتصممشارکت فعال اعضا در ارائه پیشنهادات و 

  موردانتظارهای ها با حداقلکمیته جلساتصورتتدوین  
 .گرددیابلاغ ممقام بیمارستان،  نیو توسط بالاتر بیتصو ن،یآن تدو یبه رفتار اعضا یدهو نظم تهیمککنتر  کار  یاست که برا یمستند، یی داخلنامهنییآ

نامه، دستورالعمل ابلاغی است و در غیر این صورت با تشخیص های بیمارستانی توسط وزارت متبوع، مبنای تدوین آیینابلاغ دستورالعمل کمیته در صورت

  ی است.اعضا الزام یتمام یبرا یداخل نامهنییآ تیرعا شود.ها تدوین و تصویب میی کمیتهنامهتیم رهبری و مدیریت آیین
  ها؛کمیته یداخل نامهنییآاجزای 

 ی تعیین اعضا و انتخاب دبیررسالت، شرح وظایف کمیته و نحوهاهداف،  (1
 نامه نباشد( نییش آیرایاز به وین افرادر ییتا در صورت تغ ازیموردن ینامه و صرفاً ثبت سمت اعضانییدر آ اعضا یتعداد و سمت اعضا )بدون درج اسام (2
 مجزا  صورتبهو دبیر کمیته  سیرئها و اختیارات مسئولیت فه،یشرح وظ (3

و  بیجلسات، تصو افتنی تیرسم یجلسات، نحوه یبرگزار یزمان یهو فاصل مدت ی داخلی )شاملنامهدر انتهای آیین جلسات یبرگزار ضوابطتبیین  (4
 شود.(ها درج میکمیته یداخل یهانامهنییآی ملحقات آن در انتهای مصوبات که با همه یریگیی پو نحوه فیوظا یدر حوزه یریگمیتصم

 عملکرد کمیته یابینحوه ارز (5
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 ها از وزارت بهداشت وجود نداشته باشد.های ابلاغی کمیتهبا دستورالعمل یت آن دقت شود تا عدم مغایرتیی فعالته و نحوهیمکهر  ینامهنییآن یدر تدو 

  های زیر است:در این استاندارد شامل کمیته موردانتظارحداقل جلسات مشترک/مستقل 

 سنجش کیفیت )مستقل( ی پایش وکمیته (1

 ی مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات )مستقل( کمیته (2

 ی اخلاق بالینی )مستقل( کمیته (3

 مستقل(  مشترک/ صورتبهی پیشگیری و کنتر  عفونت و بهداشت محیط )کمیته (4

 مستقل( مشترک/ صورتبهار )کو بهداشت  یته حفاظت فنیمکی مدیریت خطرِ حوادث و بلایا و کمیته (5

 مستقل( مشترک/ صورتبهی ترویج زایمان طبیعی و ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادر )کمیته (6

 )مستقل( ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکیکمیته (7

 )مستقل( کمیته اقتصاد درمان (8

 مستقل( مشترک/ صورتبه) مرتبطهای و عوارض و زیرکمیته ریوممرگی کمیته (9

 ی طب انتقا  خون )مستقل(کمیته (10

 )مستقل( بیمارستان اور انس خدمات ی ارتقایکمیته (11

 )مستقل( یدرمانمیر بالینی و  یی تغذیهکمیته (12
 

 کمیته شامل: جلسهصورت فرم موردانتظار یهاحداقل 

  جلسه یو محل برگزار ساعت، خیتار (1

 یبغا و حاضر اعضافهرست ، جلسه دستور کار (2

 قبل جلسات مصوبات یریگیپنتایج  (3

 خلاصه مذاکرات مطرح شده در جلسه  (4

 مصوبات یاجرا یزمان مهلت، مصوبات یریگیپ مسئو  ،جلسه مصوبات (5

 و اخذ امضای غایبین پس از جلسه جلسه بیو ذکر اسامی اعضای غا حاضر یاعضا یامضا (6

مشخص شود و از نگارش  جلسهصورتی خواننده یه علت مصوبات جلسات براکدرج گردد  ید به صورتیی کمیته باشده در جلسهی مذاکرات مطرح خلاصه

ها از مصوبات و مباحث آنقرارگرفتن ان ینان از در جریاطم یها، براتهیمک جلساتصورتن در یبیغا یوجود امضاز شود. یرشفاف پرهیوتاه و غکجملات 

 شود.جلسات نیست. از طرفی این شیوه نوعی ارائه بازخورد به غایبین جلسات محسوب می شناختنتیرسمبهمطرح شده در جلسه است و ملاک 

 جلسهصورتات مهم مطرح شده در جلسه در که تمام نکابد ینان یته نظارت نموده و اطمیمک جلسهصورتی نگارش جلسه بر نحوه سیرئشود توصیه می

، نحوه مدیریت جلسات، نحوه استفاده جلسهصورت)نحوه نگارش  ی، دوره آموزشجلساتصورتح یت نگارش صحیدرج شده است و همچنین با توجه به اهم

 برگزار شود. یمارستانیب یهاتهیمکران یدب یهای بارش افکار و گفتگوی ساختارمند( برااز شیوه
 / 1.5 /2-4-1-فال

 آید.به عمل می مؤثرشود و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی ها ارزیابی میاثربخشی مصوبات کمیته 

 بیمارستانی هایکمیته مصوبات درصد اجرای یریگاندازه  

 بر ارتقای کیفیت و ایمنی بیمار  دیتأکها با گیری شاخص اثربخشی مصوبات کمیتهاندازه 

 ها به تیم رهبری و مدیریت توسط دفتر بهبود کیفیت ت و کیفیت عملکرد کمیتهی( از فعالبارسه ماه یک)حداکثر  یادوره یهاگزارشی ارائه 

 مبتنی بر شواهد توسط تیم رهبری و مدیریت با همکاری کمیته مرتبط یلزوم انجام اقدامات اصلاح در صورتسازی و تصمیم  

مطابق  هاتوسططط دفتر بهبود کیفیت و تحلیل اطلاعات دریافتی توسططط کمیته پایش و سططنجش کیفیت، با همکاری دبیران کمیتهها تهیمکرد کعمل یابیارز

شود. مصوبات  ینیبشیپها نیز کمیته ینامهنییآپذیرد و مصادیق این سنجه بایستی در ته مربوط صورت مییمک ینامهنییآدرج شده در  یابیی ارزنحوه

و در چه مهلت زمانی  به طور واضح مشخص شده باشد که چه کسی، چه کاری را جلساتصورتداشته و در  اجراقابلیت  ستیبایمبیمارستانی های کمیته

ها در پرداختن به تهیمکرد کروند عمل یابیارزشود. یم نیتأمبرای اجرای مصوبات توسط مسئولان ارشد بیمارستان  ازیموردنکند. منابع  یریگیپانجام دهد/

 شود.ریزی و انجام میج حاصل از آن در دفتر بهبود کیفیت برنامهیماران و نتایب یمنیت خدمات و ایفیکارتقای 

سط تیم رهبری و مدیریت به دبیران  یهاشاخص سا  تو شده برای آنها در ابتدای هر  شرح وظایف هر کمیته و اهداف مطلوب تعیین  عملکردی مرتبط با 

 . باشدیمکمیته مربوطه  یاثربخشملاک ارزیابی  ابلاغ و هاتهیکم
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 / 2 /3-4-1-الف

 ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیماران است.در راستای عملکرد و تصمیمات تیم رهبری و مدیریت 

 بیمارستاندر سطح و استانداردهای اعتباربخشی  ابلاغی یهادستورالعمل یاجرانتایج پایش  بر اساسگیری تصمیم 

 مرتبط با اهداف استراتژیک، کیفیت و ایمنی تحلیل شده عملکردی کلیدی  هایشاخص گیری بر اساس نتایجتصمیم 

 های مرتبط با فرایندهای اصلی بیمارستانشاخص گیری بر اساس نتایجتصمیم 

 های مرتبط با بهینگیشاخص گیری بر اساس نتایجتصمیم 

 ای کارکنانهای مرتبط با اجرای منشور حقوق بیمار و اخلاق حرفهشاخص گیری بر اساس نتایجتصمیم 

 هاآن مصوبات اجرای از اطمینان حصول و( ...ومیر وعفونت، دارو و درمان، مرگپیشگیری و کنترل ها )کمیته کمیتهسایر های بررسی گزارش 
 :تیم رهبری و مدیریت حداقل شامل اعضای زیر می باشد 

 رئیس/ مدیر عامل (1

 مسئو  فنی/ مسئو  ایمنی (2

 معاونین )درمان، آموزش، پژوهش، توسعه و...( (3

 مدیر (4

 مدیر پرستاری (5

 مسئو  بهبود کیفیت (6

 مدیر امور مالی (7
 

 رهبری و مدیریتتیم و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط با  ابلاغی یهادستورالعمل یاجراها در راستای نظارت و پایش اهم فعالیت: 

 مأموریت و اهداف بلندمدت بیمارستانانداز، تعیین چشم (1

 های کلانهزینه دییتأو  های سالانهتصویب بودجه (2

 مندی بیماران و درآمدهاهای بیمارستانی، رضایتومیر، عفونتبیمارستان مانند میزان مرگ (KPIs) های عملکردیبررسی شاخص (3

 حوادث غیرمترقبه( های مالی یاها، بحرانگیری در شرایط اضطراری )مانند پاندمیتصمیم (4

 اندتر حل نشدهداوری در خصوص اختلافات مدیریتی بین واحدها که در سطوح پایین (5
  / 1.5 /4-4-1-الف

 نماید.ی پایش و سنجش کیفیت اطمینان حاصل میبیمارستان از اثربخش بودن عملکرد و تصمیمات کمیته

 های بهبودهای بالینی و غیربالینی و استفاده از نتایج آن در شناسایی مشکلات و فرصتحوزههای کلیدی کیفیت و ایمنی در پایش و تحلیل شاخص 

 مرتبط الزامات و هادستورالعمل استانداردها، با هاآن انطباق میزان و بیمارستان اصلی فرایندهای ارزیابی و پایش 

 های مرتبط به تیم رهبری و مدیریتبود کیفیت و ارائه نتایج و تحلیلهای بههای عملیاتی و برنامههداف و نتایج برنامها تحقق میزان پایش 

 شکلات ها،شاخص روند پایش، هاییافته تحلیلی، هایگزارش ارائه سک و م سایی هایری شنهادهای و شدهشنا شتیبانی برای مدیریت و رهبری تیم به بهبود پی  از پ

 های کلان و اجرایی بیمارستانگیریمیمتص

 بهبود /اصلاحی اقدامات انجام و اثربخشی سنجش منظور به بیمارستانی هایکمیته عملکرد با مرتبط هایشاخص پایش و تعیین 

 ستی شی آزماییرا صلاحی اقدامات اثربخ ساس بر بهبود /ا صمیممدی و رهبری تیم به نتایج ارائه و مرتبط هایشاخص و شواهد ا صوص تداوم، ریت برای ت گیری در خ

 تعریف اقدامات جدیداصلاح یا 
شاخص ستمر بر کیفیت خدمات و ایمنی بیماران را از طریق تعیین و پایش  سئولیت نظارت م ستانی، م سنجش کیفیت بیمار های کلیدی کمیته پایش و 

برنامه های عملیاتی و بهبود فرایندهای اصطططلی، پایش میزان اجرای ، اطمینان از انطباق فرآیندها با اسطططتانداردهای اعتباربخشطططی، ارزیابی (KPIs)عملکرد

بر عهده دارد و وظیفه اصلی آن، ایجاد یک چرخه بهبود مستمر با پیگیری اقدامات اصلاحی  را و همچنین ترویج فرهنگ کیفیت و آموزش کارکنان کیفیت

 .هاستآزمایی اثرگذاری آنو راستی
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 های ارتقای مستمر کیفیت و ایمنی استبرنامهعملکرد تیم رهبری و مدیریت بیانگر تعهد به اجرای   5-1-الف

 / 1.5 /1-5-1-الف

 نماید.بیمارستان فرایند خودارزیابی استانداردهای اعتباربخشی را با رویکرد بهبود مستمر کیفیت اجرا می

  تشکیل تیم ارزیابی داخلی اعتباربخشی 

 ها/واحدها انجام خودارزیابی استانداردهای اعتباربخشی در سطح بخش 

   ثبت نمرات ارزیابی اعتباربخشی در سامانه جامع ارزیابی اعتباربخشی در مهلت مقرر 

 ها توسط مسئول بهبود کیفیت و ارائه پیشنهادات اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت بررسی نتایج خودارزیابی بخش 

 بخشی در راستای استقرار کامل استانداردهای مرتبطرد عدم انطباق و اجرای اقدامات اصلاحی درونشناسایی موا 

  های بهبود کیفیتاقدامات اصلاحی و برنامه یزیربرنامهو ارائه گزارش تحلیلی جامع از نتایج خودارزیابی  
ریزی جهت بهبود مستمر و صرفاً ابزاری برای شناسایی نقاط قوت و ضعف و برنامه نتایج ارزیابی داخلی به منزله نتایج نهایی اعتباربخشی بیمارستان نبوده

سوب می ستمر،  یابیخودارز ندی. فراشودکیفیت خدمات مح صو  بهبود کیفیت و از یکیم صل ا ش یالزامات ا ست که ب یاعتباربخ ستانیا س مار  ریرا در م

 . رساندیم یاریخدمات  تیفیمستمر ک یو ارتقا ندهایفراها، اصلاح شکاف ییشناسا

  توجه شود مارستانیدر ب زیراصول باید بر  ندیفرا نیادر اجرای: 

 ندیفرا نیتا از حضططور افراد متخصططص و آگاه در ا شططودیم لیتشططک مارسططتانیب رعاملیمد /سیرئ میو انتخاب مسططتق صیبا تشططخ یداخل یابیارز میت (1

 حاصل گردد. نانیاطم

اسططتانداردها،  یبا توجه به نقش محور شططود. یریگیمسططتمر و منظم پ صططورتبهتا روند بهبود  شططودیانجام م بارکیماه  6عمولاً هر م یابیخودارز (2

 صیبا تشطططخ ت،یفیبه دفتر بهبود ک یدهدر هر بخش و نحوه گزارش لیاسطططت. روش انجام، افراد دخ یکارگروه کردیرو ازمندیاغلب ن یابیخودارز

 هر واحد باشد. طیبا شرا تا متناسب شودیم نییتع مارستانیب

صلاح یبرخ (3 سان نیتأم ازمندین ،یبهبود فرابخش یهابرنامه ای یاقدامات ا شرح ا یزاتیتجه ای یمال ،یمنابع ان ستند که   جیهمراه با نتا هایازمندین نیه

  .شودیارسا  م تیفیبه دفتر بهبود ک یابیخودارز

از اسططتقرار کامل  نانینموده و تا حصططو  اطم لیو تحل یرا بررسطط یابیخودارز جینتا ت،یفیبهبود مسططتمر ک کردیبا رو مارسططتانیب رعاملیمد/سیرئ (4

 .دهدیلازم را انجام م یهایریگیپ ،یاعتباربخش یاستانداردها

ش یهاسنجه یتمام (5 سئول یابیخودارز ستیبایم یاعتباربخ ستانیب سیرئ یینها دییو تأ تیشده و با م سامانه الکترون مار شت  یکیدر  وزارت بهدا

 .شودینم هیامر توص نیا ،یابیالعاده خودارزفوق تیاما با توجه به اهم د،ینما ضیرا تفو تیمسئول نیا تواندیم رعاملیمد/سیشوند. هرچند رئ یدهنمره

 / 2 /2-5-1-الف *

 باشد.نظارت دقیق تیم رهبری و مدیریت می ها و اقدامات این حوزه تحتمسئولیت ایمنی بیمار در بیمارستان مشخص است و کلیه برنامه

 یمصوب و روابط سازمان فیمطابق شرح وظا مار،یب یمنیا یکنندهو کارشناس هماهنگ ماریب یمنیمحوله توسط مسئول ا یهاتیمسئول یفایا 

 ماریب یمنیا یکنندهو کارشناس هماهنگ ماریب یمنیتوسط مسئول ا ربطیبه مراجع ذ ینظارت یهاگزارش یو ارائه ماریب یمنیبر موضوعات مرتبط با ا نظارت 

 ازیموردن یاقدامات اصلاح ینیبشیو پ یمنیا یهابرنامه شیاجرا و پا ن،یدر تدو ماریب یمنیا یکنندهو کارشناس هماهنگ ماریب یمنیمسئول ا مشارکت 

 ازیموردن یاقدامات اصلاح در خصوص یریگمیو تصم ماریب یمنیا مسئولانبر عملکرد  تیریو مد یرهبر میت مستمر نظارت 
ی مسئولیت فنی برای رئیس/ مدیرعامل بیمارستان، نیاز به ابلاغ باشد. در صورت صدور پروانهمسئو  ایمنی بیمار مرکز می عنوانبهمسئو  فنی بیمارستان 

باشد. مسئو  فنی/ایمنی بیمار از اعضای ثابت تیم رهبری و مدیریت بیمارستان بوده، در جلسات مربوطه حضور فعا  مسئو  ایمنی نمی عنوانبهجداگانه 

و عوارض، انتقا  خون، دارو  ریوممرگهای های بیمارستانی حضور فعا  دارد. حضور وی حداقل در کمیتهدارد. همچنین مسئو  فنی/ایمنی بیمار در کمیته

 .است بیمارستان و کارکنان، مراجعین بیماران، ایمنی از اعم ایمنی با مرتبط موارد تمامی پاسخگوی ایمنی مسئو ، الزامی است. بالینیو درمان، اخلاق 

  های ایمنی بیمارفعالیت کنندههماهنگکارشناس  نکاتی در خصوص ابلاغ: 

 با شرح وظایف به پیوست آن رعاملیمدهای ایمنی بیمار توسط رئیس/فعالیت کنندههماهنگصدور ابلاغ کارشناس  (1

  های تخصصی مرتبط با ایمنی بیمار با هماهنگی و ارتباط مستقیم با مسئو  ایمنی بیمارستانانجام فعالیت (2

 ارائه گزارش موردی و ماهیانه وضعیت ایمنی بیمار به مسئو  ایمنی (3

  مارستانیب یمنیبه مسئو  ا ماریب یمنیا یو فور یتخصص یهاگزارشی ارائه (4

 یا مقام مافوق مطابق ساختار تشکیلاتی تیفیمسئو  بهبود ک ریاز مس یعملکرد و هماهنگ یادوره یهاگزارشی ارائه (5

 ها/واحدها و اطلاع کلیه کارکنان از آنرونوشت ابلاغ به کلیه بخش (6
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 های ایمنی بیمارفعالیت کنندههماهنگکارشناس ایفهای لازم در شرح وظحداقل: 

 ها به مسئو  ایمنی و فعالیت زیر نظر وی فعالیتگزارش  (1

 ها/واحدها و مدیران مرتبط برای بررسی وضعیت ایمنی بیمارریزی شده با مشارکت مسئولان بخشبازدیدهای برنامه (2

 ها بر مبنای آن ایمنی بیمار و اجرای راهکار یدکنندهیتهدبررسی مخاطرات و عوامل  (3

 مربوط به ایمنی بیمار  یآموزش یهادوره یو برگزار یاز کارکنان بالینی و پشتیبانی جهت طراح یازسنجین (4

 ای ایمنی بیمارهای دورهانجام ممیزی (5

 های ایمنی بیمارمشارکت در تدوین شاخص (6

 ای موانع بازدارنده به مسئو  ایمنی بیمارهای ایمنی بیمار و گزارش نتایج و تحلیل دورهپایش شاخص (7

 ...، انتقا  خون وریوممرگکمیته  ژهیوبهها ور و مشارکت فعا  در کمیتهحض (8

 ریزی و ارتقای گزارش وقایع ناخواسته مشارکت در برنامه (9

 ای وقایع ناخواسته هماهنگی برای برگزاری جلسات تحلیل ریشه (10

 پیشگیری از وقوع مجدد وقایع مشابه منظوربهناخواسته های مرتبط در زمینه اقدامات اصلاحی خطاها و وقایع مشارکت با واحدها/بخش (11

 / 2 /3-5-1-الف *

 نماید.ریزی و اجرا میبرنامه ضوابط مربوط مطابق راایمنی  مدیریتی یدهایبازد ی،منیامسئولان مرتبط با  یهمراه با تیم رهبری و مدیریت

 ابلاغی امات مندرج در دستورالعمل الز تیو رعا تیریو مد یرهبر میبا مشارکت ت یمنیا یتیریمد یدهایبرنامه بازد نیتدو 

 یمنیا یتیریمد یدهایدر برنامه بازد مارستانیب یها و واحدهابخش یتمام پوشش 

 یمنیا یتیریمد یدهایاز بازد کیجلسه هر در صورت یشنهادیپ یشده و راهکارهامشاهدات، موضوعات مطرح یو مستندساز ثبت 

 یمنیا یتیریمد یدهایبازد جیبر نتا یبهبود مبتن یهاو برنامه یاقدامات اصلاح یو اجرا یطراح 

 شنهاددهندهیپفرد/افراد به بخش مربوطه و  یو اقدامات اصلاح دهایبازد جیبازخورد نتا ارائه  
ی اجرای بازدید مدیریتی ایمنی طبق دستورالعمل و مبانی فرهنگ ایمنی آشنا بوده و بدان متعهد با فلسفه و نحوه بایدتیم رهبری و مدیریت بیمارستان 

 باشد. حضور مدیران ارشد بیمارستان طبق دستورالعمل در این بازدید ضروری است. 

بیمارستان به کلیه  رعاملیمدی رئیس/که حداقل یک بازدید مدیریتی در هر هفته صورت گیرد( از سو ینحوبهی تنظیمی )تقویم( سالیانه )برنامه

باشد. موارد لغو شده در برنامه اصلاح و تاریخ ها/واحدها موجود و در معرض رویت کارکنان میهای مربوطه و مدیران مرتبط ابلاغ شده، در بخشواحدها/بخش

 بعدی مشخص شده است و کارکنان از آن مطلع باشند.

باز مربوط به وضعیت ایمنی بیمار و مخاطرات سیستمی  سؤالاتگفتمان حضوری و  بر اساسبازدیدها  بازرسی ندارد و ماهیتبازدید مدیریتی ایمنی بیمار  

گردد. ضروری است فرصت کافی به اجرا می الذکرفوقپیشنهادی در دستورالعمل  سؤالاتها/واحدهای مربوط مطابق با موجود با کارکنان صف در بخش

مدیریت گردد که مباحث غیرمرتبط با ایمنی بیمار باعث  یاگونهبهو بازدید  داده شودهای خود در قبا  تهدید ایمنی بیمار دغهکارکنان در خصوص بیان دغ

 اتلاف وقت و نپرداختن به مباحث ایمنی بیمار نشود. 

ها و ایمنی بیمار و خطا از سوی بخش یدکنندهیتهدآن افزایش موارد گزارش مخاطرات و عوامل  تبعبهرویکرد این بازدیدها ارتقای فرهنگ ایمنی بیمار و 

ایمنی بیمار و پیشنهادهای  یدکنندهیتهدهای ها/واحدها در ابراز دغدغهو بدون ترس کارکنان بخش مؤثرمشارکت  ؛ لذاعاری از هرگونه رویکرد سرزنشی است

 است.  موردانتظاراصلاحی 
  اجرای بازدید مدیریتی ایمنی بیمارشواهد: 

  شنهاددهندهیپبخش مربوطه و فرد/ افراد  به کارکناننتایج بازدیدها و نتایج اقدامات اصلاحی ی بازخورد وجود سوابق ارائه (1

ایمنی نیاز به بررسی  نظر مسئو  فنی/ بازدید/ جلسهصورتگیری اثربخش در مواردی که طبق های مرتبط و سوابق تصمیمکمیته جلساتصورتوجود  (2

 در کمیته باشد

 اثربخش برای اقدام/اقدامات اصلاحی مدون ناشی از بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار )در صورت لزوم( بهبودوجود برنامه  (3

 دهی وقایع ناخواسته و بررسی ارتباط آن با اثربخشی بازدیدهای ایمنی بیمارارزیابی مستند شاخص روند گزارش (4

 به منظورها و ارتقای ایمنی بیمار در بیمارستان و ارائه به دانشگاه مربوطه ها/برنامهفراینداصلاح  با هدفاین بازدیدها  یهاآموختهرسداستفاده از  (5

 برداری سایر مراکز  بهره

 اشراف تیم رهبری و مدیریت بر نتایج حاصله از اجرای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار و اثربخشی آنها (6
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 / 2 /4-5-1-الف *

 شوند.ابق ضوابط مربوطه مدیریت میهای سلامت مطمراقبتوقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/

 ی ابلاغی وزارت بهداشت نامهی درمان و انجام اقدامات لازم بر اساس شیوهگزارش حوادث ناخواسته 

 3، موارد نزدیک به وقوع2، موارد بدون آسیب1ی ایمنی بیمار اعم از وقایع ناگوارای منجر به وقایع ناخواستهشناسایی، بررسی و تحلیل علل ریشه  

  ای وقایع ناخواسته جلوگیری از رخداد وقایع مشابه بر اساس تحلیل علل ریشه منظوربهمداخلات اصلاحی /هابرنامهطراحی و اجرای 

 های مرتبطهای آموخته شده با سایر کارکنان و بخشدرس یگذاراشتراکبه  
 وقایع ناخواسته شامل شناساییهای مختلف برای روش: 

  دریافت گزارش (1

 شکایات واصله (2

 های نظارتی و سوپروایزریها، گزارشدریافت گزارش بازدیدها، ممیزی (3

 بررسی پرونده (4

 های بومی در بیمارستان سایر روش (5

 شود. ی مورد اشاره، مطابق مفاد آن به سطوح بالاتر انجام مینامهدهی کدهای وقایع ناخواسته مندرج در شیوهشناسایی و گزارش 

تعریف شده در دستورالعمل ابلاغی نیست. بدیهی  کدهایوقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت شامل همه موارد محتمل است و محدود به 

 در سطح بیمارستان شناسایی، پیشگیری و مدیریت شوند.  بایداست تمامی موارد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/مراقبت سلامت 
  است زیربه دو شکل  جلوگیری از رخداد وقایع مشابه منظوربهطراحی و اجرای برنامه/ مداخلات اصلاحی: 

  دادهرخمداخلات/ اقدامات اصلاحی موردی به تفکیک وقایع ناخواسته  (1

شابه یا با ا (2 شونده م صوص وقایع تکرار شغلی، بخش و مانند آن در خ سته  ضوعی به تفکیک نوع واقعه، ر صلاحی مو حتما  بروز مداخلات/ اقدامات ا

 مجدد بالا

سهابزار جهانی تریگر   س سلامت مؤ ستفاده از تکنولو ی یراحتبه 4ملی  سیبو بدون ا صد آ شمارش مواردی که نباید رخ میهای پیچیده، با ر داد به ها و 

تریگرهای مراقبت سلامت، دارویی، جراحی، ویژه، پره ناتا  و اور انس تریگرهای مختلف موجود هستند که در  پردازد.شناسایی وقایع ناخواسته احتمالی می

مزبور جسططتجوی منابع  دوا هیکلخواهند بود. برای مطالعه بیشططتر در خصططوص ابزار جهانی تریگر با  کنندهکمکایع ناخواسططته زمینه تخمین میزان بروز وق

 .شودیمتوصیه 

 نکاتی مهم در زمینه گزارش وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت:  

بیمارسطططتان پایبندی خود به رویکرد عاری از سطططرزنش نابجا منطبق بر نگرش سطططیسطططتمیک و فرهنگ ایمنی بیمار در قبا   رهبری و مدیریتتیم  (1

 و رعایت محرمانگی را به کلیه کارکنان ابلاغ نموده است. دهندگانگزارش

صله به تفکیک بخش/واحد، اعم از کیفیت و کمیت گزارش یدهگزارشها از نظر روند گزارش (2 شغلی های وا شده در  یبنددستهرسته   یارتقامحرمانه 

 برداری قرار گیرند.دهی مورد بهرهگزارش

 گیرد. صورت PDCAهای معتبر مانند انجام ممیزی بالینی و چرخه نظارت و پایش برنامه/ مداخلات اصلاحی با روش (3

 ها جزئی از فرهنگ جاری سازمانی است.فرایندها و و بازنگری برنامه ریزیشواهد در برنامه عنوانبهها و استفاده از آن دادهرخگیری از وقایع درس (4

 شوندها به مشارکت گذاشته شده/ منتشر میهای آموخته شده ترجیحاً از طریق دانشگاه/ دانشکده علوم پزشکی مربوطه با سایر بیمارستاندرس

ی درمان را ترویج دهی وقایع ناخواسته، گزارش5نگرش سیستمیک و فرهنگ منصفانهتیم رهبری و مدیریت با اتخاذ رویکرد عاری از سرزنش نابجا، منطبق بر 

 رشیپذقابل هایمبالاتیب یشوند؛ ولای واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه گردد که کارکنان حرفه. در فرهنگ منصفانه، این موضوع درک می6نمایدمی

 و تحمل نیست.

  

                                                           
1 Sentinle Events 
2 No Harm Events 

3 Near Misses 
4 Global Trigger Tools 
5 Just Culture 

ح فرهنگ ایمنی بیمار به توضیحات سنجه الف 6   مراجعه گردد.  7-5-1-برای شر
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 / 1.5 /5-5-1-الف

 شود.ریزی و اجرا میی ایمنی برنامهی خطر برای اجتناب از وقایع تهدیدکنندهپیشگیرانهمدیریت 

 ی خطر در حوزه ایمنی بیمار، ایمنی کارکنان، ایمنی سازمان و جامعه ی مدیریت پیشگیرانهوجود برنامه 

 موردانتظارهای با حداقل «تهدیدکننده ایمنیبرای اجتناب از وقایع  1ی خطرگیرانهمدیریت پیش» اجرایی مشی و روشتدوین خط  

  ی خطر با محوریت تیم رهبری و مدیریت مدون مدیریت پیشگیرانه یهابرنامهاجرای 

 مرتبط یهاتهیکمریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی با مشارکت نیاز طرح در صورتهای اجرا شده و پایش برنامه  
ایمنی بیمار با محوریت مسئولان ایمنی  مختلف ایمنی )حوزه یهاحوزهیکی از الگوهای علمی مدون در  بر اساسخطر باید  جامع مدیریت پیشگیرانه برنامه

ایمنی سازمان و جامعه با محوریت تیم رهبری و مدیریت و واحد مدیریت خطر حوادث  ای و حوزهایمنی کارکنان با محوریت واحد بهداشت حرفه بیمار، حوزه

 و بلایا( تدوین گردیده و ملاک عمل در بیمارستان باشد.

 ایمنی بیمار و مسئو  یکنندههماهنگ، توسط تیم رهبری و مدیریت بیمارستان با مشارکت فعا  مسئو  فنی/ایمنی، کارشناس اجرایی مشی و روشخط

در همین راستا جلسه مشترک بین مسئو  . گرددبیمارستان به مسئولان مربوطه ابلاغ می رعاملیمدبهبود کیفیت و سایر مسئولان تدوین و توسط رئیس/

ایمنی بیمار و مسئو  بهبود کیفیت و مسئو  مربوط )مانند مدیر پرستاری، مسئو  تجهیزات پزشکی، مدیر داروئی  کنندههماهنگفنی/ایمنی، کارشناس 

شود. مسئو  بهبود کیفیت و کارشناس ریزی و اجرا می(، تشکیل شده و موضوعات پیشنهادی با محوریت مسئو  فنی/ایمنی پیشنهاد، تصویب، برنامه...و

های استاندارد همچون ی خطر استفاده از روشگیرانهپیش یابیارز یفوق نظارت دارند. برا اجرایی مشی و روشروند اجرای خطایمنی بر  کنندههماهنگ

FMEA شود. یه میتوص 

 / 2 /6-5-1-الف *

 .گرددیمبر ایمنی بیمار و بهبود کیفیت خدمات تعیین و رعایت  دیتأکی خدمات تشخیصی و درمانی با ی زمانی ارائهمحدوده

 ی و درمان یصیخدمات تشخ ارائهزمان استاندارد  شیو پا نییتع 

 تعیین شده  یهایبندزمانی مدون و نظارت بر روند اجرای تبیین شیوه 

  به تیم رهبری و مدیریت  بارکیارائه گزارش تحلیلی هر سه ماه 

 های بهبود کیفیت مناسب برنامه اجرای اقدامات اصلاحی/ریزی و طرح 

 /بهبود کیفیت یهابرنامه پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی 
بر اساس ا  یان و پرستاران، زمان ترکماران توسط پزشیب یابین ارزیچون زمان اول یتوان به مواردیی خدمات مزمان ارائه یریگمهم در اندازه یهااز شاخص

رد. البته کقوانین بالادستی اشاره  بر اساستعیین شده  یهاشاخصو همچنین سایر  کماران توسط پزشیت بیزیا  تا ویتر ی، فاصله زمانا یمختلف ترسطوح 

ستان با  یضرور ست بیمار شاخصیشرا درنظرگرفتنا شده، از  سب دیگری نظیر محدوده یلیمکت یهاط خاص خود و نوع خدمات ارائه  جام ی زمانی انمنا

ها باید به تفکیک اور انسی یا غیراور انسی بودن خدمت بندیها و دیگر اقدامات پاراکلینیک نیز استفاده کند. لازم به ذکر است زمانآزمایشات، انواع گرافی

و  در کمیته ارتقای خدمات اور انس بیمارستان )برای خدمات اور انسی( دییتأپیشنهاد و پس از  فرایندقوانین بالادستی موجود توسط صاحبان  بر اساسو 

های تعیین شده پس از بندیو تجهیزات پزشکی )برای خدمات غیراور انسی( جهت اجرا ابلاغ شوند. بدیهی است نظارت بر رعایت زماندرمان، دارو کمیته 

ستان  دییتأ سئو  فنی بیمار ست و گزارش نظارت موردانتظارو ابلاغ، با محوریت م شارکت کمیته پایش و  ستیبایمپس از تحلیل  گرفتهصورتهای ا با م

  های زمانی تعیین شده به تیم رهبری و مدیریت ارائه شود.سنجش کیفیت در بازه

  

                                                           
1 Proactive Risk Management 
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 / 1.5 /7-5-1-الف *

 استقرار فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملکردی بیمارستان مشهود است. 

  آگاهی تیم رهبری و مدیریت بیمارستان از اصول فرهنگ ایمنی بیمار و تعهد به اجرای آن در سطوح مختلف 

  آگاهی کارکنان از اصول فرهنگ ایمنی بیمار و تعهد به اجرای آن 

  معین مطابق دستورالعمل ابلاغی  یهایبندزمانارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار با ابزار معتبر در 

 رزیابی فرهنگ ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مدیریت و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی در صورت لزوم بررسی نتایج ا 

 ی فرهنگ ایمنی بیمار ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی طراحی شده در زمینه 

  وجود شواهدی مبنی بر تطبیق عملکرد بیمارستان با مصادیق ایمنی بیمار 

ستگیها، نگرشسازمان، محصو  ارزشفرهنگ ایمنی بیمار در یک  شای ست که تعهد به مدیریت ایمنی، ها، ادراک،  ها و الگوهای رفتاری فردی و گروهی ا

شان می سازمانی، روش و کارآمدی آن را ن ست که در آن همه دوطرفهدهد. این فرهنگ حاکی از اعتماد سلامت  صوص ی کارکنان میا توانند آزادانه در خ

 ها صحبت کنند بدون آن که ترسی از سرزنش غیرمنصفانه یا تنبیه داشته باشند.آن چگونگی حل مشکلات ایمنی و
 هایی با استقرار فرهنگ ایمنی بیمارخصوصیات سازمان: 

 شود.های آنان مورد استقبا  قرار گرفته با احترام با ایشان رفتار میدانند که دغدغهامنیت روانی: افراد می (1

 نمایند.های خود را بیان میدغدغه یراحتبهکنند که در آن تمامی کارکنان رهبری فعا : رهبران سازمانی، فضایی خلق می (2

کنند و اعتماد بالایی در زمینه یادگیری از مشکلات برای ارتقا های ایمنی احساس راحتی میدر قبا  دغدغه1شفافیت: کارکنان برای اظهار و پافشاری (3

 دارند.

 شوند.سیستمی سرزنش یا تنبیه نمی منشأانصاف: افراد برای خطاهای با  (4

 سطوح فرهنگ ایمنی بیمار: 

 !روی ایمنی تلف کنیمرا چرا وقتمان ،  2: فرهنگ سازمانی بیمار(1)سطح 

 کنیم!، اگر اتفاقی بیفتد بالاخره یک کاری می 3: فرهنگ سازمانی واکنشی(2)سطح 

 داریم.هایی برای مدیریت ایمنی مستقر سیستم،  4ها و ضوابط اداریمبتنی بر سیستم: فرهنگ سازمانی (3)سطح 

 ها هوشیاریم.، همیشه نسبت به ریسک 5: فرهنگ سازمانی پیشگیرانه(4)سطح 

  .های سازمانی استمدیریت خطر جزء اصلی تمامی فعالیت، 6(: فرهنگ سازمانی مولد5سطح )

 گیرد. قرار می الذکرفوق گانهپنجبر اساس تحلیل وضعیت موجود، بیمارستان در یکی از سطوح 

  

                                                           
1 Speak up 
2 Pathological 
3 Reactive 
4 Bureaucratic   
5 Proactive 
6 Generative 
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 نمایدبیمارستان از مدیریت منابع مالی با رویکرد اقتصاد درمان و با تاکید بر حفظ ایمنی بیمار و کیفیت خدمات اطمینان حاصل می  6-1-الف

 / 1.5 /1-6-1-الف *

 شود.های عادی و ویژه، با تاکید بر حفظ ایمنی بیمار و کیفیت خدمات به صورت بهینه استفاده میهای بستری بخشتختاز ظرفیت 

 های مورد نظر با محوریت مدیریت مالی های بستری )به تفکیک بخش( و تعریف شاخصی بهینگی ظرفیت تختتعیین دامنه 

  ،ی بهینگی تحت هدایت تیم رهبری و مدیریت کنندهشناسایی و کنترل عوامل تاثیرگذار و مخدوشاندازه گیری، تفسیر و تحلیل نتایج و روندها 

 های بهبود های بهبود تحت هدایت تیم رهبری و مدیریت و اجرای اقدامات/برنامهریزی و اجرای اقدامات/برنامهطرح 

 های بهبود با محوریت تیم رهبری و مدیریتپایش اثربخشی اقدامات/برنامه 
سبه سود )به ی دامنهمحا سبت درآمد به هزینه یا  سبه بهینگی، کارآیی یا ن ست، مهمترین مرجع برای محا ی بهینگی نیازمند در نظر گرفتن یک مرجع ا

ستان میازای بخش ست. به عنوان مثا  در بیمار صو  ایمنی و کیفیت ا شغا  ها یا حتی به ازای پزشکان( با در نظر گرفتن ا ضریب ا تخت را )هرچند توان 

کند( هم مرجع گرفت. بنابراین اولین اقدام تعریف این اسططت که بهینه بودن نسططبت به کدام مرجع در نظر گرفته شططده اسططت. مشططخصططات کفایت نمی

شاخص شود، یعنی دامنهشاخص/ سیر دامنههای بهینگی تهیه  سبه گردد و الگوی تف سپس منابعی بهینگی محا شود.  ست آمده تعیین  گردآوری  ی به د

های مربوط به آن مرجع، ی بهینگی را شططناسططایی کرده و مکانیسططم )سططاز و کار( ثبت، انتقا  و محاسططبه، تعریف شططده و دادههای لازم برای محاسططبهداده

گذارد، باید بصورت گیری و تفسیر شود. عوامل و شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی تاثیر بهای مشخص شده اندازهگردآوری گردد. سپس در دوره

ی بهینگی به صورت جداگانه سنجش و تحلیل گردد. از نقش مدیر تخت و کنندهریزی شود و تاثیر عوامل مخدوشجداگانه شناسایی و پیش بینی و برنامه

های بهینگی عیین دامنه و شاخصت. گرددهای استفاده میبخش های بستری عادی وهای مرتبط در اتخاذ راهکارهای استفاده بهینه از تختجلسات کمیته

 .ی اقتصاد درمان بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریت بررسی شودبایست در کمیتهها، میگیری این شاخصو همچنین تحلیل نتایج مربوط به اندازه

 / 1.5 /2-6-1-الف *

 ات به صورت بهینه استفاده می شود.های عمل، با تاکید بر حفظ ایمنی بیمار و کیفیت خدماتاق/اتاق از ظرفیت 

 های مورد نظر با محوریت مدیریت مالی های عمل و تعریف شاخصی بهینگی استفاده از ظرفیت اتاقتعیین دامنه 

 ی بهینگی تحت هدایت تیم رهبری و مدیریت کنندهکنترل عوامل تاثیرگذار و مخدوشگیری، تفسیر و تحلیل نتایج و روندها، شناسایی و اندازه 

 های بهبود تحت هدایت تیم رهبری و مدیریت ریزی و اجرای اقدامات/برنامهطرح 

 های بهبود با محوریت تیم رهبری و مدیریتپایش اثربخشی اقدامات/برنامه  

؛ های عملدر هریک از اتاق« 1معاد  تمام وقت»ی نسبت مدت زمان استفاده از اتاق عمل به محاسبه از اتاق عمل، مرجع عبارت است از در استفاده بهینه

ر اتاق در محاسطططبه معاد  تمام وقت، آخرین دسطططتورالعمل نحوه مدیریت انجام جراحی در اتاق عمل مبنی بر انجام جراحی های غیراور انسطططی )الکتیو( د

 خاتمه یابد( مد نظر قرار گیرد. همچنین 22)به نحوی که جراحی های غیراور انسی حداکثر تا ساعت  22صبح تا ساعت  7ها از ساعت های بیمارستانلعم

کیفیت و ایمنی  ابتدا باید ظرفیت قابل استفاده اتاق عمل معاد  تمام وقت )با در نظر گرفتن ظرفیت ذخیره لازم برای پوشش موارد فوریت و اور انس و نیز

سبه گردد. سپس هر عاملی که موجب کاهش این ظرفیت می سبیمار( محا شناخته شده و برای برطرف کردن یا به حداقل رساندن ری  آنها و آثار کشود، 

ریزی ...( برنامه، نیروی انسانی، تاسیسات وCSSDها و )مانند تخصیص زمان اتاق عمل برای پزشکان خاص یا تخصص خاص، ظرفیت ریکاوری، آمادگی ست

زمان جراحی، مدت زمان های عمل برای انجام اعما  جراحی با توجه به عوامل متعدد مانند مدت ریزی برای تخصططیص اتاقشططود. ضططروری اسططت برنامه

اعما  جراحی و مدت زمان انتظار  لغو تر کند.سازی مجدد اتاق عمل و ... به نحوی باشد که شاخص بهینگی را به حداکثر مقدار قابل دستیابی نزدیکآماده

شاخص سب برنامهبیماران برای جراحی از  شان دادن اجرای منا ست. برری زمانهای مهم در ن ساس بندی اتاق عمل ا ست اعما  جراحی روزانه بر ا سی لی

های لازم برای انجام اعما  جراحی اعم از نیروی های عمل بیمارسططتان با احراز خالی بودن حداقل یک اتاق برای موارد اور انسططی، تعیین حداقلتعداد اتاق

شاوره سانی، تجهیزات، زمان، م سایر منابع )از جمله رزرو خون، رزرو تخت ویژه، پان ساس روتز و ...( و تنظیم و اجرای برنامهها و  ی زمانبندی اتاق عمل بر ا

گیری این های بهینگی و همچنین تحلیل نتایج مربوط به اندازهتعیین دامنه و شطططاخصهای تعیین شطططده می بایسطططت در دسطططتور کار قرار گیرد. حداقل

 رهبری و مدیریت بررسی شود. ی اقتصاد درمان بیمارستان با هدایت تیمبایست در کمیتهها، میشاخص

  

                                                           
1 Full Time Equivalent (FTE) 
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 / 1.5 /3-6-1-الف *

 یت به صورت بهینه استفاده می شود.ی خدمات، با تاکید بر حفظ ایمنی بیمار و ارتقای کیفهای پزشکی برای توسعهاز ظرفیت گروه

 های پزشکیبرای مشارکت گروه های مورد نظر بهینگیی بهینگی و شاخصتعیین دامنه 

 ی بهینگی تحت هدایت تیم رهبری و مدیریت کنندهگیری، تفسیر و تحلیل نتایج و روندها، شناسایی و کنترل عوامل تاثیرگذار و مخدوشاندازه 

 های بهبود تحت هدایت تیم رهبری و مدیریتریزی و اجرای اقدامات/برنامهطرح 

 یتهای بهبود با محوریت تیم رهبری و مدیرپایش اثربخشی اقدامات/برنامه 
ستفاده از ظرفیت گروه صوص بهینگی ا سعهدر خ شارکت در تو شکی علاوه بر م صی و های پز شخی سرپایی مواردی مانند اور انس، خدمات ت ی خدمات 

سایر مشارکتبخش ستری و  ست که در صورت تعیین های ب گیری گفت، تصمیمبرای هر یک از واحدهای پیش وقتمعاد  تمامهای گروه پزشکی مطرح ا

 سازد.ریزی و اجرای اقدامات مناسب تسهیل میمسئولان ارشد بیمارستان را برای برنامه

 / 2 /4-6-1-الف *

 شود.ریزی و اجرا مینامهبرنامه بهبود موثر بر علل بروز بستری مجدد بیماران شناسایی و اقدامات اصلاحی/

 ریزی قبلیشناسایی موارد بستری مجدد بدون برنامه  

  مجدد بیمارستان  روند شاخص بستریپایش 

   بررسی تحلیلی علل بستری مجدد به تفکیک عناوین مختلف 

 ها با محوریت تیم رهبری و مدیریت طرح ریزی و اجرای اقدامات اصلاحی/برنامه های بهبود بر اساس نتایج بررسی 

 برنامه های بهبود/پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی 
ستری مجدد در  سته بیمار بدون برنامهمنظور از ب ستری ناخوا شد. علت یا به هر علت در طی یک ماه بعد از آخرین ترخیص می 1ریزی قبلیاین سنجه، ب با

ریزی قبلی برای تواند مرتبط یا غیرمرتبط با تشططخیص نهایی هنگام آخرین ترخیص بیمار باشططد. بیمارانی که با برنامهتشططخیص هنگام بسططتری مجدد می

سیر ادامه شامل این تعریف نمینمایند و نیز درمان مراجعه میی  شیمی درمانی، دیالیز و ...  ستری بیماران روانپزشکی،  سایی موارد ب شنا شوند. به منظور 

هویتی علاوه بر مشخصات اند اخذ گزارش گیری می گردد.  روز گذشته در بیمارستان بستری بوده 30مجدد، موارد از سامانه اطلاعات بیمارستانی که طی

های بسططتری و بخش قبلی نیز جزو اطلاعات و دموگرافیک این بیماران، تاریخ بسططتری و ترخیص قبلی، تشططخیص نهایی هنگام ترخیص قبلی، سططرویس

شده می ستخراج  شدا ستخراج با شخیص نهایی بیماری ا صی و ت ص سرویس تخ شاخص به طور کلی و به تفکیک عناوین؛ مانند بخش،  .گزارش تحلیلی 

پزشک اعضای تیم اقدام اصلاحی از بین کارکنان بالینی مرتبط اعم از پزشک معالج، پرستاران و سرپرستاران مرتبط، سوپروایزر آموزشی، مددکار، . شودمی

ص ( و سططایر کادر بالینی و مدیریتی/اجرایی مرتبط انتخاب شططده و اقدام اصططلاحی/برنامه بهبود در خصططومعتمد )ترجیحاً در سططرویس تخصططصططی مربوط

 باشد.پذیرد. تحلیل ارتباط بین ایمن بودن ترخیص و بستری مجدد دارای اهمیت میمدیریت/کاهش وقوع بستری مجدد صورت می

ی زمانی مشخص. موارد فوت و ارجاع به سایر شاخص بستری مجدد عبارت است از تعداد موارد بستری مجدد )طبق تعریف( بر تعداد موارد ترخیص در بازه

ستثنی میمراکز از مو سر م شده در مخرج ک شرایط اجتماعیشوند. با عنایت به تاثیرگذاری مولفهارد ترخیص قید  صادی بر ادامه/های بیرونی مانند  ی اقت

ستری شگیری از ب شان در پی شارکت فعا  ای شتروند مراقبت و درمان، نقش مددکار اجتماعی و م  مجدد های مجدد مورد توجه ویژه قرار گیرد و نیز برگ

 .گرددبرمی عارضه با متاسفانه و ترخیص اور انس از بیمار مختلف بدلایل چراکه گردد رصد هم اور انس در بیمار
 / 2 /5-6-1-الف

 شود.ریزی و اجرا میهی بهبود موثر برنامعلل و عوامل ترخیص با مسئولیت شخصی شناسایی و اقدامات اصلاحی/برنامه 

 مارستانیب یهابخش کیبه تفک یشخص تیبا مسئول صیو ثبت موارد ترخ ییشناسا 

 یشخص تیبا مسئول صیروند شاخص ترخ شیپا 

 یشخص تیبا مسئول صیعوامل مؤثر بر ترخ لیتحل 

 تیریو مد یرهبر میت تیعلل، با محور لیتحل جیبر نتا یبهبود مبتن یهاو برنامه یاقدامات اصلاح یو اجرا یزیربرنامه 

 بهبود اجراشده یهاو برنامه یاقدامات اصلاح یاثربخش شیپا 
(، علل و عوامل ناکارآمدی یا عدم رضایت بیماران خود HISهریک از مراکز بایستی ضمن ثبت دقیق موارد ترخیص با مسئولیت شخصی )ترجیحا در بستر 

 ریزی و انجام دهد.ی بهبود، برنامهرا شناسایی و ضمن تحلیل اقدامات اصلاحی/برنامه

  

                                                           
1 Unplanned Readmission 
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 / 1 /6-6-1-الف

 شود.ریزی و مدیریت مینامهای در چارچوب ضوابط، با تاکید بر ایمنی بیمار و کیفیت خدمات برسرمایه افزایش درآمد بیمارستان و جذب منابع مالی/

 هااز کانون کیو جذب منابع در هر  ییدرآمدزا تیو برآورد ظرف مارستانیب یاهیو سرما یو جذب منابع مال یدرآمد یهاکانون ییشناسا 

 شدهییشناسا یهادر کانون یاهیو سرما یکاهش درآمد و جذب منابع مال ای شیعوامل مؤثر بر افزا لیتحل 

 هالیتحل جیبر نتا یبهبود مبتن یهاو برنامه یاقدامات اصلاح یاثربخش شیو پا یاجرا ،یزیربرنامه 

 در چارچوب ضوابط و مقررات مربوطه یمارستانیب هیریو مؤسسات خ یمردم یهامنابع حاصل از مشارکت کردنهیو هز جذب 
ستیس یمنف ریبه ممانعت از هرگونه تاث توانیسنجه م نیاز اهداف ا صرفه جو ییدرآمدزا ،یمال یهاا وجود نظام ثبت  نیو همچن مارانیب یمنیبر ا هاییو 

سپس  ،نمود ییرا شناسا یدرآمد یهاکانون دیابتدا با مارستانیدرآمد ب شیافزا یبرا مناسب اشاره کرد. یو سامانه اطلاعات حسابدار یاطلاعات حسابدار

و  یینمود. پس از شططناسططا نییمطالعه فرایند و ...( تع ،یزمان ی)مانند سططر ینیب شیپ یهاها را با اسططتفاده از مد از کانون کیدرآمد در هر دیتول تیظرف

 کیدر هر افتهیشود. سپس درآمد تحقق  هیدرآمد در هر کانون ته دیعوامل از دست رفتن درآمد، مد  تول ایعوامل موثر بر تحقق و وصو  درآمد و  لیتحل

سبه و با مقدار مطلوب در همان بازه مقا یزمان یها در بازهاز کانون سا لیو دلا سهیمناسب محا شنا سپس برا ییاختلاف  بردن  نیاز ب ایاهش اثر ک یشود. 

و  یکینیکل یهادر بخش مارسطتانیدرآمد ب شیمربوط به افزا یهاو برنامه هااسطتی. سطردیصطورت گموثر شطده و اقدام  یزیرمهدرآمد برنا یکاهنده لیدلا

 یبندتیمنجر نشططود. در اولو مارانیب یمنیا دیبه تهد ت،یفیو ک تیباشططد که با کاهش در کم یها به نحوآن صیو ترخ مارانیب رشیمانند پذ یکینیپاراکل

مدت اقامت  ،یمارینوع ب یهیدست آمده از ناح درآمد به/ییجوصرفه زانیوجه تابع م چیداشته و به ه تیاولو ماریب ینیبال تیو وضع تیفور مارانیب رشیپذ

س ای ماریب شد. افزا یدرمان جریپرو سرعت یحجم ارائه شیو ... نبا شخدمات و تلاش در جهت  زمان در اتاق عمل و  هدررفتامر مانند کاهش  نیبه ا یبخ

 .شود ماریب یمنیا یگرفته شدن استانداردها و مبان دهیباعث ناد دینبا جرهایتعداد پروس شیافزا

ستانیب یمال منابع شت یابرنامه یهاکمک ،یابودجه یهافیشامل رد مار  خیریه ،های مردمیو جذب منابع مختلف از طریق مشارکت از طرف وزارت بهدا

 یمال یکه اطلاعات رخدادها یمنطبق با آن نظام به نحو یاطلاعات حسططابدار یمتناسططب و سططامانه یاسططت. لازم اسططت نظام ثبت اطلاعات حسططابدار و...

 یهاگزارش یمال ریشود. مدیانجام م یحسابدار یمطابق استانداردها یردر حسابدا ی. کنتر  داخلشدها را ثبت کند، وجود داشته بابرنامه اتِیبراساس عمل

و  یرهبر می. تردیگیقرار م تیریو مد یرهبر میت اریکرده و در اخت هیمصططوب ته یهاها با برنامهآنو انطباق  یمال یماهانه از رخدادها یلیو تحل یریتفسطط

سضمن ب یمال ریو مد تیریمد صوب  یو بودجه یانطباق عملکرد بودجه منطبق با مقدار منابع مال یها اقدامات لازم براآن لیانحراف از بودجه و دلا یرر م

 را بر عهده دارند. یصیبودجه و اعتبارات تخص حیکرد صحنهیهز تیمسئول رعاملیمد/سیکند. رئ یو ابلاغ م یطراح

صویب برنامه شی از منابع در ت ست میهایی که تامین بخ ست این نکته را مد نظر قرار داد که برنامهآن متکی به کمک خیرین ا ستان بای های حیاتی بیمار

مالی در )تامین تجهیزات ضططروری، مصططرفی، منابع مورد نیاز فرایندهای اصططلی و ...( نباید منوط به تامین منابع توسططط خیرین باشططد. تمامی رخدادهای 

تیم رهبری و مدیریت به های تحلیلی )حداقل هر سططه ماه یکبار( در تامین و مصططرف اعتبارات را ر مالی گزارشی حسططابداری درج شططده و مدیسططامانه

 کند. بیمارستان ارائه می
 / 1 /7-6-1-الف

 .گیردای مشخص انجام میرویه بر اساسممیزی مالی صورتحساب بیماران  

 شده به بیماران و صدور صورتحساب محاسبه دقیق خدمات تشخیصی، درمانی و رفاهی ارائه 

  تعیین دقیق میزان پرداخت از جیب بیماران دارای بیمه پایه و بیمه تکمیلی 

 صورت فصلی های بیماران بهای پروندهمحاسبه و پایش کسورات بیمه 

 ای بیماران و کاهش کسورات بیمه های مدون برای کاهش پرداخت از جیبتدوین برنامه 

 های بهبود در صورت نیازها و انجام اقدامات اصلاحی یا برنامهشده، ارزیابی اثربخشی آنهای تدویناجرای برنامه 
 است. ای یمهو میزان کسورات ب هابیمهپوشش خدمات توسط  ،های بیماراناین سنجه، شفافیت مالی بیمارستان در ارتباط با هزینه هدف از اجرای

 :در همین راستا از بیمارستان انتظار می رود نسبت به انجام موارد زیر اقدام نماید 
ها( شده؛ یعنی تمام خدمات ارائه شده به بیمار )خدمات تشخیصی، خدمات درمانی، خدمات رفاهی، دارو و سایر هزینهمحاسبه دقیق هزینه خدمات ارائه (1

 صورتحساب ثبت شوند.باید دقیق، کامل و بدون خطا در 

ر تعیین میزان پرداخت از جیب بیمار؛ یعنی مشططخص شططود بیمار چقدر از هزینه را خودش پرداخته، بیمه پایه چقدر پوشططش داده، بیمه تکمیلی چقد (2
مالی و رضایت بیمار  های مهم شفافیتپرداخت کرده و چه مبلغی واقعاً از جیب بیمار خارج شده است. این بخش بسیار مهم است، چون یکی از ملاک

 شود.محسوب می
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سورات بیمه (3 سی ک شود ایبرر شخص  سمت باید م ست 1؛ در این ق صل چقدر ا سورات در هر ف ست( 2( میزان دقیق ک سورات چی در کدام ( 3 علت ک
 است.ها تحلیل علتنبوده و ملاک یعنی روند کار فقط ثبت عدد . دهدبیشتر رخ می خدمات 

صلاح آن برنامه ؛ یعنی هنگامی کهپرداخت از جیب و کسوراتتدوین برنامه برای کاهش  (4 ست، باید برای ا شد مشکل از کجا شود.مشخص  نمونه  ریزی 
رایندهای هایی از اقدامات اصططلاحی مانند اصططلاح فرایند ثبت خدمات، آموزش کارکنان، کنتر  پرونده ها پیش از ارسططا  پرونده به بیمه، بازنگری در ف

 صدور صورتحساب و...

  اجرای برنامه و سنجش اثربخشی (5
 / 1.5 /8-6-1-الف

 پذیرد.ایمنی بیمار صورت میهای خدمات مشمول گلوبال، در چارچوب ضوابط مربوط و رعایت اصول کیفیت و مدیریت هزینه 

 مارستانیشده در باز خدمات گلوبال ارائه کیشده هر تمام نهیهز یلیگزارش تحل هیته 

 دارو و زمان ارائه خدمت ،یمواد مصرفمانند از خدمات گلوبال،  کیهر  ملزوماتمصرف  نیانگیحداقل، حداکثر و م نییتع 

 خدمات تیفیآن بر ک ریتأث یو بررس هیپا ریانحراف از مقاد زانیم نییپزشکان، تع کیشده خدمات گلوبال به تفکتمام نهیهز لیتحل 

 خدمات تیفیو ک ماریب یمنیبر حفظ ا دیبا تأک ،یابلاغ یهابا تعرفه مارستانیشده خدمات گلوبال در بتمام نهیهز نیانگیانطباق م یهابرنامه یو اجرا نیتدو 
 های مدیریت هزینهملاحظات مهم در استمرار کیفیت و ایمنی بیماران در برنامه:  

 نیروی انسانی، منجر به تهدید ایمنی بیماران شود.تامین/تعدیل نیروی انسانی به نحوی نباشد که با کاهش در کمیت و کیفیت در چینش  (1

 ها به نحوی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیماران شود.آنتامین دارو و تجهیزات و مصرف  (2

 منی کارکنان شود.فردی به نحوی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ای تامین مواد و ملزومات حفاظت (3

 ها به نحوی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیماران شود. آنتامین تجهیزات پزشکی و مصرف  (4

 نظارت دقیق بر پرهیز از هرگونه تعجیل در ترخیص بیماران که منجر به ترخیص غیرایمن شود. (5
 / 1.5 /9-6-1-الف

شترک بخشسهم هزینهها در مدیریت هزینه صرفی م ضوابط مربوط و با تاکید بر حفظ ایمنی بیمار و کیفیت ی خدمات پایه و لوازم م ستری در چارچوب  خدمات های ب

 پذیرد.صورت می

 های بستری خدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک به تفکیک بخشی ی تمام شدهی گزارش تحلیلی از هزینهتهیه 

 ها و درآمدهای خدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک ریزی و اجرای اقدامات اصلاحی/برنامه های بهبود برای انطباق هزینهطرح 

 های بهبود با محوریت تیم رهبری و مدیریت پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/برنامه 

 -عمومی –ی هتلینگ و در بخش های ویژه کودکان تعرفه %12 های بستری در تخت سوختگی معاد ی خدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک بخشهزینه

ی هتلینگ و در اتاق )هشططت و چهار دهم( تعرفه %8.4ی سططوختگی معاد  ی هتلینگ و در بخش ویژه)چهار و دو دهم( تعرفه %4.2نوزادان و ریه معاد  

 ی هتلینگ )تخت( می باشد.عرفهت %6فنی ارزش ریالی کای جراحی و در سایر بخش ها معاد   ءجز %40عمل معاد  

ضریب یا درصدی از مبلغ هتلینگ است که به صورت مجزا در صورتحساب های بستری ی خدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک بخشسهم هزینهمنظور از 

 شود.بیماران به عنوان خدمات پرستاری منظور می
 

 ی خدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک ها در سهم هتلینگ از هزینههزینههای مدیریت ملاحظات مهم در استمرار کیفیت و ایمنی بیماران در برنامه

 شامل موارد زیر است:های بستری بخش

شد که منجر به کاهش در کمیتآنتامین مواد، ملزومات، اقلام مشمو  هتلینگ و مصرف  (1 و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیماران و  ها به نحوی نبا

 کارکنان شود.

ستفاده (2 شمو  هزینهخرید اقلام نامرغوب و یا عدم ا سب از اقلام م سهم هتلینگ از ی کافی و منا شترک هزینههای  صرفی م ی خدمات پایه و لوازم م

 شود.تهدید ایمنی بیماران و کارکنان میجویی، بدون لحاظ معیارهای ایمنی بیمار، باعث به منظور صرفههای بستری بخش

ماهه با محوریت کمیته  3های زمانی حداکثر های بستری در بازهخدمات پایه و لوازم مصرفی مشترک بخشی ی تمام شدهی گزارش تحلیلی از هزینهتهیه

 اقتصاد درمان باید صورت گیرد.
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 / 1.5 /10-6-1-الف

 پذیرد.ی بیمارستان صورت میآورو دارو/ تجهیزات با هدف ارتقای ایمنی بیمار، کیفیت خدمات و تاب تامین و نگهداری کالا/ ملزومات

  آوری بیمارستانبا تاکید بر حفظ ایمنی بیمار، کیفیت خدمات و تابتجهیزات در بیمارستان  ملزومات و دارو/ تامین و نگهداری کالا/»تدوین فرایند» 

  تجهیزات در بیمارستان بر اساس فرایند تدوین شده  ملزومات و دارو/ مرتبط با تامین و نگهداری کالا/آگاهی و عملکرد کارکنان 

 /تجهیزات براساس دستورالعمل انبارش کارآمد و ایمن  ملزومات و دارو/ نگهداری و انبارش کالا 

 /تجهیزات در بیمارستان و شناسایی موارد عدم انطباق  دارو/ملزومات و  نظارت تیم رهبری و مدیریت بر اجرای فرایند تامین و نگهداری کالا 

 /در صورت نیازبرنامه های بهبود  طرح ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی 
 داریدسطططتورالعمل نگهداری و انبارش کارآمد و ایمن باید در بیمارسطططتان براسطططاس ضطططوابط مربوطه تدوین و بعنوان جزو لاینفک فرایند تامین و نگه

یکی از راه های اطمینان از استقرار این سنجه اطمینان از این مساله است که هیچ موردی از اختلا /تاخیر کالا/ملزومات و دارو/تجهیزات در نظر گرفته شود. 

/ملزومات و دارو/تجهیزات مشطططاهده به دلیل کمبود کالای دارو و تجهیزات به خارج از بیمارسطططتان ارجاع بیمار/همراه برای تهیهی خدمات یا در روند ارائه

ست زاتیملزومات و تجهشود. نمی شکی ا شتی، لوازم و تجهیزات پز قیمت داروها و تجهیزات گران یتهیه همچنین. شامل تمامی اقلام اداری، غذایی، بهدا

نظارت بر موجودی انبارها مطابق با فهرسطططت دارو/تجهیزات و  .پذیردبیمارسطططتان صطططورت می پزشطططکی دارو و تجهیزات درمان، کمیته یطبق مصطططوبه

ستمر، همراه با تعیین ویژگی کالا/ملزومات صورت م سفارش و نقطههای کیفی و نقطهمورد نیاز، به  سفارش برای تک تک ی ذخیرهی  ی حیاتی و حداکثر 

ست سئولان بخشاقلام، اولویت بندی درخوا ستسب اطکها/واحدها و های عادی و فوری م با  مینان از توزیع به موقع دارو، تجهیزات و کالا مطابق با درخوا

ست شارکت درخوا سط تیم رهبری و مدیریت و با م شفاف تو شی معین و  ستفاده از رو صلاح  و بها صرفه و  روز بودن برای خرید دارو، کنندگان و ارزیابی 

 های مالی و معاملاتی مورد انتظار است.قانونی مانند آیین نامه و الزامات مفاد استانداردهان های مرتبط با لحاظ نموددر کمیته تجهیزات و کالا/ملزومات
  شود:رعایت موارد زیر توصیه می تجهیزات و دارو ،ملزومات ،تامین کالادر 

 حمایت از تجهیزات پزشکی تولید داخل (1

 تجهیزات یاندازراهقیمت تمام شده خدمت و رابطه آن با درآمد حاصله از نصب و  (2

 های خریدبندی درخواستاولویت برایارزش افزوده تجهیزات مورد درخواست برای ایمنی بیمار، ارتقای کیفیت و بهبود درآمد/ هزینه خدمات،  برآورد (3

 ای آن در بیمارستاندستگاه مطابق نیاز مرکز و درخواست کاربر حرفه موردانتظارهای کمی و کیفی بررسی و تطبیق قابلیت (4

 از نظر وزارت بهداشت دکنندهیتولو  کنندهنیتأمتجهیزات پزشکی از زنجیره توزیع قانونی و مجاز بودن شرکت  خرید (5

 عدم ارجاع بیمار یا همراه به خارج از بیمارستان برای خرید/ تأمین کالا، ملزومات، دارو و تجهیزات (6

فروش و سوابق عملکرد تجهیزات پزشکی مشابه و شرکت پشتیبان آن در خوشنامی فروشنده در انجام تعهدات و کیفیت پشتیبانی و خدمات پس از  (7

 سایر مراکز

 و تعمیرات و قطعات ارتقای اعم از هزینه نگهداشت، هزینه وربهرهبررسی گزارش کارشناسی هزینه  (8

 کیت/ مواد مصرفی و قطعات یدکی در کشور نیتأمامکان  (9

 ی تجهیزات و ملزومات پزشکیاقتصادسنجهای های ارتقای تجهیزات پزشکی موجود و لحاظ شیوهقابلیت (10

 های مالی و معاملاتی و تشریفات قانونی نامهتجهیزات پزشکی و رعایت آیین اداره کلسامانه  ضوابطخرید تجهیزات و ملزومات پزشکی مطابق با  (11

 / 2 /11-6-1-الف *

 شود.ی خدمات به دلیل کمبود امکانات و منابع مشاهده نمیاختلال/تاخیر در روند ارائههیچ موردی از 

 یمال یو ادار یبانیپشت ،یدرمانیصیخدمات تشخ یندهایفرا یبر اجرا تیریو مد یرهبر مینظارت ت 

 شدهنیتدو یندهایبر اساس فرا یمالی و ادار یبانیپشت ،یدرمانیصیخدمات تشخ تیفیو باک منیموقع، ابه ارائه 

 مارستانیاز ارجاع آنان به خارج از ب یریو جلوگ مارستانیو همراه در داخل ب ماریب ازیموردن یمالی و ادار یبانیپشت ،یدرمانیصیخدمات تشخ ارائه 

 شدهییشناسا یرفع کمبودها یبهبود برا یهاو برنامه یاقدامات اصلاح یو اجرا یزیربرنامه 
  سنجه:ابعاد اجرایی استقرار این  

 ی سفارش، موجودی انبارها تکمیل شود.های کالا/ملزومات و تجهیزات، کنتر  و هنگام رسیدن به نقطهموجودی انبار (1

 .برای تک تک داروها( باشد ی حیاتیی ذخیرهی سفارش و نقطهی دارویی منطبق با مقدار استاندارد تعیین شده در انبار دارویی )تعیین نقطهذخیره (2

 ملزومات و کالاهای مصرفی پزشکی و غیرپزشکی منطبق با مقدار استاندارد تعیین شده در انبار ملزومات موجود باشد. (3

 ها و تجهیزات پزشکی تامین شود.نیروی انسانی ماهر با هدف نگهداری و تعمیرات فعا  برای تاسیسات و نیز دستگاه  (4
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 کافی و قابل دسترس برای خدمات پزشکی و غیرپزشکی تامین شود.نیروی انسانی ماهر و  (5

 های جایگزین آماده بکار سالم به تعداد کافی و در دسترس باشند.دستگاه (6

 ها به اندازه کافی در انبار باشد.آنلوازم و مواد مصرفی تجهیزات و قطعات یدکی  (7

ستقرار این سنجه اطمینان از این مساله است که هیچ موردی از اختلا /تاخیر در روند ارائه خدمات یا  ارجاع بیمار/همراه برای یکی از راه های اطمینان از ا

 شود.به دلیل کمبود کالا/ملزومات و دارو/تجهیزات مشاهده نمیتهیه دارو و تجهیزات به خارج از بیمارستان 
 / 1.5 /12-6-1-الف

 شود.ریزی و انجام مینامهها با لحاظ معیارهای کمی وکیفی به صورت مدون برانتخاب و نظارت بر عملکرد پیمانکاران و تعامل با آن 

 های کیفی تخصصی با مشارکت متخصصین صلاح و قوانین بالادستی مالی و معاملاتی براساس معیاروانتخاب پیمانکار با رعایت صرفه 

  الزام پیمانکار به رعایت دقیق استانداردهای اعتباربخشی و سایر قوانین و الزامات وزارت بهداشت در متن قرارداد منعقده 

 های جریمه یا فسخ قرارداد بینی مکانیزمی نظارت بر عملکرد پیمانکاران و پیشانتخاب و مشخص نمودن ناظر/ناظران و نحوه 

 ران براساس روش مدون توسط ناظر مشخص شده در قرارداد و پرداخت حقوق پیمانکاران براساس گزارش ناظر ای عملکرد پیمانکاارزیابی دوره 

 ی گزارشات تحلیلی حاصل از نتایج پایش توسط ناظرین بر عملکرد پیمانکاران و ارائه به تیم رهبری و مدیریت تهیه 

 ارستانی همکاری با بیمسنجش رضایت و تمایل پیمانکاران درخصوص نحوه 
های انتخاب و نظارت بر عملکرد و تعامل با پیمانکاران آگاهی کامل داشططته باشططند. سططپاری و عقد قراردادها بایسططتی از روشتمامی کارکنان مرتبط با برون

به موقع تعهدات و پرداختی حق  منظور از نتایج مطلوب، رسیدن به انتظارات و اهداف تعیین شده بیمارستان در واگذاری خدمات به پیمانکاران است. انجام

سنجی از پیمانکاران برای نحوهالزحمه ستان و همچنین نظر سط بیمار ستان در ارتباط با ی پیمانکاران تو سنجی آنی عملکرد بیمار ها و تحلیل نتایج نظر

 است. مورد نظر سنجهانجام شده و استفاده از نتایج در بازنگری روند کار با پیمانکاران برای تحقق این 

 نمایدریزی و اقدام میبیمارستان در خصوص طبابت مبتنی بر شواهد و ارتقای سلامت برنامه 7-1-الف

 / 1.5 /1-7-1-الف

 نماید.و بر اساس آن عمل می های غیرواگیر و ارتقای سلامت بیماران برنامه داشتهبیمارستان در پیشگیری و کنترل بیماری

  بندی نیازهای پیشگیری و ارتقای سلامت بیماران توسط تیم ارتقای سلامت اولویتارزیابی سیستماتیک و 

 های ملی های غیرواگیر مطابق با برنامههای لازم برای پیشگیری و کنترل بیماریسازی کلینیکفعال 

 ریواگریغهای و کنترل بیماری مت بیمارانلاسریزی و اجرای اقدامات مرتبط با پیشگیری و ارتقای برنامه  

 های غیرواگیری ویژه برای بیماران/همراهان/مراجعین در خصوص بیماریهای آموزشی و مشاورهاجرای برنامه 

 ی سبک زندگی سالم، ترک سیگار و الکل، تغذیه و رژیم غذایی، ورزش و فعالیت فیزیکیآموزش و مشاوره 
سلامت،  ست که ی علوم کاربردی در حوزه کی ازیارتقای  سلامت یک تعریشود. در واقع در به آن توجه می شیازپشیامروزه بسلامت ا ساده، ارتقای  ف 

ست از  شناخت و کنتر  عوامل تأثنفرایند توا»عبارت ا سازی مردم در  صم رگذاریمند سلامت فردی و اجتماعی و ت صحیگمیبر  ح در انتخاب رفتارهای یری 

ی خدمات سلامت، بایستی نقش خود را در دهندهمراکز ارائه نیترمهمیکی از  عنوانبهها یمارستانب«. زندگی سالم یوهیت شیجه رعایمحور و در نتسلامت

 پذیر و پاسخگو باشند. مسئولیت خصوصنیدراارتقای سلامت تعیین نموده و 

د واضططحی در یشططود تا دها باعث میو اولویت ازهایص نیتشططخ گریدعبارتبه باشططد.میازها یابی نیارز، ارتقای سططلامت یک برنامهیطراحی قدم برای ن یاول

های تیاولو یراحتتوان بهازها مییابی نیارز یلهین که به وسطططیعلاوه اشطططود، ارائه گردد. بهارتقای سطططلامت می یبرنامه یهیکه منجر به ته ییازهایموردن

ی های ارتقادهندهفرهنگ مشططارکت، عامل حیاتی در موفقیت برنامه .درمشططخص کرا های ارتقای سططلامت های هدف برای برنامهازهای گروهیمنطبق با ن

ست و نیازمند برنامه ستانی ا ساختار و فرهنگ بیمار ست. مدت و درازهای میانریزیسلامت در  سلامت میمدت ا سئولان ارتقای تیم ارتقای  شامل م تواند 

سئو  واحد سلامت حوزه شتی، تیم رهبری و مدیریت، م شت حرفهی معاونت بهدا شت محیط و بهدا سئو  بهدا شکان مرتبط، ای، نمایندهتغذیه، م ی پز

رسانی و آموزشی های اطلاعاجرای برنامه. ی و سایر افراد به تشخیص بیمارستان باشدبخشتوانها/واحدهای مرتبط، واحدهای پاراکلینیک، نمایندگان بخش

های آموزش سطططلامت، برقراری های تصطططویری، برگزاری دورها و بروشطططورهای آموزشطططی، پیامهسطططایت، پمفلتبه بیماران/همراهان/مراجعین از طریق وب

برای  خصوصبهاجرای آموزش و مشاوره  خصوصنیدرا. ها به تشخیص بیمارستان استهای آموزش سلامت در زمان عیادت بیماران و سایر روشایستگاه

 است.  موردانتظاری پزشکروانیابتی، سکته مغزی و اختلالات بیماران قلبی و فشارخون، ریوی مزمن، سرطانی، آسمی، د
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 / 1.5 /2-7-1-الف

 مشارکت فعال و مؤثر دارد.بوده و  گامشیپبیمارستان در راستای طبابت مبتنی بر شواهد، 

 مارستانیدر سطح ب یپزشک یهامیبر شواهد توسط ت یطبابت مبتن جیترو یاقدامات لازم برا یو اجرا یزیربرنامه 

 وزارت بهداشت یابلاغ ینیطبابت بال یخدمات سلامت و راهنماها یاستانداردها یو اجرا یزیربرنامه 

 اقدامات بهبوددهنده یبر شواهد و اجرا یاستقرار طبابت مبتن زانیاز نظر م مارستانیب تیوضع یادوره یابیارز 
روشی است  مبتنی بر شواهد. پزشکی باشدیم «گیریفعلی در تصمیم شواهد آگاهانه، صریح و خردمندانه از بهترین یاستفاده» 1زشکی مبتنی بر شواهدپ

سازماندهی و به صمیمهای بهکارگیری دادهکه در آن از روش علمی برای  ستفاده میگیریروز برای بهبود ت شود. در این روش، بهترین دانش های درمانی ا

 شود تا بهترین تصمیم پزشکی برای بیمار گرفته شود. های بیمار ترکیب میبه بالینی پزشک و ارزشعلمی موجود باتجر
 

 ی اصلی وجود داردکارگیری پزشکی مبتنی بر شواهد در عمل بالینی، پنج مرحلهبرای به: 

 .کندمیای است که پزشک با بیمار در مورد آن صحبت این سؤا  مسئله: تعریف یک سؤا  بالینی مرتبط (1

شواهد (2 سؤا  جستجو میپس از فرمو : جستجوی بهترین  شواهد علمی مرتبط با آن  سؤا  بالینی،  شامل نتایج مطالعات و بندی  شواهد علمی  شود. 

 .نظرات کارشناسی است

شواهد (3 اعتماد شده قابلخوب انجام یمطالعهی نتایج یک های یک متخصص به اندازهها به یک اندازه معتبر نیستند. توصیهتمام داده :ارزیابی انتقادی 

شواهد یا دادهنیای از مطالعات باکیفیت، معتبر نیست؛ بنابرااندازه نتایج مجموعهنیست. نتایج یک مطالعه به سطوح  شواهد،  ها ، در پزشکی مبتنی بر 

 .تر داده شودباید به شواهد قوی های بالینی، وزن بیشتریگیریبندی شوند. هنگام تصمیمها درجهباید بر اساس قدرت نسبی آن

 .گیرد تا بهترین تصمیم برای بیمار گرفته شودمورداستفاده قرار می ،پس از ارزیابی، شواهد: کارگیری شواهدبه (4

 .شوددر نهایت، عملکرد این رویکرد، در مورد آن بیمار خاص بررسی می: ارزیابی عملکرد (5
 

 وندششواهد معمولاً به شش سطح مختلف تقسیم می: 

ست. متاآنالیزی که از چندین آزمایش کنتر دستشواهدی که از یک متاآنالیز به :IA سطح صادفی یشدهآمده ا شتند و به 2ت سبی دا  یخوبکه طراحی منا

شد شده با صل  شدند، حا صادفی یشدهآزمایش کنتر . اجرا  ستقیم قابل ت ست که برای کنتر  عواملی که به طور م ستند نوعی آزمایش علمی ا کنتر  نی

ستفاده می شامل آزمایش RCTهایی از شود. نمونها ستند که تأثیر داروها، تکنیکها  شکی، روشهای بالینی ه صی یا های جراحی، تجهیزات پز شخی های ت

ها تکرار شوند و نتایج دهند و اگر این آزمایششواهد بالینی را ارائه می نیتریبرخی از قو ها،این آزمایشکنند. های پزشکی را با هم مقایسه میسایر درمان

 .شودتر محسوب میدر یک متاآنالیز ترکیب شوند، نتایج کلی قوی

شتهدستتصادفی به یشدهشواهدی که از یک آزمایش کنتر  :IBسطح  ست. آزمایشی که طراحی مناسبی دا ست. مطالعه یخوبو به آمده ا ی اجرا شده ا

 .طراحی و اجرا شود، معیاری طلایی برای پزشکی بالینی است یخوبتصادفی، زمانی که به یشدهکنتر 

صادفیغ یشدهی کنتر شواهدی که از حداقل یک مطالعه :IIAسطح  شی که بهدستبه یرت ست. آزمای ست. هنگامی که  یخوبآمده ا شده ا طراحی و اجرا 

 .افتد، ممکن است سوگیری بیشتری در مطالعه وارد شودسازی اتفاق نمیصادفیت

ست. مطالعهدستگروهی بهیا هم و شاهدی-مورد یشواهدی که از حداقل یک مطالعه: IIBسطح  ست. همه یخوبای که بهآمده ا ی سؤالات طراحی شده ا

سی کرد یشدهی کنتر توان به طور مؤثر یا اخلاقی با یک مطالعهبالینی را نمی صادفی برر سی این موضوع می-مطالعات مورد .ت پردازند که شاهدی به برر

ضعیت را ندارند )شاهدها(، در معرض یک عامل خطرساز آیا افرادی که یک بیماری یا وضعیت خاص را دارند )موردها(، بیشتر از افرادی که آن بیماری یا و

گروهی، باشد، ممکن است نشان دهد که آن عامل خطرساز، با بیماری یا وضعیت مورد بررسی ارتباط دارد. در مطالعات هم طورنیاگر ا .اند یا خیرقرار گرفته

شتی خاص )بیماری، یرند تا مشخص شود چه تعداد از آنگگروهی از افراد با یک ویژگی مشترک در طو  زمان مورد پیگیری قرار می ها به یک نتیجه بهدا

 .رسندوضعیت، اتفاق، مرگ یا تغییر در وضعیت سلامتی یا رفتار( می

شامل مجموعهدستبه یشیرآزمایغ یشواهدی که از حداقل یک مطالعه: IIIسطح  سطح  شواهد این  شند. به طور معمو ،  ین های موردی و همچنآمده با

 .گروهی خواهد بود که طراحی ضعیفی دارندشاهدی یا هم-مطالعات مورد

 شاننظرات متخصصان معتبر در این زمینه بر اساس تجربه بالینی :IVسطح 
 

                                                           
1 Evidence Based Medicine (EBM) 
2 Randomized Controlled Ttial (RCT) 
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 کاربرد شواهد علمی در عمل بالینی: 

ای خود ی بالینی و حرفهسططپس پزشططک باید از تجربهبندی کرد. های بالا طبقهتوان در یکی از دسططتهتمام مطالعات بالینی یا شططواهد علمی پزشططکی را می

که اسطططتفاده کند تا شطططواهد علمی را به بیمار خاص خود تطبیق دهد. اکثر مطالعات بالینی معیارهای ورود و خروج خاص و همچنین جمعیت خاصطططی را 

 اند.اند را مشخص کردهموردمطالعه قرار گرفته

توجه با جمعیت موردمطالعه در تحقیق خواهد داشطت. پزشطک باید با شطود، یک یا چند تفاوت قابلاینه میدر بیشطتر موارد، بیماری که توسطط پزشطک مع

های بین بیمار و جمعیت مطالعه مهم یا غیرمهم هستند و چگونه بر اعما  نتایج مطالعه بر بیمار خاص استفاده از قضاوت بالینی خود تعیین کند که تفاوت

 .گذارندتأثیر می

 های بیمارشنقش ارز: 

ستفاده می شواهد ا شکی مبتنی بر  شکانی که از پز ست کنند باید تمام اطلاعات را در چارچوب ارزشدر نهایت، پز ها یا ترجیحات بیمار قرار دهند. ممکن ا

صی حمایت مها یا ترجیحات بیمار با برخی از گزینهارزش شواهد قوی که از درمان خا شد. حتی  ضاد با ست با ترجیحات یهای احتمالی در ت کنند ممکن ا

اعما  نباشد. ممکن است پزشک آن درمان را به بیمار توصیه نکند. همچنین، ممکن است درمان برای بیمار خاص قابل نیبیمار مطابقت نداشته باشد؛ بنابرا

 ممکن است یک بیمار به نوع خاصی از سرطان مبتلا باشد.

عوارض جانبی  یدرمانیمیماه دوبرابر شططود. شطط 16ماه به  8تواند از می یدرمانیمیر بیمار با شططممکن اسططت نشططان دهد که طو  عم IA شططواهد سطططح

را  یدرمانیمیهای خاص خود، انتخاب کند که شطقبو  بداند و به دلیل ترجیحات و ارزشدارد. بیمار ممکن اسطت آن عوارض جانبی را غیرقابل یتوجهقابل

 .انجام ندهد

 ارزیابی نهایی: 

شواهد علمی مرتبط بر بیمار خاص و ارزشهنگام ضاوت بالینی برای اعما   شد و ق شد، اطلاعات علمی مرتبط ارزیابی  سؤا  بالینی فرموله  ها های آنی که 

ا  شططده اسططت. آیا مورداسططتفاده قرار گرفت، باید نتیجه را ارزیابی کرد. آخرین مرحله، ارزیابی مجدد بیمار و پیامد بالینی پس از اسططتفاده از اطلاعات اعم

ها و بیماران آینده به کار توان این اطلاعات را در موقعیتآید؟ چگونه میمداخله کمک کرد؟ آیا نتایج موردانتظار بود؟ چه اطلاعات جدیدی به دسطططت می

گیری در مورد مدیریت و بهترین اطلاعات علمی موجود برای هدایت تصطططمیم ماریب حاتیها و ترجپزشطططک، نقش ارزش یادغام تجربه EBM هدف؟ برد

های اخذ شده از معاونت درمان وزارت های میدانی بر اساس گزارشی بیمارستان در خصوص طبابت مبتنی بر شواهد علاوه بر بازدیدگامشیپ. بالینی است

 شود.بهداشت ارزیابی می
 / 1 /3-7-1-الف

 نماید.بر اساس آن عمل می، برنامه داشته و ستیزطیمحو ارتقای سلامت در حیطه  1راستای اجرای استانداردهای بیمارستان سبز بیمارستان در

 ماریب یمنیبر حفظ ا دیسبز با تأک مارستانیب یفهرست استانداردها یهیالزامات و ته ییشناسا 

 ربطیذ یتخصص یهاتهیسبز در کم مارستانیب یموضوعات مرتبط با استانداردها یو بررس طرح 

 شدهییو مؤثر در خصوص موارد شناسا یاقدامات کاربرد یو اجرا یریگمیتصم 

 ستیزطیاز سازمان حفاظت مح ازیموردن یقانون یو مجوزها هانامهیگواه اخذ 
ها ارتقا دهد. سهم خود در میزان بروز بیماری کردنبرطرفمحیطی و بیمارستان سبز، بیمارستانی است که سلامت مردم را با کاهش مداوم پیامدهای زیست

، راهبرد و عملیات خود نشان کردنادارهشناسد و این شناخت را از طریق نوع را به رسمیت می ستیزطیمحارتباط بین سلامتی انسان و  بیمارستان سبز

محیطی مطرح این است که کارایی اقتصادی را در کنار کارایی زیست «هابیمارستانی سبز برای وربهره»گیری از راهبرد های مهم بهرهاز ویژگی .دهدمی

وری سبز های بهرهی ابزارها و روشریکارگبهگیرد و با را نیز در نظر می ستیزطیمحی اقتصاد بهداشت و درمان، کند و در عین توجه جدی به مقولهمی

 وجود سبز هایخصوص بیمارستان در سانیکی و منفرد الگوی ازآنجاکه .رساندی خدمات را به حداقل میمحیطی ناشی از فرایند ارائههای زیستآلاینده

 و همگانی سلامت در تکمحیطی، مشارزیست اهش مشکلاتک منظوربه را جهان اقداماتی سراسر در سلامت هایمنظا و هاناز بیمارستا بسیاری و ندارد

بیمارستان شده است. در این راستا،  گذاشته بنیان یطیمحستیز پایه استانداردهای بر بیشتراند که درآورده اجرا به زمانهم صورتبهها هزینه در جوییصرفه

های موجود محیطی خود بهره گیرد. در مد های سبز در جهان، بسته به نیازها و الزامات جغرافیایی و زیستهای موجود و تجارب بیمارستانتواند از مد می

 ی اهمیت زیاد این ابعاد در بیمارستان سبز است. دهندهباشد که نشانیی آب و مدیریت پسماند میکارایی انر ی، کارابر ابعاد  دیتأکبیشترین 
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 :محورهای پیشنهادی جهت بیمارستان سبز به شرح زیر است 

 آب شرب( نیتأم)کاهش مصرف آب و  آب (1

 یی در مصرف آب بیمارستانجوصرفهی راهکارهای ریکارگبه 

 ی بیمارستانرسانآبای سیستم بررسی دوره 

 رسانی بیمارستانمصرف در سیستم آباستفاده از تجهیزات کم 

 ی فاضلاب بیمارستانتصفیه 

 آب سالم بیمارستان نیتأم 

 بارمصرفهای آب یکعدم استفاده از بطری 

  شستشوی تجهیزات و وسایل بیمارستانتعیین حجم آب مصرفی جهت 

 استفاده از تجهیزات تهویه غیرآبی در بیمارستان 

  ی در بیمارستانرضروریغعدم استفاده از آب شرب برای مصارف 

 سازی استانداردهای بیمارستان سبز(مدیریت )حمایت مدیریتی جهت پیاده (2

 سازی سیستم مدیریت سبز در بیمارستانپیاده 

  سبز در بیمارستانتشکیل تیم مدیریت 

 تعیین منابع برای اجرای مدیریت سبز بیمارستان 

 های مختلف بیمارستانی برای بخشطیمحستیزهای وجود دستورالعمل 

  های مختلف بیمارستانیی شده در بخشجوصرفهمستندسازی مقادیر 

 سیستم تغذیه )مدیریت سبز در سیستم تغذیه بیمارستان( (3

  غذا در بیمارستانکاهش مصرف انر ی در تولید 

 کاهش تولید ضایعات در بخش تغذیه 

 ترجیح بیمارستان در استفاده نمودن از تولیدات بومی 

 فضای سبز بیمارستان (4

 ای در بیمارستاناستفاده از سیستم آبیاری قطره 

 آبیاری فضای بیمارستان در زمان صبح و شب 

 استفاده از پوشش گیاهی مقاوم در اطراف بیمارستان 

 )مدیریت مواد شیمیایی و خطرناک( آزمایشگاه (5

 تفکیک فاضلاب آزمایشگاه و اختصاص محل مناسب برای پسماند آزمایشگاهی در بیمارستان 

 ی آزمایشگاهی در بیمارستانکاهش زباله 

 ی بیمارستانتفکیک مواد پرمخاطره 

 دقیق مصرف خرید و ذخیره مواد شیمیایی بیمارستان مستندکردن 

  ی خودکار در بیمارستانکنندهیعفونضداستفاده از تجهیزات 

 یطیمحستیزی گازهای مخرب آزادکنندههای عدم استفاده از دستگاه 

 ی مناسب و استاندارد آزمایشگاهتهویه 

 کنتر  عفونت (6

 ی استاندارد برای بیمارستانکنندهخرید مواد ضدعفونی 

  آموزش پرسنل بیمارستان جهت آشنایی با مبانی و مفاهیم کنتر  عفونت 

 تنظیم اهداف استراتژیک و کمی جهت کاهش و کنتر  عفونت در بیمارستان 

 های کنتر  عفونت بیمارستانشناسایی گلوگاه 

 (انر ی )کاهش و بهبود مصرف انر ی (7
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 های بیمارستانی کل برق مصرفی به تفکیک بخشمحاسبه 

  در فضای بیمارستان تاحدامکاناستفاده از نور طبیعی 

 در بیمارستان 1مصرفکمهای استفاده از لامپ 

 یی در مصرف انر ی در بیمارستانجوصرفههای تنظیم برنامه 

 استفاده از انر ی خورشیدی در بیمارستان 

 های بیمارستانها و پنجرهگذاری دربعایق 

 ی نور )رفلکس( در فضای بیمارستاندهندهبازتابهای استفاده از شیشه 

 گر و ترموستات در بیمارستاناستفاده از تجهیزات مجهز به حس 

 نوآوری در طراحی فضاهای بیمارستانی (8

 دسترسی آسان به فضای مختلف بیمارستان 

 ی طراحی بیمارستانیتحقیق در مورد آخرین ابتکارات در زمینه 

  بیمارستان ونقلحملو  وسازساختکاهش پسماندهای مربوط به 

 اطمینان از عدم انتشار گازهای سمی بیمارستان در فضای خارجی بیمارستان 

  نمای خارجی خصوصاًدر طراحی بیمارستان  افتیبازقابلاستفاده از مواد 

 ستیزطیمحهای حامی های سازماناستفاده از راهنما 

  عدم استفاده از مصالح حاویPVC ،CPVC  و کادمیوم دار هالو ن باتیترکو 

  کاهش هزینه و کارایی بیشتر منظوربهاستفاده از مواد و محصولات ساختمانی مقاوم 

 ساز بیمارستانودر طو  روند ساخت سروصداآلودگی هوا و  رساندنحداقلبه 

 ی بیمارستانطراحی مناسب ساختمان برای دوام و سهولت تغییر کاربری آینده 

 ی هوای داخلی بیمارستانتهویه (9

  ی استاندارد در بیمارستانی سیستم تهویهریکارگبهپایش کیفیت هوای داخلی و 

 ی ریگاندازههای نصب سیستمCO2 موجود در هوای خروجی ساختمان بیمارستان 

  ی هوای بیمارستانکنندهآلودهشناسایی منابع 

 چک کردن منظم فیلترهای هوای بیمارستان 

 در زمان عدم استفاده طولانی از سیستم ی مخازن و شیرهای آب بیمارستانسازپاک 

 محیطیخرید ارجح زیست (10

 محیطی هنگام خرید محصولات پزشکی بیمارستانمعیارهای زیست درنظرگرفتن 

  مجدد در صورت امکان استفادهقابلاستفاده از محصولات پزشکی 

 کاهش میزان مصرف جیوه در بیمارستان 

 مصرف کاغذ(و بهبود  کاغذ )کاهش (11

  در بیمارستان تاحدامکانکاهش مصرف کاغذ 

 استفاده از نسخ و پرونده الکترونیک در بیمارستان 

 استفاده از کاغذ بازیافتی 

 صدا ) جلوگیری از ایجاد صداهای مزاحم( (12

  کنتر  میزان صدا در بیمارستان و جلوگیری از ایجاد صداهای مزاحم 

 ی بیمارستانسروصداگذاری صوتی در فضاهای پر عایق 

 تجهیز کارکنان بیمارستان در معرض اصوات بلند به وسایل ایمن برای حفظ سلامت سیستم شنوایی 

                                                           
1 LED  



  

2-الف  
 مدیریت خطر حوادث و بلایا
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 مدیریت خطر حوادث و بلایا 2-الف

 

 ردیگیمحوادث و بلایا انجام شده و بر اساس نتایج آن مدیریت پیشگیرانه صورت  ارزیابی خطر 1-2-الف

 / 2 /1-1-2-الف

 . شده استانجام  مارستانیبارزیابی عوامل خطرآفرین و ارزیابی ایمنی 
 ی بیمارستانو خارج یداخل نیوامل خطرآفربندی عی و اولویتدهازیامتیی، شناسا 

  ابزار ارزیابی ایمنی بیمارستان بر اساسای و عملکردی ای، غیرسازهسازه یابیارزانجام 
یا  و دوره بازگشططت یریپذبیآسطط زانی، احتما  وقوع، مآسططیب شططدت)بندی عوامل خطرآفرین در اجرای این سططنجه شططناسططایی، امتیازدهی و اولویت

 یمال ،یجان بیتوانند منجر به آسزا هستند و میبیشود که بالقوه آسمیگفته  ییهادهیبه پد (مخاطرات) نیعوامل خطرآفر. است انتظار موردتکرارپذیری( 

  .شوند مارستانیب ایبه مردم و  یطیو مح
  باشد: توانندیم منشأعوامل خطرآفرین در بیمارستان با دو 

های ارتباطی، نشت مواد ی، قطع برق یا آب، قطع گازهای طبی، اختلا  یا قطع سیستمسوزمانند آتش دهدیمدر داخل بیمارستان رخ : داخلی منشأ (1

 رادیواکتیو و... 

 شود؛یمقرار داده و باعث ورود بیش از انتظار مجروحان و مصدومان به بیمارستان  ریتأثتحترا  مارستانیب یبوده ولخارجی: خارج از بیمارستان  منشأ (2

 ...ها و، زلزله، سیل، اپیدمیمانند تصادفات

های مدیریت خطر بیمارستانی، متناسب با برنامه متفاوت است؛ لذا زیها نآن تیو ظرف یرپذیبیآس ،ییایجغراف تیمتناسب با موقع هامارستانیب مخاطرات

ستان تدوین میشرایط و ویژگی سایی عوامل خطرآفرین شود. برای های هر بیمار سلامت در حوادث و تاب )مخاطرات( از کشنا ابزارهای ملی ارزیابی 

ستانیب یمنیا یابیارزو کتاب  بلایا ستفاده نمود. می یمار سایی مخاطرات دتوان ا شنا شارکت مدیران، کارکنان و تیماخلی میبرای  های فنی و توان از م

سازمان سایی مخاطرات خارجی با همکاری  شنا ستان بهره گرفت. همچنین  سایر نهادهای مرتبط و افراد عمرانی بیمار سی،  شنا سازمان هوا های امدادی، 

شرایجامعه انجام می ستان،  شواهد علمی و های جامعه، اپیدمیط منطقه، فوریتشود. در این فرایند باید موقعیت جغرافیایی بیمار ها، بلایای طبیعی و نیز 

 .تجربیات گذشته مورد توجه قرار گیرد

و  یپنج مخاطره برتر، اعم از داخل نیا ی. براشوندیم نییتع مارستانیب یزیربرنامه یهاتیعنوان اولوبه کنند،یرا کسب م ازیامت نیکه بالاتر یاپنج مخاطره

شرا نیخطر تدو تیریمد یهابرنامه دیبا ،یخارج ستانیب طیشود. با توجه به  شور، توجه و یهامار  یضرور یمخاطرات داخل تیریمدو  یزیربه برنامه ژهیک

 شوند. یبندتیو اولو ییشناسا ،یو خارج یهمه مخاطرات داخل انیاز م مارستان،یب یاصل نیهر سا  انجام شود تا پنج عامل خطرآفر دیبا یابیارز نیا. است

سنجه ارز ژهیو تیاهم لیبه دل ،یسوزآتش مخاطره مستقل  یاآن برنامه یبرا دیبلکه با رد؛یدر فهرست پنج مخاطره او  قرار گ دیمستقل، نبا یابیو وجود 

 و اجرا شود. نیتدو تیریمقابله و مد ،یآمادگ ،یریشگیجهت پ
 های بیمارستان:پذیریارزیابی نقاط قوت و آسیب 

سبرای ارزیابی  ستان ) هایریپذبیآ ستان در برابر حوادث و بلایا از ابزار ارزیابی ایمنی بیمار ستفاده میHSIو نقاط قوت بیمار شود. ابزار ارزیابی ایمنی ( ا

سا   ست که در  شت ا سازمان جهانی بهدا ستان برای حوادث و بلایا مربوط به  ستان منظوربه 2008بیمار ضعیت ایمنی  ها برایکمک به بیمار سی و برر

ریزی و پیشگیری از آسیب در اثر وقوع حوادث و بلایا طراحی شده است و معرف این احتما  است که بیمارستان در شرایط بندی، برنامهبیمارستان، اولویت

 تواند فعا  بوده و وظایف خود را انجام دهد. وقوع بلایا تا چه میزان می

ای و ظرفیت ای، غیرسططازهنامیده شططد در سططه گروه کلی ایمنی سططازه FHSIابزار ارزیابی ایمنی بیمارسططتان در برابر حوادث و بلایا که نسططخه فارسططی آن 

شد. عملکردی می ستان در حوادث و بلایا ابلاغی از وزارت متبوع ملاک ارزیابی با ست آخرین ویرایش ابزار ارزیابی ایمنی بیمار ستانبدیهی ا ها در این بیمار

 باشد. سنجه می

ساختمان را تحمل می ییشامل اجزا ایسازه یمنیا طهحی (1 ست که وزن  ستونا سقفرآهنیها، تکنند مثل   شودیمها )پیشنهاد ها، صفحات بتون و 

 این حیطه توسط مهندسین سازه ارزیابی شود(.

سازهیغ یمنیا طهیح (2 ش ییشامل اجزا یار ست که نق ساختمان ا و  زاتیتجه ،یمعمار یاجزا طه،یح نیسازه ندارند. ا یداریدر تحمل وزن و پا یاز 

س ستانیب ساتیتأ س توانیم طهیح نیجمله موارد ا از .ردیگیرا در بر م مار سوخت و گازها ریمانند برق، ارتباطات، ذخا یاتیح یهاستمیبه   یآب، 

 اشاره کرد. یمعمار یاجزا ریو سا یشگاهیو آزما یپزشک زاتیتجه ،یادار زاتیهوا، تجه هیو تهو شیسرما ش،یگرما یهاسامانهی،طب
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ها مربوط های مقابله با حوادث و فوریتمطابق با کتاب ارزیابی ایمنی بیمارسططتان، به ایجاد سططاختارهای لازم و تدوین برنامه یعملکرد یمنیا طهیح (3

ها و بلایا ارزیابی بیمارسطططتان و کارکنان آن برای حفظ و تداوم ارائه خدمات به بیماران در زمان وقوع فوریتاسطططت. در این حیطه، میزان آمادگی 

 ها و تهیه راهنماهای عملیاتی برای مراحل آمادگی، پاسخ و بازتوانی است.های مرتبط، تدوین برنامهشود. این موضوع شامل تشکیل کمیتهمی

 1شاخص ایمنی بیمارستانی مختلف بیمارستان توسط متخصصین هر حوزه تعیین و وارد فایل اکسل شد، در نهایت نمرههای که نمرات حوزهپس از این

 کند:های زیر مشخص میوضعیت بیمارستان را در یکی از حالت آمدهدستبه

 باشد. عملکرد خود در شرایط حوادث و بلایای تواند از جان افرادی که درون آن هستند حفاظت کرده و قادر به ادامهبیمارستان می سطح اول:

 و خدمات حیاتی آن در معرض خطر قرار دارند. زاتیتجه یهست؛ ولبیمارستان قادر به مقاومت در مقابل حوادث و بلایا  سطح دوم:

 افراد موجود در آن در معرض خطر قرار دارند. در زمان حادثه، بیمارستان و تمامی سطح سوم:

مسططئولان سططاختمان،  ،یمنیا فنی/ حداقل شططامل مسططئو ایمنی بیمارسططتان  یابیارز میتبرای انجام ارزیابی ایمنی بیمارسططتان نیاز به تیم ارزیاب داریم. 

س شت مح ،تجهیزات پزشکی سات،یتأ سا تهیکم ریای، دبو حرفه طیبهدا شند. بمی ایخطر حوادث و بلا تیریمدی تهیمنتخب کم یاعضا ریو  رای ارزیابی با

ستانسازه شد. در بیمار شته با ضور دا شگاه یک نفر در تیم ح ست از دفتر فنی دان ستان بهتر ا ساز و قدمت کمتر از ای در بیمار ست  5های نو سا ، لازم ا

ساختمان و مقاوم هیدییتأ سسازی  صوص ساتیتأ سازه در خ ستانای از مراجع ذیاجزای  شود و در بیمار سا  در  5های با قدمت بیش از صلاح دریافت 

سمتسازمقاومصورت لزوم،  سازه در برخی ق صالات  سعهی ات شود و الزاماً در هنگام تو ستان اجرا  صب تجهیزات های بیمار ضاهای فیزیکی جدید و ن ی ف

 ذیرد.ی صورت پسنجمقاومتموارد مشابه، مطالعات  وMRI، CTپزشکی سنگین مانند 

سازهدر تمامی بخش ستان، اجزای غیر شکی و اداری، باید بهها و واحدهای بیمار سایل و تجهیزات پز ساختمان، از جمله تابلوها، کمدها، و سب ای  طور منا

 د.ها جلوگیری شوشدن آنسازی شوند تا در هنگام وقوع حوادثی مانند زلزله، از سقوط یا پرتابمهار و ثابت

 ها، نصب شود.برای بررسی و پایش برنامه 2فرماندهی بیمارستان تیفور اتیدر مرکز عمل ایمنی بیمارستان یابیارز جینتا
 / 2 /2-1-2-الف

 .شده استو اجرا  یزیربرنامه رانهیشگیاقدامات پ دار و ارزیابی ایمنی بیمارستان،نتایج عوامل خطرآفرین اولویتر اساس ب

  ایخطر حوادث و بلا تیریمد یتهیکم در ایمنی بیمارستان و ارزیابی خطر یابیارز جینتا دار،اولویتطرح و بررسی عوامل خطرآفرین  

 ی لازمتعیین و اجرای اقدامات پیشگیرانه 

 ی بهبود در صورت لزومهابرنامهریزی و اجرای اقدامات اصلاحی/ ریزی شده و طرحی برنامهپایش پیشرفت و اثربخشی اقدامات پیشگیرانه 

تأثیرات . شططودیمگفته  3ها بر بیمارسططتان اسططت. به این اقدام ارزیابی خطرآن ی او  بیمارسططتان نیاز به تعیین اثرات احتمالیمخاطره پنجپس از تعیین 

به مرگ یا جراحت(،  نماید که شامل تأثیر بر سلامت افراد )منجری جانی، مالی و عملکردی بروز میهای بهداشتی درمانی در سه حوزهمخاطرات بر سیستم

 شوند. ( و یا اختلا  در عملکرد بیمارستان می...واحدها و /هاها، تخریب بخشدستگاه رفتن نیب ازتأثیر بر اموا  و دارایی )
  ی اول، موارد مطابق جدول زیر تکمیل شود؛مخاطره پنجبرای 

ساس ارز بر ستان یابیا شده یهاتیاولوو  خطر و نتایج ارزیابی ایمنی بیمار ی . این نتایج در کمیتهشودیمو اجرا  یزیربرنامه ،رانهیشگیقدامات پ، امشخص 

ای و عملکردی در ی، غیرسطازهاسطازهی منیا یطهیحسطه در  FHSI یابیارز جینتاشطود. ریزی انجام میمدیریت خطر حوادث و بلایا مطرح و برای آن برنامه

ی شوند و مطابق با برنامه، اقدامات اصلاحی تعیین میاندداشتهی مدیریت خطر حوادث و بلایا مطرح شده و برای محورهایی که ایمنی نسبی و یا کم کمیته

 شود.های مرتبط اجرا میتعیین شده اقدامات اصلاحی توسط مسئولان واحدها/ بخش

 مراجعه شود. جدید یشویرا، راهنمای ملی مدیریت خطر حوادث و بلایای بیمارستانیبه کتاب 

 مخاطرات یرگذاریتأثهای حوزه هر حوزهخطرات احتمالی در  ی بالا و ظرفیت پایین(ریپذبی)آس یرگذاریتأثعلل 
    

  

                                                           
1 Hospital Safety Index 
2 Hospital Command Center (HCC) 
3 Risk Assessment 
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 / 2 /3-1-2-الف

 شود.ریزی و اجرا میی در بیمارستان برنامهسوزآتشاقدامات پیشگیری و کنترل 

 ی لازم در بیمارستانپیشگیرانهریزی و اجرای اقدامات سوزی، طرحارزیابی خطر آتش 

  کاربهآمادهوجود سیستم اعلام حریق و دتکتورهای حساس به دود/ حرارت سالم و 

 های اطفای حریق دستی یا خودکار با توجه به مکان خطرآفرینوجود تجهیزات و سیستم 

  های بهبود در صورت لزومقدامات اصلاحی/ برنامهریزی و اجرای اریزی شده، طرحی برنامهپیشرفت و اثربخشی اقدامات پیشگیرانهپایش 

  نشانی منطقهنشانی از سازمان آتشی استانداردهای آتشهیدییتأاخذ 
های کاذب( با هدف جلوگیری از نفوذ و پیشروی حریق از یک فضا به فضای دیگر در ای )مانند دیوارهای جداکننده، سقف و کفسازی عناصر غیرسازهمقاوم

 باشد.های مجاور لازم میساختمان و همچنین سرایت به ساختمانداخل 

 سازی این سنجه:نکات مهم در راستای پیاده 

 ی مدیریت خطر حوادث و بلایا طرح و مصوبات لازم اخذ شود. سوزی در کمیتهنتایج ارزیابی خطر آتش -

 م اجرا شود.لاز سوزی، شناسایی و اقدامات پیشگیرانههای خطرآفرین از نظر آتشمکان -

 ریزی لازم صورت پذیرد.سوزی برنامهمواجهه با خطر آتش کارکنان در خصوص و تمرین مستمرآموزش در راستای  -

 ی شود.نیبشیپروز ها و ساعات شبانهدیده در بیمارستان در تمام شیفتنشانی آموزشرابطین آتش بودندردسترس -

  اخذ گردد. فشارتحتآزمون هیدرواستاتیک برای تمامی سیلندرها و مخازن  معتبری گواهینامه -

  سازمانN.F.P.A1 نموده استتقسیم ها به سه دسته کنندهو استانداردهای خاموش یسوزها را از نظر پتانسیل خطر آتشمکان: 

 خواهد شد.  ینیبشیسوزی کوچکی پدارد و در نتیجه آتشاحتراق در محل وجود مکانی است که تنها مقدار کمی مواد قابل :مکان با خطر کم (1

در حد متوسط  یسوزو در نتیجه آتش بوده احتراق در محل به طور متوسطمکانی که میزان مواد قابل :مکان با خطر متوسط یا معمولی (2

 است.  ینیبشیپقابل

های شود. مکانبینی میپیش یتوجهسوزی قابل زیاد است و در نتیجه آتشاحتراق موجود در آن نسبتاًها میزان مواد قابلدر این مکان مکان پرخطر: (3

ستانداردهای مربوط به رعایت  نظرپرخطر از  شگیری از آتشا شتری را میپی ستان این مکانسوزی، توجه بی شامل موتورخانه، محلطلبد. در بیمار  ها 

ها، اقدامات پیشگیرانه شامل مشخص نمودن مکان .هستند... اتاق سرور ویگانی، ، با، محل نگهداری گازهای طبیهای بخار، محل ذخایر سوختیدیگ

 ها است.و آموزش به کارکنان برای رعایت ایمنی در این مکان قیو اطفای حر عیسر ییشناسا منظوربهی امکانات لازم و تجهیزات تعیین و تهیه
 :در مناطق پرخطر بیمارستان لازم است موارد زیر رعایت شود 

 ی مناطق پرخطر نصب شود. دهندهتابلو و علایم نشان (1

سوزی آتش برای های بخار، آشپزخانه و سایر مناطق مستعدالکتریکی، دیگ ساتیای ایمن از بیمارستان، تأساشتعا ، در فاصلهمخازن حاوی مواد قابل (2

 . گیردقرار 

 .اشتعا  ساخته شده باشدقابل ریاز مواد غ آن محکم بوده و محل گاههیهای سرپوشیده باید دارای تکمخازن واقع شده در محل (3

نظارت کافی و در صورت امکان داشته و همچنین  حصارکشیو  مناسبروشنایی  بوده، گذاری شده، ضدانفجارعلامت های مخازن سوخت بایدجایگاه (4

 .امنیتی داشته باشند هایهشدار

 .نظر گرفته شططده است، ذخیره شوند صورت اختصاصی برای این مواد درهای ایمن که بهمکان اشتعا  درقابل هایمحلو  /مایعات ووسططایل  (5

در دسترس  یآسان. جایگاه باید بهگیردخارج از سططاختمان بیمارسططتان قرار  ،خطر انفجار با توجه بهآن  یاکسیژن و مخازن ذخیره یکنندهنینابع تأمم (6

 .و اجسام معلق در هوا( قرار نداشته باشد ایبوده و در معرض مخاطرات )سیل، منابع حرارتی و سقوط اش

 

 

 

 

 

                                                           
1 National  Fire  Protection  Association 
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  ی:دست یهاکنندهتعداد و نوع خاموشتعیین  

ها متفاوت است و لازم کنندهخاموشی سوزی که احتما  وقوع دارد، نوع و اندازهبرحسب موقعیت هر بخش/ واحد و نوع آتش 1بر اساس استاندارد اروپایی

سوزی وجود دارد، از دو یا چند نوع شود. البته در هر بخش/ واحد که احتما  چند نوع آتشهای متفاوتی استفاده کنندهاست طبق جدو  زیر از خاموش

 شود.کپسو  استفاده می

 

حفظ هایی نظیر اتاق سرور، انبارهای دارویی، بایگانی مدارک پزشکی، انبار تجهیزات پزشکی مصرفی، بایگانی منابع انسانی و ضرورت با توجه به ماهیت مکان

 200FMفوم( یا ) ی بیوورسا هاکنندهخاموشی آن باید از جابهو آب استفاده کرد و  2COهای پودر، توان از کپسو موجودی آنها برای اطفای حریق، نمی

 استفاده نمود.

 توجه گردد.  حتماًهای کوچک( به خطرات احتمالی )ایجاد خفگی در مکان FM200استفاده از کپسو  دستی )پرتابل(  در صورت
 

  ی دستی:هاکنندهخاموشدر خصوص استفاده از  مهمینکات 

ی خاموش ها/ واحدها و فضاهای مختلف، مشخص شده و با تاریخ انقضای معتبر آمادهبه تفکیک بخش ازین موردی دستی هاکنندهخاموشتعداد و نوع  (1

 .کردن آتش باشند

 های بخش قرار گیرد.خروجیو  هاوسایل اطفای حریق باید نزدیک ورودی (2

 متر باشد. 15متر و حریق مایعات  21ها برای حریق جامدات فاصله قرارگیری کپسو  (3

 ی در دسترس و در معرض دید نصب شوند. آسانبهها باید کپسو  (4

 متر باشد نصب شود. 2/1ی انتهای کپسو  از کف ی که فاصلهنحوبهها در ارتفاع مناسب کپسو  (5

 باشد.موجود  ینشانو شیرهای آتش ینشانهای آتش)شار  مجدد( کپسو  نگهداری و تعمیرثبت نتایج  (6

 شده باشد.ثبت  ینشانها و شیرهای آتشکپسو ات و نیز نتایج نگهداری و تعمیرموجود بوده  یسوزهای محافظت از آتشراهنمای عملکرد سیستم (7

 داشته باشد.در اتاق عملیات فوریت وجود  ژهیودر چندین محل به ینشانمحل قرارگیری شططیرهای آتش ینقشططه (8

 قرار گیرد.  2COبیمارستان، کپسو   در کنار تابلوهای برق (9

 ریزی و اجرا شود.ها برنامهکنندهکارگاه آموزشی برای کارکنان با موضوع اطفای حریق و استفاده از انواع خاموش (10
 

 :سیستم اعلام حریق و دتکتورها 

بر اساس  مارستانیمختلف ب یهالازم است در بخش لیدل نیشود. به هم نییتع ،در هر محل قیحر دتکتورها، با توجه به خطر تینوع و حساسلازم است  

شناس فن دیصلاحد صیه می شود. عمل ق،یحر یکار صب دتکتورهای دودی/ حرارتی از دتکتورهای گازی نیز در نتو زدیکی گردد در موتورخانه علاوه بر ن

شعل چیلر و مکان صب م شنهاد میمحل ن ستفاده گردد. همچنین پی ست، ا شده ا صرف و یا انبار  شود در دیگر های دیگری از موتورخانه که در آن گاز، م

 نیز علاوه بر استفاده از دیگر دتکتورها از دتکتور گازی نیز استفاده شود.  های بیمارستان نظیر آزمایشگاهمکان

ساس توص یمحدوده نییکه تع ینحودارد، به قیآن و تراکم محصولات حر تیبه حساس یدتکتورها بستگ یحفاظت یمحدوده شرکت  یهاهیمؤثر آن، بر ا

 د.نباش 3یاستاندارد مل ای 2یالمللنیمعتبر ب یاز استانداردها یکیتابع  دیبا دتکتورها. ردیپذصورت می یفیکنتر  ک شاتیسازنده و با آزما

 

 

 کنندهخاموش نوع سوخت یسوزنوع آتش

A  و گاز آب گذارند )مثل کاغذ، چوب، پارچه(سوختن از خود خاکستر بر جای میمواد قابل احتراقی که پس از 

B 2پودر و گاز،  قابلیت مایع شدن دارند )مثل الکل، استون، بنزین( یراحتاشتعا  یا جامداتی که بهمایعات قابلCO و کف 

C 2پودر و گاز،  شوند )مثل گاز شهری(به گاز تبدیل می یراحتگازهای مایع و مایعاتی که بهCO و کف 

D )پودرهای ویژه فلزات اکسیدشونده )نظیر منیزیم، سدیم، پتاسیم 

E 2 وسایل الکتریکی و الکترونیکیCO 

                                                           
1 EN2 
2 BS و NFPA 
3 ISIRI-3706 
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  ی:نشانآتشرابطین 

صو  اولیه ستان باید با ا سو کارکنان بیمار شانی، اطفای حریق و کد فراخوان تیم )های آتشی کار با کپ ست 125ن شند ولیکن نیاز ا شته با شنایی دا ( آ

شانی(، شیرهای ها )جعبه آتشتر در مورد اطفای حریق، کار با فایرباکستخصصی صورتبهافرادی  شانآتشن شند. رابطین دهیدآموزش ...ی ون شانآتش با ی ن

ستان، دوره. این افراد با هماهنگی آتشهای آموزش، پیشگیری و عملیات اطفای حریق هستندمسئو  برنامه نشانی را های تخصصی آتشنشانی منطقه یا ا

 گذرانند.می
 

 نشانی:های آموزشی الزامی برای رابطین آتشدوره 

  ی(نشانآب آتش یهاو جعبه ینشانبا کپسو  آتشی )آشنایی با مبانی ایمنی و روش کار سوزدر برابر آتش یمنیا یمباحث تئور (1

 یمنظور کسب مهارت عملبه ینشانآب آتش یهاو جعبه ینشانکار با کپسو  آتش (2

 نشانی مستقرنگهبانی، پرسنل و تیم آتشنشانی، کارکنان تأسیسات، کارکنان حراست/ دورمیزی و عملیاتی محدود با حضور رابطین آتش تمرین (3

 اشتعا  و خطرناکاز مواد قابل منیا ینگهدار (4

دفتر پرستاری،  ،1عملیات فوریت های بیمارستان قرار دارد همچنین باید در اتاقها/ بخشواحد اریدر اختروز نشانی در تمام ساعات شبانهفهرست رابطین آتش

 بیمارستان موجود باشد تا در صورت لزوم فراخوان شوند. این افراد باید از شرح وظایف خود مطلع باشند. خانهتلفنمدیریت و 
 

  ایمنی حریق امانهپایش مداوم سنحوه: 

 آنها الزامی است.ای کنتر  منظم و دورهو  ستیلچک، تدوین هاکنندهخاموش بودن کاربهو آماده شار از  نانیاطم برای (1

 .شططود ای کنتر دوره صورتوسططایل اطفای حریق باید به انقضایتاریخ  (2

 داری شود.نگه ینشانهای آتشنشانی و شیرهای آتش)شار  مجدد( کپسو  نتایج نگهداری و تعمیر (3

 .محل وجود داشته باشد در کاربهآماده نشانی(ها )جعبه آتشفایرباکستعداد کافی از  (4

 .هستند یسوزدارای منبع دایمی آب برای استفاده حین رخداد آتش نشانی(ها )جعبه آتشفایرباکسی شیرها از اینکهاطمینان  کسب (5

 .متصل و از طو  کافی برخوردار و دارای منابع آب مخصوص به خود باشند ،نشططانیها به شططیرهای آتشططلنگش (6

 .ی باشدنشانهای آتشها و اجزای فرعی، منحصر به شططیرهای آب، پمپشططبکه لوله (7

 .کنتر  شود ینشانآتشپشت فایرباکس و شیرهای  ای وجود فشار آب کافیصورت دورهبه (8

 موجود باشد. در اتاق عملیات فوریت ژهیودر چندین محل به ینشانمحل قرارگیری شططیرهای آتش ینقشططه (9

های اکسیژن/ مخزن اکسیژن داری کپسو پزشکی، انبارها و محوطه نگه، بایگانی اسناد ساتیتأسهایی نظیر استقرار سیستم اطفای حریق خودکار در مکان

 گردد.ساز و اتاق سرور/ دیتاسنتر، توصیه اکید میهای اکسیژنمایع/ دستگاه
 / 2 /4-1-2-الف

 شود.اجرا میریزی و ی بیمارستان برنامهسازی سقف، کف و دیوارها در محیط و محوطهایمن

 و مسیرهای تردد  هاپوشکفها، سطوح، ای ایمنی سقف، کف، دیوارها، درب و پنجرهارزیابی دوره 

 ی بهبود با هدف پیشگیری از بروز حوادث برای بیماران، کارکنان و مراجعین هابرنامه ریزی اقدامات اصلاحی/بررسی نتایج ارزیابی و طرح 

 /های بهبودبرنامه پایش پیشرفت اقدامات اصلاحی  

 سازی سقف، سطوح و دیوارها:در اجرای ایمن نکات مهم

 (ای افقیِ شبکه سقف کاذبعضو سازههایی که از سقف یا کف کاذب استفاده شده باید اطمینان حاصل گردد صفحات اتصا  و استرینگرها )در مکان (1

 اند.نصب گردیده لرزهنیزمصورت صحیح و مقاوم در برابر تنش و به 

ستاندارد اجرای نرده (2 شت)جانی ا متر سانتی 96تا  86های داخلی با حداقل پلهمتر ارتفاع و راهسانتی 110ها با حداقل بام، بالکن و پرتگاهپناه( در پ

 (.متریسانت 10عمودی و فاصله حداکثر  صورتبهبندی ایمن در بدنه نرده )ارتفاع و شبکه

 بند گردد.تقسیم و آتش ترککوچهای کاذب باید به فضاهای های اصلی و سقففضای بین سقف (3

                                                           
1 HCC 
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صاف و صیقلی نباشد و  هاسطوح آنیا در محوطه بیمارستان، درجه استاندارد شیب رعایت گردد،  هابخش رودیدار در ووجود سطوح شیب در صورت (4

 در صورتباشد که  ریگسرعتای دار هاچرخشود برای عبور ایمنِ ویلچر و برانکارد، سطوح محل عبور د؛ همچنین توصیه میباش داشته کافی اصطکاک

 ی تا انتهای شیب هدایت گردد.آرامبه، ویلچر یا برانکارد رهاشدن

 شوند. مسیر انسداد باعث و داشته که امکان سقوط کالاهایی است یا دار فاقد هرگونه موانعسطوح شیب و هاپلهراه (5

 باشند. استفادهقابل ایمن صورتبه خود ظرفیت حداکثر در باشند که هایینرده دار باید دارایسطوح شیب و هاپلهراه (6

پله برای جلوگیری از سططرخوردن و  ریگسططرعتمشططخص و دارای  و واضططح لبه ها دارایباشططند. همچنین پله لبه شططکسططتگی سططالم و بدون هاپله (7

 ارتفاع پله باشند.  بودنمشخص

 شده باشد. نصبمناسب  ارتفاع در دستگیره دیوار تاسررس روی دارد قرار دیوار مجاورت دردار سطوح شیب کهیی هادر محل (8

 .باشد نداشته آمد رفت پر هایمکان و مهم یهامحل در خصوص بهشدگی  لق یا یخوردگترک نباشد، لیز بوده، مقاوم آب مقابل در ساختمان کف (9

  .شودتجهیزات می و برانکارد وا گونی یا و افراد سقوط به منجر چرا که نباشد. فرورفته یا ناهموار ساختمان کف (10

ست، کاذب هایکف یا کابل محافظ، لوله زیادی تعداد که ییهادر مکان (11 شارهای برابر در برای مقاومت کف ه ست با لرزهنیزمجانبی  ف  جانبی هایب

 .باشد شده تقویت

 ز جنس مناسب محافظت شده باشد.گیر اهای عمل توسط ضربههای بستری و اتاقها در بخشهای تیز و نبشتمام لبه (12

 .شود مشخص هاآن حریم و شناسائی بیمارستان یمحوطه در یفشارقو و فیفشارضع برق انتقا  خطوط (13

 .شود تأمین دارند، فعالیت انجام و تردد برای روشنائی به نیاز که بیمارستان محوطه و داخلی مختلف هایقسمت در کافی روشنائی (14

 باشند. پزشکی تجهیزات و کارکنان، برانکارد حرکت سهولت از اطمینان برای موانع از عاری داخلی راهروهای (15

 ثابت شوند. دیوار به هاهمه آن تجهیزات و اجسام سقوط از جلوگیریبه منظور  (16

 شوند. مهار و ثابت دیوارها به استاندارد و ایمن صورتبه تاحدامکان هاقاب و تابلوها ها،کابین کمدها، داروها، قفسه (17

 .شود استفاده سبک و مقاوم و تابلوهای هاقاب از الامکانیحت (18

 .حاصل گردد اطمینان هااستحکام آن از و بازدید ساختمان واحد توسط ماهانه صورتبه دیوارها روی شده نصب تجهیزات (19

 شوند. های بیمارستان از لحاظ ایمنی کنتر ای تمامی قسمتدر بازدیدهای دوره (20
 / 2 /5-1-2-الف

 ی است.دسترسقابلمسیر خروج اضطراری با علائم راهنمای واضح در بیمارستان بدون هیچ مانعی  

 در بیمارستانخروج اضطراری  مسیربینی پیش  

 ها و واحدهاها در تمامی بخشترین مسیر خروج اضطراری با علائم و نشانهمشخص نمودن نزدیک 

  روزدر تمام اوقات شبانهراری ی خروج اضطرهایمسبدون قفل و بدون مانع بودن 

 مسیرهای خروج اضطراری بودنآمادهای بر نظارت دوره 

  های فرار:پلهو اضطراری خروج نکات مهم در مسیرهای 

کافی برای عبور بیماران و پرسنل در شرایط اضطراری  یبوده و به اندازه بدون قفل و مانعدر تمام طبقات همواره  خروج اضطراریهای دربمسیر و  (1

 د.عریض باشن

 ها وجود نداشته باشد. مانعی در برابر خروج آن ،ها به سمت خارج باز شوند تا در صورت هجوم جمعیتدرب (2

ضح  ییراهنما میعلا  (3 شبوا سیرو از نوع  سمت م ضطراری نما به  شده و بخش/ واحددر هر ی فرار از داخل راهروها تا پله خروج ا صب  شنایی ن  رو

 شود.  نیتأم فرار یهاپله مسیر )متصل به برق اضطراری/ روشنایی شار ی( در اضطراری

 گذاری شود.ی که در هنگام دودگرفتگی یا کاهش نور محیطی مشخص باشد نشانهنحوبهنما طو  مسیر خروج اضطراری با نوار شب (4

 لازم است مسیر خروج اضطراری به سقف مجهز باشد و تمامی تمهیدات ایمنی رعایت شود. ...اران و، ریزش بایاشجلوگیری از سقوط  منظوربه  (5

 پذیرد.  و دود صورتدر برابر آتش، ضربه هطططای مقاوم های خارجی در هر طبقه از طریق دربدسترسی به پلکان (6

 شود.پوشططش داده  دارورق فلزی آج باهای خارجی باید پلکانکف پاگردها و اند، در مسیرهای خروج اضطراری که با سازه فلزی طراحی شده (7

 ی انتقا  بیماران ناتوان/ بدحا  توجه گردد.شود در طراحی مسیر خروج اضطراری به نحوهتوصیه می (8
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 / 2 /6-1-2-الف

 ریزی و اجرا شده است.بر پدافند غیرعامل برنامه دیتأکآوری بیمارستان، با اقدامات لازم برای ارتقای امنیت و تاب

 ی نقاط ضعف امنیتی بیمارستان با محوریت مدیریت حفاظت فیزیکی ارزیابی خطر در زمینه 

 های پیشگیرانه و اقدامات اصلاحی لازم ریزی برنامهی مدیریت خطر حوادث و بلایا و طرحبررسی نتایج ارزیابی در کمیته 

 پیشگیری و اقدامات اصلاحی طراحی شده با محوریت واحد حراست های اجرای برنامه 

 های پیشگیرانه و اقدامات اصلاحیپایش پیشرفت و اثربخشی برنامه 
. به این منظور کنتر  دسترسی افراد و باشدیمایجاد احساس امنیت و آرامش در بیماران، کارکنان و مراجعین ضروری  منظوربهامنیت فیزیکی بیمارستان 

با  مداربستهی لازم در مناطق حساس و مهم بیمارستان باید انجام گیرد. البته باید به این نکته توجه نمود که نصب هرگونه دوربین نیتأماستفاده از اقدامات 

شخصی بیمارا ستقیم بر بالین بیماران، ناقض حریم  شرایطی و در هر بخشی با دید م ست. هر  شامل محوطه  نیترمهمن ا شوند  مواردی که باید محافظت 

صندوق ستان،  ستان، پرونده کارکنان و بیماران، داروخانه، بخش بیمار سرور بیمار شکروانهای مالی،  ی و نوزادان، انبارهای تجهیزات، دارو و مواد غذایی، پز

 باشد.ی آب، سوخت و اطراف هلی پد میمحل ذخیره
 

 قرار گیرد:  توجه موردیر لازم است همچنین موارد ز 

 ی مدیریت خطر حوادث و بلایاایمنی محل ذخیره آب، مواد غذایی، دارو، تجهیزات و سوخت با محوریت کمیته نیتأمریزی و برنامه (1

 سایت بیمارستان و سیستم اطلاعات بیمارستانی های کامپیوتری، وبهای ارتباطی شبکهایمنی سیستم نیتأمریزی و برنامه (2

 یی و سایر مصادیق به تشخیص بیمارستانرباآدمدزدی و  و های گزارش فوری موارد تخلفات مدنی یا احتمالات خرابکاریایجاد نظام (3

 (ی نوزادان و کودکانهابخش)بخصوص در  ییرباآدمو  زیآمخشونتپیشگیری از ورود افراد غیرمجاز، اقدامات  (4

 استقرار تمهیدات لازم برای کاهش خطر خرابکاری و سرقت (5

 مباحث تروریستی و خرابکاری( در هنگام نشست و برخاست بالگرد در بیمارستان)تأمین امنیت هلی پد  (6
 

 قرار گیرد: موردتوجهامنیت سایبری نیز موارد زیر  نیتأم در خصوص 

ای امنیت شططبکه)های( رایانه نیتأمهایی برای ای مراکز، لازم اسططت فرایندها و سططیسططتمهای رایانهبا توجه به اهمیت بسططیار بالای اطلاعات سططیسططتم (1

ی بیماران و تجهیزاتی های مخرب و حملات داخلی و خارجی طراحی گردد. )تمرکز باید بر حفظ اطلاعات شطططامل پروندهبیمارسطططتان در برابر برنامه

 حیاتی هستند.(باشد که برای فعالیت معمو  بیمارستان 

 عاتلاو ایجاد سطوح مختلف دسترسی به اط بیمارستان مختلف یهادر حوزه اطلاعاتبندی سطح (2

 سایبری های حساس و حیاتی بیمارستان در حوزهبندی زیرساختی، پایدارسازی و اولویتسازمصون (3

  دهی به حملات احتمالیخطر و پاسخ رساندنحداقلبهها با هدف پایش منظم سیستم (4

برنامه باید شامل فرایندهای هماهنگی برای  ای را داشته باشد.های رایانهی پاسخ و بازیابی در حملات سایبری و اختلا  در سیستمبیمارستان برنامه (5

 و برنامه بازیابی فناوری اطلاعات باشد افزارهاسختو  افزارهانرمهای مشابه از اطلاعات، جایگزینی ، نگهداری نسخه1گیریسازی و پشتیبانذخیره

گردد و بیمارستان باید حسب شرایط خود نسبت به شناسایی مخاطرات این حوزه های پدافند غیرعامل به موارد فوق محدود نمیلازم به ذکر است که حوزه

 های پیشگیرانه در این رابطه اقدام نماید.ی برنامهنیبشیپو 

 / 1.5 /7-1-2-الف

 است. شده تسهیل و وسایل نقلیه امدادی به محوطه بیمارستان تسریع دسترسی

  ی بیمارستان برای ورود/ خروج وسایل نقلیه امدادی با دسترسی به محوطه بیمارستان هادربمناسب بودن ابعاد حداقل یکی از 

  ( برای ورود/ خروج در شرایط عادی و بحرانی ...ی ونشانآتش و سهولت تردد وسایل نقلیه امدادی )آمبولانس، ارتباطی مسیرهایدسترسی مناسب به 

 وجود هلی پد در سایت بیمارستان برای پذیرش بیماران اورژانس هوایی 
ستان، در زمان بروز بحران صلی بیمار سیار وجود چند درب علاوه بر درب ا سایل نقلیه امدادی، کارکنان و  کنندهکمکها ب سیرهای ورود/ خروج و ست و م ا

 کند. مراجعین را مستقل نموده و از ازدحام جلوگیری می

 در محل ورود خودروهای امدادی، وسططایل نقلیه شططخصططی پارک نگردد و جلوی درب ورودی اور انس حداقل فضططا برای پارک دو دسططتگاه آمبولانس برای

 .تحویل بیمار داشته باشد

                                                           
1 back up 
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 پذیر باشد.امکان سهولتبهنشانی برای انجام عملیات ی اجرایی گردد تا امکان تردد و استقرار خودروهای آتشنحوبهسازی تسطیح و محوطه

 متر از کف باشد. 5)شش و نیم( متر و در صورت نصب سر در، ارتفاع آن حداقل  6.5نشانی عرض ورودی حداقل برای ورود خودروهای سنگین آتش

 و ایجاد اشتعا  کند. گردوخاک، حرکت کردن، ایجاد شدنپرتابی هلی پد از وجود هرگونه اجسام و وسایلی که امکان سازپاک  اطمینان از حصو

 در مجاورت پد فرود بالگرد و با حفاظت از نور مستقیم آفتاب 2CO دارچرخکیلوگرمی ایستاده  45ی نشانآتشاستقرار حداقل دو کپسو   

ترین مکان مناسب ای با نزدیکنامهگردد؛ در صورت عدم وجود سکوی فرود بالگرد و یا عدم ساختارهای مناسب برای ایجاد سکو، قرارداد/ تفاهمتوصیه می 

اضطططراری  منظور پاسططخ مؤثر و یا تخلیههای چمن و غیره( با توجه به ضططوابط مربوطه برای امداد هوایی در بلایا به، ورزشططگاه، زمینرمسططقفیغ)پارکینگ 

 بیمارستان منعقد گردد.

 گیردی به روش ایمن صورت میساتیتأسهای ، نگهداری و راهبری زیرساختنیتأم 2-2-الف

 / 2 /1-2-2-الف

 شود.می نیتأمریزی و انرژی الکتریکی مستمر با شرایط ایمن برای بیمارستان برنامه

 ی اصلی برق اضطراری بیمارستان، با تعداد، ظرفیت و کارایی متناسب با شرایط بیمارستانهاسامانهبودن ژنراتور/ ژنراتورها و  کاربهآماده 

 های اصلی دارای ظرفیت متناسب با دیزل اصلیبودن حداقل یک دستگاه ژنراتور برای پشتیبانی ژنراتور/ ژنراتور کاربهآماده 

  شهری مجزاتغذیه بیمارستان از دو شبکه/ پست انتقال نیروی برق 

 برای تمامی تجهیزات حیاتی و حساس بیمارستان 1ی جریان برقی بدون وقفهو استفاده از منابع تغذیه نیتأم 

  تغذیه بدون وقفه جریان برق های برق اضطراری و منابعو آمادگی ژنراتورهای اصلی و پشتیبان، سامانهای عملکرد منظم و دورهبررسی 
برق حتی به مدت کوتاه نیز ممکن است منجر به مرگ یا آسیب جدی به قطع  رایز باشد؛یمهای مرکز درمانی دستگاه نیترمهماز   نراتورز یدهای دستگاه

 یک یا چند دستگاه مولد برق اضطراری لازم است بیمارستان مجهز به منظور تأمین نیروی برق اضطراریبه و به دلیل اهمیت ایمنی بیمارانبیماران شود. 

باشد. این مجموعه  ازیموردن متناسب بطا قطدرت برق اضطراریِ( دارای تابلو فرمان خودکار، با احتساب  نراتور پشتیبان  نراتورز یددو دستگاه  )حداقل اصلی

طدود باید در صورت قطع جریان برق عادی به طور خودکار فوراً شروع به کار کند )زمان لازم برای به کار افتادن موتور دیز  و بهره طرو ح طا  5برداری نی  7ت

 کهیدرصورت. و سطططپس بطططه ططططور خودکار خاموش شود ثانیه خواهد بود( و پس از برقراری جریان برق عادی، حداقل تا ده دقیقه به کار خود ادامطططه داده

 گردند. 2( ی )سینکرونزساهمگامها باید بر اساس محاسبات تخصصی این دستگاه تعداد مولدهای اضطراری بیش از یک دستگاه باشد،
 

 :نکات مهم در مدیریت ژنراتور 

 هادستگاه یشناسنامه براوجود   (1

 موقعبهنگهداری و تعمیرات   (2

 های پیشگیرانه رکوردگیری و ثبت سوابق رکوردهای ادواری و سرویس (3

 ستیلبر اساس چکای مدون ی و بازبینی دورهابیارز  (4

  در شناسنامه یراتیثبت سوابق تعم  (5

ستفاده از ب سالانه( با ا شش ماهه و  سی  نراتورها از نظر عملکرد و ایمنی )روزانه، هفتگی، ماهانه،  ستگاه و  ها و اطمینانستیلچکرر صحت عملکرد د از 

سها، باتری سوخت، الکتروپمپ گازوئامن یبرر صا   لیبع  ضطرارآن و ات ضطراری، گرمکنبه برق ا شنایی اتاق به برق ا صا  رو ساعت کارکرد و ها، ی، ات ثبت 

 پذیرد. کننده و ضدیخ صورت میزمان تعویض روغن و فیلترها، بررسی مایع خنک
 

 هاتوصیه: 

 ی ورودی و خروجی هوا و محل مناسب خروجی دودکششدهحفاظتوجود مسیر مناسب و   (1

 ایمنی و حفاظتی مسائلبا رعایت  3(اوراندازی و قرارگیری در مدار خودکار )چنجوجود تابلوی کنتر ، راه  (2

 باشد.های اعلام و اطفای حریق در مجموعه ضروری می نراتور، وجود سامانهبا توجه به بحث حریق در محوطه دیز   (3

 
 

                                                           
1 Uninterruptible Power Supply  (UPS) 
2  Synchronizaation 
3 changeover 
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  سیل: خطرات کاهش ملاحظات 

های احتمالی سیلاب نصب شوند یا به روشبرای اطمینان از تداوم عملکرد سامانه برق اضطراری هنگام وقوع سیل، تمامی اجزای این سامانه باید بالاتر از تراز 

رها، تابلوهای مناسب در برابر نفوذ و آسیب ناشی از سیل محافظت گردند. این الزامات شامل  نراتور، تجهیزات توزیع برق اضطراری، کلیدهای انتقا ، فید

 بالاتر باید از سطح سیل کندمی را تأمین اضطراری برق ینهساما که حیاتی تجهیزات تمام این، بر های کنتر  است. علاوهبرق، مخازن سوخت و سامانه

 نیستند، اضطراری برق یسامانه از بخشی که آنهایی حتی الکتریکی، هایکانا . شود محدود اضطراری برق هایسامانه به نباید سیل خطر ملاحظات .باشند

 ساختمان به ورود اجازه سیلاب به توانندمی بهداشتی نیز فاضلاب خطوط. دهد را ساختمان به ورود اجازه سیلاب به که کنند فراهم را مسیرهایی توانندمی

 بدهند. را

 امکان این که زمانی. شود انجام ی سیلشدهینیبشیپ سطوح از بالاتر حیاتی تجهیزات و هاسامانه قراردادن با باید سیل برابر در حفاظت امکان، صورت در

بالابردن  ،حا  نیا . باکرد محافظت سیل یشدهبینیپیش سطح ارتفاع تا خشک سیلاب سازیعایق با توانمی را حیاتی تجهیزات و هاسامانه ندارد، وجود

 تجهیزات روند،می فراتر خشک لیضد س مقررات از هاسیلاب که هنگامی زیرا شود،می داده ترجیح خشک سیلاب عایق به نسبت حیاتی تجهیزات و هاسامانه

 ارتفاعات از بالاتر برق اضطراری تولید هایسامانه برای سوخت مخازن که شودمی توصیه همچنین .شوندمی تخریب بالقوه طور به و روندمی آب زیرسرعت به

 . گیرد قرار تأسیسات برای سیل شده توصیه
 

 شدید: باد از ناشی خطرات کاهش ملاحظات 

از توفان  یانتخاب شود که در برابر فشار باد، برخورد اجسام معلق ناش یاگونهبه دیها بامحل نصب آن د،یشد یدر برابر بادها زاتیمحافظت از تجه منظوربه

ه بتوانند فشار مقاوم باشند ک یااندازهبه یاز نظر ساختار دیو سقف اتاق  نراتور با وارهاید و نفوذ بارانِ همراه با باد مقاوم باشد و عملکرد دستگاه مختل نشود.

منتقل گردند. وزن  ونیبه فونداس منیصورت ااز باد به یناش یروهاین یشود تا تمام تیرعا قیبه طور دق 1بار ریتداوم مس دیبا ن،یباد را تحمل کنند. همچن

 یبرا 2( لنگرگاهی) یمهاربند یهاستمیصورت، استفاده از س نیا ریباشد؛ در غ یو لغزش کاف یمقابله با وا گون یبرا دیآن با ونیساختمان و فونداس یکل

عنوان به دیدارند، اتاق  نراتور با)نفوذهای بزرگ( بزرگ هوا  یهایبه ورود ازین یکاراحتراق و خنک ی نراتورها برا کهییاست. ازآنجا یساختمان الزام تیتثب

 شود.طراحی ها ها و سازهرای ساختمان، بیطراح بار حداقل محصورمهین ساختمان یک

در هوا ناشی برخورد اجسام معلق  ای نیاز فرونشست زم یکه در برابر خطرات ناش رندیقرار گ یدر نقاط دیبا شوند،یباز نصب م یهاطیکه در مح یی نراتورها

اقدام  رمنابع خط ییجاجابه اینسبت به رفع  دیبا کند،یم ریناپذنصب در مناطق پرخطر را اجتناب ت،یسا یهاتیمحدود کهیدر امان باشند. درصورتاز باد 

 شود.

بتن مسلح  ای ییبنا یوارهایحصارها که معمولاً از د نیدر اطراف محفظه  نراتور استفاده کرد. ا یحفاظت یاز حصارها توانیم ،یمنیسطح ا شیافزا یبرا

  نراتور نشوند. یکارخنک ستمیس یبرا ازیموردن یهوا انیو اجرا شوند که مانع جر یطراح یاگونهبه دیبا شوند،یساخته م
 زلزله: خطرات ملاحظات کاهش 

 یرو، در مناطق نیباشد. از ا هیدو تا سه برابر شتاب پا تواندیم ییآن شتاب در طبقات بالا یکه ط ی استاگونهزلزله بهوقوع در هنگام  هاساختمانواکنش 

 یکمتر یالرزه یروهایشوند تا ن ییدر سطح همکف جانما یجانب یهاو سامانه یبرق اضطرار زاتیتجه شودیم هیطوفان وجود ندارد، توص ای لیکه خطر س

 .شودینم هیتوص عنوانچیهبه ن،یرزمیها در زسامانه نیا یریاست که قرارگ ذکرانیها وارد شود. شابه آن

با ارتفاع  طبقه)هایی(در  دیبا برای پشتیبانی ازیموردن زاتیتجهو  یاتیح یوجود دارد، عملکردها لیزمان خطر زلزله و سکه احتما  بروز هم یطیشرا در

 تمام ایلرزه اثراتمحافظت شوند.  باد از ناشی در هوا باد و برخورد اجسام معلق یروهایزمان در برابر نو هم رندیقرار گ یطراح لیارتفاع ساز  بالاتر

  شوند. محافظت یا بالا بایددهنده اتصا  هایکانا  و هاکشیسیم ها،لوله و حیاتی تجهیزات

ضطراری یسامانه اجزای سط هایلرزش در احتمالاً دارند، ایلرزه خطر که مناطقی در لنگر بدون برق ا  محدودکردن .شوندمی وا گون یا شدهجا جابه متو

سیبجابه سبی برای کاهش آ ضطراری اقدام منا شمار میپذیری در مناطق زلزلهجایی  نراتورهای برق ا رود. حرکت  نراتورها در جای خود تا زمانی خیز به 

رساند، مانعی ندارد. در اغلب اند آسیب نها و سایر قطعاتی که به  نراتور نصب شدهها، اگزاستها، کابلاند یا به تجهیزات جانبی نظیر باتریکه سقوط نکرده

ارتعاش این فنرها بعضططی مواقع با دهد؛ اما فرکانس ها را حین کار کاهش موارد  نراتورهای برق اضطططراری روی فنرهایی قرار گرفته که صططدا و ارتعاش آن

 محدودکردنها یا زنجیرهایی در اطراف این فنرها و هگاقراردادن تکیه نی؛ بنابراگرددها میآهنگ شططده، باعث تقویت و تشططدید آن ای همهای لرزهفرکانس

 دامنه حرکت اجزایی که امکان لغزش دارند با هدف جلوگیری از حرکت بیش از حد لازم است. 

                                                           
1 Load Path Continuity 
2 Anchorages 



 

 

41 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

لایا
و ب

ث 
اد

حو
ر 

ط
 خ

ت
ری

دی
 م

 سوخت ملاحظات:  

 شود. ساعت( برای عملکرد  نراتورها اطمینان حاصل 72ی سوخت به میزان کافی )به مدت از تأمین ذخیره (1

 دارند، نیاز  نراتورها یا سوخت به که تأسیسات تعداد موجود،  نراتورهای تعداد مانند الزامات،بر اساس  استفاده و توزیع برای باید میزان سوخت مصرفی (2

 .شود بندیاولویت

 شود،می استفاده آن مفید عمر اتمام از پس که دیزلی سوخت. کندمی صمغ و رسوبات تشکیل به شروع شودمی ذخیره ماه12 از بیش که دیزلی سوخت (3

 .دهدمی افزایش را  نراتور دنیدبیآس احتما 
 

 ی جریان برقی بدون وقفهمنبع تغذیه (UPS:) 

 اسططتفاده ییتنهابهاز این تجهیزات  که هنگامی .کند اسططتفاده اضطططراری نیز برق تأمین برق برای ی جریانی بدون وقفهمنابع تغذیه از بیمارسططتان باید

های حساس غلب دستگاها .کند تأمین دقیقه 90 برای را های حیاتیکنندهبتواند مصرف طوری محاسبه گردد که زمان پشتیبانی اغلب بایدمیزان  شود،می

که از  هاییشططبکهدیگر اسططتفاده کنند و به کار خود ادامه دهند.  یباید هنگام قطع برق شططهر به طریقی از یک منبع تغذیه هابیمارسططتانو مهم موجود در 

ضطراری نراتور و مولد برای تولید دیز  ستفاده می برق ا ستاندازی نیاینکه موتور مکانیکی برای راه لیکنند به دلا صل أدارای ت، ازمند زمان ا برق خیر در و

ثانیه در عرض چند میلیو از قطع برق شهر  پسخیر أبدون ت است قادر کهبرق است  یکنندهکننده و تأمینیک دستگاه ذخیره UPS. خواهند بود اضطراری

سططرور، اتاق  ،هایی مانند اتاق عملکنند در مکانانر ی خود را از باتری تأمین می اضطططراری که معمولاً یمنابع تغذیهد. این برق اضطططراری را وصططل نمای

ضططروری اسططت در  گیرند.مورداسططتفاده قرار می ...ای مراقبت ویژه، اور انس، دیالیز وهها و تجهیزات حسططاس در آزمایشططگاه و بانک خون، بخشدسططتگاه

ستان ستگاهبیمار سانات برق که فاقد باتری یا ها تمام تجهیزات و د ساس به نو ستند و همچنین تجهیزات حیاتی  کنندهتیتثبهای ح ستابلایزر( ه جریان )ا

ها یا ؛ لذا با توجه به خصوصیات و نیاز محل مورداستفاده، یکی از این سامانههای متناسب متصل گردندUPSنیازسنجی تخصصی به  بر اساسفاقد باتری، 

توان بالا برای هر  اسیوپتوان از یک یتوان پایین برای تجهیزات حساس، می UPSی استفاده از چند جابهشود. ترکیبی از هر دو نوع ممکن است استفاده 

سازندهساختمان )البته با توجه ب ستورالعمل کارخانه  شرایط میه د ستفاده کرد در این  های نگهداری و تعمیرات را کم کرد و توان هم هزینهی تجهیزات( ا

توان پایین  UPSی هر هاتیظرفدر دو ساختمان مختلف که هر کدام از آنها با عنایت به ضریبی که خریدار برای بالاتر گرفتن  UPSدو  1سازیموازی هم با

 گیرد ضریب ایمنی قطع برق را بالا برد.نظر میدر 
 

  نصب ایمنینکات UPS ها: 

را داشته  UPSدر آن نصب خواهد شد باید طوری باشد که فضای کافی برای نصب آن وجود داشته باشد و کف محل نصب تحمل وزن  UPSکه مکانی  (1

 .باشد

 .نرسدآن طوری باشد که آسیبی به  دیبا UPS ونقل حمل (2

 .باشد مناسبدر آن نصب خواهد شد باید از نظر حرارت رطوبت و نویز صوتی محیطی  UPS محیطی که  (3

 .شود اطمینان حاصل گرددها و فیوزهایی که برای نصب استفاده میاز نوع اتصالات و سطح مقطع کابل UPSن نصب زما (4

صورت فاز بودن فازها بهو در صورت سه گردد باید مراقب بود که برق شهری با برق خروجی اتصا  نداشته باشدمتصل می UPSهنگامی که بار به  (5

 .متوالی متصل گردد

 اندازی دستگاه توسط کارشناسان فنی انجام پذیرد.راهنصب و  (6
 

 شوند:وصل  اسیوپیکه نباید به  ییهاکنندهمصرف 

توان به موارد زیر که از این نمونه می باشندمناسب نمی اسیوپیزیادی هستند برای وصل کردن به  یها که دارای جریان نامی اولیهکنندهبعضی از مصرف

 اشاره کرد.

 باشندمی چیپمیکه دارای س تجهیزاتی و الکتروموتورها (1

 پرینترهای لیزری (2

 های تهویهدستگاه (3

 های فلورسنت و گازیلامپ (4

 

                                                           
1 Paralleling 

https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://sanatelecom.com/%d9%85%d9%88%d8%a7%d8%b1%d8%af-%d8%a7%db%8c%d9%85%d9%86%db%8c-%d8%a8%d8%a7%d8%aa%d8%b1%db%8c-%db%8c%d9%88-%d9%be%db%8c-%d8%a7%d8%b3/
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 های باتریدر خصوص  ایمنی نکاتUPS: 

درجه  25الی  20بین  هابرای باتری مناسططبدمای  مورداسططتفاده قرار دهیم. کنندها را نباید در کنار منبعی که انر ی گرمایشططی تولید میباتری    (1

 .باشدسانتیگراد می

شد.تهویه هوای باتری (2 سب با سط فنای قرار میها در محفظههنگامی که باتری ها باید منا تهویه  ها و یا حداقل باز نمودن محفظه،گیرند باید تو

 .مناسب انجام گیرد

جرقه تولید  خودیخودبنابراین تجهیزاتی که به گردد،تولید می هایتوسطططط باترباشطططند انفجار میها گازهایی که قابلاینکه در محفظه باتری لیبه دل (3

 .ها دور باشندکنند از محل نصب باتریمی

 .های عالی و مواد چسبناک خودداری گرددحلا  ها با مواد شیمیایی وها از تماس باتریبا توجه به جنس باتری (4

ها باتری گیر برای محفظهبهتر این اسططت که از ضططربه گردد،گیرند که ارتعاشططات زیادی تولید میها در محلی مورداسططتفاده قرار میاگر باتری (5

 .استفاده گردد

متر میلی 10تا  5 هایپیشنهادی بین باتر یها طوری نصب گردند که در معرض هوا قرار گیرند و فاصلهها باید همه باترینصب باتری در هنگام (6

 .باشدمی

 د.گیرد با سطح مقطع مناسب انتخاب گردنها مورداستفاده قرار میی نصب باتریهایی که براکابل (7

 های هم ظرفیت استفاده گردد.ضروری است از باتری ظرفیت مناسب انتخاب کنیم. با ها راباتری (8

 های خورشیدی:پنل 

گیری استمرار جریان الکتریکی در شرایط اضطرار و بحران، بهره آور و سبز و با هدف تضمین پایداری وهای ایمن، تابدر راستای تحقق الزامات بیمارستان

 ی توصیه می شود.وان یک منبع تغذیه مکمل و راهبردهای خورشیدی )فتوولتائیک(به عنهای تجدیدپذیر به ویژه پنلاز سیستم
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 / 1.5 /2-2-2-الف

 شود.ریزی و اجرا میمربوطه برنامهتوزیع انرژی الکتریکی بیمارستان با رعایت اصول ایمنی و الزامات 

  سیستم توزیع انرژی الکتریکی بیمارستان با اتصال به زمین و دارای نول و ارت جدا از هم 

  صلاحیتوسط مراجع ذبندی سیستم ارت و هم بازرسی و تست چاه ارت هیدییتأوجود  

 ی دیگر در صورت نیازهابخشهای مراقبت ویژه و اتاق عمل و یک )ایزوله( در توزیع انرژی الکتریکی بخشبهاستفاده از ترانسفورماتور یک 

 مارستانیب یزولهیا و یبخشدرونی، فرع ی،برق اصل یای تابلوهادوره یابیو ارز ینگهدار» تدوین و اجرای دستورالعمل » 

  ریزی اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در صورت نیازبیمارستان و طرح ساتیتأسنظارت مستمر بر ایمنی توزیع انرژی الکتریکی توسط مسئول 

 وجود سیستم حفاظت در برابر صاعقه 

 کشی بیمارستانکشی و سیمایمن بودن کابل 
شکی با بدن بیمارانبه  صی و بخشتمامی  ،دلیل تماس و ارتباط الکتریکی تجهیزات پز شخی ستند، مکانهای درمانی، ت شکی ه هایی که دارای تجهیزات پز

سامانه سامانه ی اتصا  به زمینباید مجهز به  شند TN-C-Sینگ( از نوع ارتی ) ست که  PEN ابتدا حاوی هادی نو  و ارت TN-C-S سیستم. با مشترک ا

شوند. گردند و پس از آن دیگر به هم متصل نمیمجزا می PE و ارت N های نو شده و هادیکننده( از هم تفکیک ی مصرفدر محلی )معمولاً در محدوده

ولت بیمارستان که پس از پست برق  400است. این بدان معنا است که فقط در تابلوهای توزیع اصلی  شده ارت مستقیماً ترانسفورماتور ثانویه نو  همچنین

 ها از یکدیگر تفکیک گردند.  ولت در بخش 230متصل شده و در تابلوهای توزیع  گریکدیبه ( در مدار قرار دارد شینه ارت و نو  لوواتیک 20شهر )

های )میزان آمپر مصرفی( باشد. دستگاه تعداد چاه ارت باید متناسب با حجم تجهیزات مرکز درمانی .جود ارت در مراکز درمانی جزو الزامات اساسی استو

  .دن... باید دارای چاه ارت مستقل در نزدیکی تابلوی اصلی توزیع برق خود باشو آنژیوگرافیاسکن، تی، سیMRIمصرف مانند پر

 ناشی از اختلالات های نشتیجریان، بیماران و مراجعان ،تجهیزات در مراکز درمانی علاوه بر حفاظت الکتریکی پرسنل یارت مناسب و اتصا  به زمین بدنه

 .بردبین می از( زیون و...ی، تلومانند تلفن همراهشوند )می لقااها و تجهیزات اطراف بیمار را که از طریق امواج الکترومغناطیسی موجود در فضا تخت

باشطططد. اطمینان از اسطططتفاده پریزهای های درمانی الزامی میها در تمامی بخشبندیاهم و همچنین کنتر  هم 2گیری ارت مرکزی و مقاومت زیر اندازه

ضروری می بودنمحکمدار و همچنین کنتر  ی ارتهایراهسهدار، ارت سیار  صالات ارت ب شد. ات سیم ارت بایبا صالات  بازدید و  ایدوره صورتبه دمحل ات

  .گیری شوداندازه ارتمقاومت سیم 
 

  نیرویتوزیع ( سیستم برق ایزولهIT:) 

ستفاده تغذیه منابع و نیرو یهاسامانه س در موردا ستان برق ساتیتأ سب بیمار )تابلو  ITو یا  TN-C-Sانواع  از ها و واحدهاکاربری در بخش موارد با متنا

( ...یژه وهای ودر فضاهای اتاق عمل و فضاهایی که تجهیزات الکتریکی با بدن باز بیمار در تماس است )آنژیوگرافی، بخش ITایزوله( است. سامانه توزیع برق 

سامانه، تغذیهالزامی می شد و باید از این  شوند. با شگیری در برابر آتشبهی الکتریکی  ستانداردهای ایمنی و پی و  یسوزمنظور تداوم نیروی برق و اعما  ا

شوک و برق ستان مانند اتاق ی،گرفتگانفجار و همچنین محافظت بیماران و افراد در برابر  های و همچنین بخش های عمل، زایماندر مناطق معینی از بیمار

 .شود استفادهباید از سیستم برق ایزوله  ویژه

ستم ایزوله ) سی ستی کار کند، بدنه( بهITبرای اینکه  سازهی تابلو نباید هیچدر صالی با  صورت تماس، گونه ات شد؛ چرا که در  شته با ساختمان دا ی فلزی 

ی تابلو حتماً باید درون مصالح ساختمانی )مانند دهد. به همین دلیل، بدنهستم ارتینگ از حالت ایزوله خارج شده و عملکرد حفاظتی خود را از دست میسی

شد. بدنه شود تا کاملاً عایق با صب  سیمان یا گچ( ن ستم ارت مخصوص اتاق عمل )چاه ارت مآجر،  سی ستقیماً به  صل گردد تا ی این تابلوها باید م جزا( مت

 ایمنی کامل برقرار شود.
 

 های اصلی و فرعی، تابلو برق ایزوله:تابلو برق نگهداری 

سامانه سی  سا ست. نگهداری از تابلویکی از اجزای ا ستان ا ست برق و تابلوهای ها در بخشی توزیع برق، تابلوهای برق در بیمار صلی پ ها اعم از تابلوهای ا

ی جریان در فازهای مختلف، های اولیهگیریبخشططی بسططیار ضططروری اسططت. اطمینان از انجام عملیات مذکور و همچنین انجام اندازهفرعی و تابلوهای درون

باشططد. در می الاجرالازمفاز بسططیار مهم اسططت. موارد مذکور در تابلوهای برق ایزوله نیز  3جریان در تابلوهای  شططدنمیتقسططاطمینان از توالی فاز و یکسططان 

ادواری باید بررسطططی گردد، چرا که هرگونه نشطططت جریان و یا عملکرد ناصطططحیح  صطططورتبهابلوهای ایزوله، ترانسطططفورماتورها و ایزوله بودن برق خروجی ت

 شود.ترانسفورماتور باعث آسیب و ایجاد شوک الکتریکی به بیمار می
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  حداقل شامل موارد زیر است: «بیمارستانبرق  یای تابلوهادورهنگهداری و ارزیابی »دستورالعمل 

 یدرمان یهابخش یها در تمامیبندکنتر  هم نیاهم و همچن 2 ریمقاومت ز دییو تأ یمنظم ارت مرکز یریگاندازه (1

  دارارت یهایراهدار و سهارت یزهایپراز عمل، استفاده  یهااتاق در بودن اتصالات ارت مخصوصاًکنتر  محکم (2

 ماهیانه صورتکامل تابلوها به و نظافت یآچارکش ی،بررس (3

 فاز 3 یدر تابلوها انیجر یکسان میتقس و مختلف یدر فازها انیجر یریگانجام اندازه (4

  الکتریکگیری مقاومت عایق و تست دیاندازه (5

. شوندمی واقع بازدید مورد فیزیکی سلامت و قرارگیری صحت نظر از تجهیزات و قطعات تمامی برق تابلو نگهداری از مرحله این چشمی؛ در بازرسی (6

سی در باید که کارهایی مجموعه از بخشی  ، کنتر رمجازیغقفل تابلوها و جلوگیری از دسترسی افراد  بودنسالم :ازاند عبارت شود انجام چشمی بازر

شیسیم صل کنتر  قوس، یریگاندازه جانبی، تجهیزاتکردن چک ها،ک صب، فوا ست ن ضعیت الکتریکی، صحیح کارکرد ت  کنتر  سامانه، مکانیکی و

 و... ظاهری وضعیت بررسی حفاظت، درجه

 در صورت لزوم آتش مناسب برای مهار وسایل از نحوه استفاده (7

صب محل المقدورحتی شود سعی باید. رودیم شمار به برق تابلو ایمنیخطرافتادن به در مهم دلایل از یکی آلودگی محیطی؛ ایجاد آلودگی کنتر  (8  ن

 .داشته شود نگه دورکننده آلوده عوامل وگردوغبار  وجود از برق تابلو

 بوده و دارای کف پوش عایق در محل ایستادن تکنسین برق باشد. اشتعا قابلحریم تابلو برق همیشه باید عاری از هرگونه کالا، ضایعات و مواد  (9
 

 جریان نشتی  کلیدهایRCCB: 

 ،وبرگشترفت هایسیم جریان یمقایسه با که است کلید نوعی شود،می شناخته نیز جان محافظ کلید بهاشتباه به که RCD یا و RCCBنشتی  جریان کلید

 شوندنمی شناسایی فیوز توسط که را کوچکی نشتی هایجریان دستگاه این .کندمی قطع را مدار باشد داشته وجود این دو جریان بین اختلافی کهیدرصورت

 .کندمی قطع ثانیه صدم یا دهم چند در را مدار و شناسایی شوند، گرفتگیبرق یا سوزیآتش ساززمینه توانندمی اما
 

  صاعقه:سیستم حفاظت در برابر 

و  های کوچکهای درمانی یا ساختمانهای بلندمرتبه مانند مجتمعهای درمانی و مراقبتی در برابر صاعقه، اعم از ساختمانبه منظور حفاظت از ساختمان

بینی شود و در صورت لزوم، سیستم حفاظت درونی نیز متناسب با ی باز قرار دارند، باید سیستم حفاظت بیرونی پیشمنفرد یک یا دوطبقه که در محوطه

 .نوع کاربری در نظر گرفته شود
 

 ها:کشیکشی و سیمکابل 

لازم است فاصله بین هر  همبر روی سینی کابل و یا در داخل کانا  بر روی بازو نصب گردد و علاوه بر حفظ فواصل آنها نسبت به  هیچندلاهای کابل (1

 متر باشد.سانتی 20ها حداقل قطر کابل و فاصله بین هر لایه در کانا  اندازهبهکابل با دیگری حداقل 

 پاشی گردد.حشرات موذی سم بردننیازبنظافت و برای  بارکی های برق باید هر شش ماههای زمینی کابلکانا  (2

 متصل گردند. گریکدیبه های پیچی از نوع سرامیکی ها باید توسط ترمینا بندیها و مفصلاتصا  دو سرسیم (3

 های مقاوم و مناسب استفاده گردد.جای آنها از کابلآوری و بههای نامناسب و پراکنده جمعسیم (4

کشی روکار استفاده از لوله فولادی برای اجرای سیم صرفاًو  استاستفاده از داکت پلاستیکی در سرتاسر بیمارستان حتی در مسیرهای کوتاه ممنوع  (5

 مجاز است.

 .ستاعنوان کانا  عبور هر نوع مدار الکتریکی جز مدارهای مجاز مربوط به خود آسانسور ممنوع به استفاده از مسیر شافت آسانسور (6



 

 

45 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

لایا
و ب

ث 
اد

حو
ر 

ط
 خ

ت
ری

دی
 م

 / 2 /3-2-2-الف

 شود.ریزی و اجرا میی بیمارستان برنامهساتیتأسهای ارزیابی، نگهداری و راهبری سامانه

 موردانتظارهای حداقلبا  مارستانیب ساتیتأسواحد  در زاتیها و تجهدستگاهی وجود شناسنامه  

 یساتیتأسهای روزرسانی سامانهکارآمد بودن و به 

  بیمارستان  ساتیتأسی و ثبت در سیستم الکترونیک ساتیتأسهای نگهداری و راهبری تمامی سامانهاجرای برنامه 

  ی و اجرای اقدامات اصلاحی در صورت نیاززیرطرحی و ساتیتأسهای نگهداری و راهبری سامانه سوابقنظارت و مدیریت 
در  یاتیحساس و ح یهادستگاهی بیمارستان و هیو تهوهای سرمایشی، گرمایشی سامانهی وسایل و تجهیزات رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوار

های کننده، مبد های خنک، برجهااگزاسططت فنو هواسططازها،  ها، الکتروپمپیو تراکم یجذب یلرهایبخار، چ هایگید و سططاختمان شططاملها موتورخانه

یک ضرورت مهم در امر مدیریت  ساتیتأس یراهبرو  ینگهدار نیطبق نظر کارخانه سازنده و متخصص ...گیرها واریتور، سختیحرارتی، منابع کندانس و دی

 تأسیسات است. 

با  زاتیها و تجهدسططتگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشططده و  ضیگرفته و قطعات تعوانجام تیشططرح فعال ر،یتعم خیتارازجمله ها دسططتگاه راتیتعم سططوابق

ستفاده از چک شود. هاستیلا ساختی معین نیز باید مدیریت  سیار حایز های مکانیکی و برقی تجهیزات در موتورخانهامنیت زیر ی مرکزی مراکز درمانی ب

 ریزی خاصی انجام گیرد. خطرات مربوطه برنامه رساندنحداقلبهبه منظور بالابردن ضریب ایمنی عملکردی تجهیزات و  دیبوده؛ لذا بااهمیت و حساس 

هایی بخار و گروه دوم دستگاه یهاگیهستند؛ مانند دی خطر هایی که مولد اولیهشوند؛ گروه او  دستگاهی میبنددستهها از منظر خطر در دو گروه دستگاه

سباما عملکرد  ستند؛ینی خطر که منبع اولیه شانمانند الکتروپمپ آتش شود؛یمی خطر ها علت ثانویهآن نامنا حتی با خرابی یک کوپلینگ  ی )زمانی کهن

 ساده که در مدار سرویس قرار نگرفته، امکان اطفای حریق در بیمارستان میسر نخواهد بود(.

ستگاه سی در موتورخانهد سا سری ها و تجهیزات مهم و ا ساخت،  سا   ستگاه،  سنامه باید نوع و مد  د شنا شند. در  سنامه با شنا ستان باید دارای  ی بیمار

س صب و راهساخت، کارخانه  سوابق تعمیرات ازنده، تاریخ ن شد. همچنین باید  شفاف مشخص گردد.  به طوری دستگاه شدهانجاماندازی مشخص با کامل و 

شرح فعالیت  سرویس گرفتهانجامتاریخ تعمیر،  شده و  سنامهو قطعات تعویض  شنا شده در  سوابق، های انجام  صورت عدم ثبت  شود. در  ستگاه ثبت  ی د

سیار بالاتر از هزینههای هزینه سوده ب ستگاه طی دورهنگهداری تجهیزات فر ستگاه سالهکی زمانی یی تعویض و جایگزینی د ست. د های مهم و و یا کمتر ا

مهم هر  ی وریگاندازهقابلروز، تکنسططین فنی فاکتورهای هایی معین از شططبانهباشططند و در زمان پایش عملکرد سططتیلچکحیاتی در موتورخانه باید دارای 

 ، ارزیابی و ثبت نماید. هستنددستگاه را که به داشبورد دستگاه معروف 

سین ستگاه باید از بین تکن صلاحیت برای ارزیابی هر د شده و بر عملکردباتجربههای افراد واجد  سات تعیین  سی سئو  تأ سط م ها نظارت نماید. آن ، تو

شگیرانهبرنامه ستگاه 1ی نگهداری پی سینزات در موتورخانهها و تجهیبرای د شارکت تکن سات با م سی سئو  تأ سط م های مجرب و مطابق ی مرکزی باید تو

های مراکز درمانی اعم از چیلرهای جذبی و های حسططاس و حیاتی در موتورخانهشططود. دسططتگاه ی سططازنده تدوین و بر اسططاس آن اقدامهای کارخانهتوصططیه

ضعیف، منابع دی نراتورهاز یدهای بخار، ها، دیگتراکمی، الکتروپمپ سط و  شار متو شگیرانه باید دارای برنامه ...اریتور و، تابلوهای ف ی ادواری نگهداری پی

ی تعمیرات دستگاه در فواصل زمانی خاص ی برنامههای نگهداری پیشگیرانهلیست دستگاه تفاوت داشته و در فرمباشند. بدیهی است که این برنامه با چک

 شود. مشخص می

صیه می سرویستو سامانهای و برنامههای دورهشود انجام  شگیرانه تجهیزات مطابق با  صورت گیرد. همچنین از تجهیزات  ندهایفراو ثبت  2های پی در آن 

اقدامات/  بودنبخشاثرتوجه به هزینه ها استفاده شود. ( برای افزایش عمر مفید دستگاه...دیگ بخار و PHبازرسی )کنتر  لرزش، کنتر  سختی آب، کنتر  

 شود. توصیه میها مداخلات اصلاحی تأسیسات در هنگام تصویب بودجه برای نگهداری و تعمیرات دستگاه
 ی؛ساتیتأسهای نکات مهم در ارزیابی، نگهداری و راهبری سامانه 

 گیری شود.)اتوماسیون صنعتی و مانیتورینگ( بهره سیستم کنتر  هوشمند موتورخانهاز در موتورخانه و طو  عمر مفید ایمنی  برای افزایش (1

 دسترسی به موتورخانه محدود به کارکنان تأسیسات باشد. از دسترسی و ورود افراد غیرمجاز به موتورخانه جلوگیری به عمل آید. (2
 های مقاوم در برابر حریق باشد.نوع درب های آن ازپذیر باشد و دربدسترسی به موتورخانه باید از دو طریق )ابتدا و انتهای موتورخانه( امکان (3
سلامت دیگبه (4 ست مقاومتمنظور اطمینان از  سوپاپهای بخار ت سلامت  ستاتیک و  ست هیدروا سط  صورتبههای اطمینان سنجی، ت سالیانه تو

 صلاح بررسی و گواهینامه فنی اخذ گردد.های ذیشرکت

ستم حریق، اطفای و اعلام یسامانه مثل مجهز ایمنی هایسامانه از باید موتورخانه (5 ستی یهاکنندهخاموش انواع اتوماتیک، یتهویه سی  پرتابل، و د
 .باشد و... برخوردار ینشانآتش آب شبکه

 در موتورخانه علاوه بر نصب دتکتورهای دودی/ حرارتی باید دتکتور گازی نیز نصب گردد. (6

 .پوشانده شوند مخصوص مقاوم در برابر حریق پوشش ها باموتورخانه، ستون داخل فلزی هایستون وجود صورت در (7
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 .نباید اتاق نگهبانی یا استراحتگاه تعبیه شود عنوانچیهها بهدر داخل موتورخانه (8

 ها باید از مواد و مصالح نسوز و ضد آتش استفاده شود.بندی حرارتی لولهبرای عایق (9
 علائم و تابلوهای خطر و هشدار نصب شده باشد.  (10
 گیرند. ارزیابی قرار مورد پیشگیرانه تعمیرات یبرنامه اساس بر موتورخانه برق تابلوهای تمامی (11
  .نشودپارکینگ و غیره استفاده  ،خانهیشورخت ،تحت هیچ عنوان و به هیچ دلیل برای منظورهای دیگر مانند: انباری ،هافضای موتورخانه (12
 باشد. اکیداً ممنوع موتورخانه در دخانیات استعما ی موتورخانه به سمت هوای باز قرار داشته و تهویه (13

 شود. نیتأمق باشد و نور کافی در تمامی نقاط موتورخانه دیوارها، سقف و کف موتورخانه از نوع مقاوم در برابر حریجنس   (14

 استفاده گردد.و...  کنندهخنکهای برجهمپوشانی کافی دو یا چند دستگاه تأسیساتی مانند دیگ بخار، چیلر، پمپ،  ایجاد ظرفیت مناسب از منظوربه (15

 بینی شده باشدپیش و وجود دیگ بخار پشتیبان ازیموردنپیوسته بخار  نیتأمها بوده و فشار بخار متناسب با نیاز دستگاه (16

ها دستگاه ایمنظم و دوره یهایابیارز و شده ضیقطعات تعو، گرفتهانجام تیشرح فعال ر،یتعم خیتار بخار شامل نیتأمهای سامانه راتیتعم سوابقمدیریت 
ستفاده از چک زاتیو تجه ستگاههاستیلبا ا صب رگولاتور در نزدیکی د ست. ن شار بخار ورودی، ی معین ا ستگاه دیگ ها برای تنظیم ف وجود حداقل یک د
ی تجهیزات مطابق با سططامانه های پیشططگیرانهای و برنامههای دورهانجام سططرویسهمچنین  سططاعت و 72با ذخیره سططوخت کافی برای  سططوزدوگانهبخار 

CMMS  در سامانه ضروری است. ندهایفراو ثبت 

 شودهای ذخیره اطمینان حاصل میی الکتروپمپریکارگبهپیوسته آب با  نیتأماز  (17

ها و دستگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشده و  ضیقطعات تعو ،گرفتهانجام تیشرح فعال ر،یتعم خیتار آب شامل نیتأمهای سامانه راتیتعم سوابقمدیریت 
سازی و انتقا  آب ، ذخیرهنیتأمها و تجهیزات وابسته به ی، تمامی دستگاهرسانآبهای منظور از سامانهی معین است. هاستیلبا استفاده از چک زاتیتجه

شرب و آب صرفی )آب  ستگاهتمامبهگرم( م ست. د ستان ا شاملی نقاط بیمار شیرالکتروپمپ ها و تجهیزات  شیآلات، منابع ذخیره، لولهها،  سایر ک ها و 
ست. منابع ذخیره ی مختلف از جمله در خروجی کنتر  کیفیت آب در چند نقطه شوند. ریزی شده لایروبیدر فواصل زمانی برنامه بایدی آب ملزومات آن ا

صل زمانی برنامه شده، انجاممنبع ذخیره در فوا سرری ریزی  ی که با نحوبهشود  فعا  اجرا صورتبهز آب از منابع و جلوگیری از هدررفت آب شود. کنتر  
ی بهینه از ذخیره آب موجود استفاده منظوربهی شود. مدیریت/ کاهش مصرف آب در شرایط اضطراری رساناطلاعسرریز آب به اپراتور  بینی سازوکاری،پیش

شرایط بحران  شد که در  شتراک منبع ذخیره آتشباید دارای برنامه مدون با صورت ا شود. در  صرفی، مکش الکتروپمپطبق آن عمل  شانی با آب م های ن
 150 تا سطح آن زیرین بخش تخلیه و کلی نظافت شامل باریک ماه سه هر آب ذخیره و دریافت مخازن بازرسی تری قرار گیرد.نشانی در ارتفاع پایینآتش
 با مطابق و بهداشططتی و اسططتاندارد کنندهضططدعفونی مواد با لزوم صططورت در مخزن ضططدعفونی و شططسططتشططو روبی،لای کف، از بالاتر مترمیلی 300 الی

ایمنی و کنتر  کیفیت آب در چند نقطه مختلف از جمله در خروجی منبع ذخیره با همکاری بهداشت محیط بیمارستان در فواصل زمانی  هایدستورالعمل
 شود.ریزی انجام میبرنامه

 / 1.5 /4-2-2-الف

 .باشندیمی استاندارد/گواهی ایمنی از مراکز مجاز های مستمر ایمنی و فنی بوده و دارای گواهینامهآسانسورهای فعال تحت نظارت

 ی ایمنی و عملکرد آسانسور از مراکز مجاز برای تمامی آسانسورهای بیمارستان اخذ گواهینامه 

 در کابین آسانسور ازیموردنهای رعایت حداقل 

 ها توسط مراکز مجاز ای و تعمیرات آسانسورهای دورهسرویس 

 یا برانکارد دارصندلی چرخ برای بلامانع یدسترس با آسانسور ورودیبودن  سطحهم  
 در کابین آسانسور: ازیموردنی هاحداقل 
 نصب دستگیره در داخل کابین آسانسور  (1
 آسانسوروجود راهنمای طبقات در داخل کابین  (2
 ی طبقاتی شمارههایشستروی  وجود نقاط برجسته )خط بریل( (3
 اعلام صوتی شماره طبقات (4
متر )یک و دو دهم(  2/1ارتفاع تلفن از کف نباید بیش از  د.طز باشطمجهون رطبا بیط تبااریک خط تلفن جهت اری و ضطرانگ زبایستی به ر سانسوآتاقک ا

 د.تلفن نصب شور کنادر باید اری ضطراقع امودر تلفن ده از ستفای اهنمارالعمل راستودهمچنین ا نیز مجهز شود. صد یکنندهباشد و لازم است به تقویت

سوزی گردد در صورت طراحی جدید و یا بازسازی، آسانسورهای ضدحریق جایگزین آسانسورهای معمو  گردد تا در زمان تخلیه اضطراری/ آتشتوصیه می

 فعالیت خود ادامه دهند. این آسانسورها بتوانند به
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1 Drill 
2 Simple Triage and Rapid Treatment 
3 Jump START 
4 PPE 

 شودی آمادگی، پاسخ و بازیابی مؤثر در حوادث و بلایا تدوین شده و بر اساس آن عمل میهابرنامه 3-2-الف

 / 1.5 /1-3-2-الف

 .شودیانجام م ی وزیربرنامه با تدوین سناریو، ایحوادث و بلا یشدهیسازهیشب یهاتمرین

  نتایج ارزیابی خطر و سناریوهای محتمل بلایا برای اعضای کمیته  بر اساستمرین دورمیزی حداقل دو بار در سال 

 در سال  بارکحداقل ی 1تمرین مشق صورتبهنتایج ارزیابی خطر و سناریوهای محتمل بلایا برای کارکنان  بر اساسهایی برگزاری تمرین 

  تحلیل نتایج و شناسایی نقاط قوت و ضعف  ،ی شدهسازهیشبی هانیتمرارزیابی 

  شیپا جینتا بر اساسی اقدامات اصلاحتدوین برنامه بهبود/ طراحی 
 هانیتمراجرای  ازینشیپ: 

 سالیانه  صورتبههای عمومی کارکنان در بدو ورود و حین خدمت در زمینه مدیریت خطر حوادث و بلایا حداقل ی آموزشنیازسنجی و ارائه (1

 ها آن هایهای تخصصی برای کارکنانی که در کنتر  حوادث نقش کلیدی دارند، برحسب شرح وظایف و مسئولیتآموزشی ارائه (2

 ی مراقبت از این بیماران برای کارکنان بالینی منتخب و نحوه CBRNEهای تخصصی رفع آلودگی ی آموزشارائه (3

 های بیمارستانیها با موقعیتمشابه بودن تمرین (4

های بحران بیمارسططتان( ها و برنامههای عمومی )آشططنایی با مفاهیم مدیریت بحران، آشططنایی با کدهای اختصططاصططی، دسططتورالعملشططامل آموزشها آموزش

شد. آموزشمی صی برای کارکنانی که در زمان بروز حوادث برای آنبا صا شود. تمامی کارکنان بالینی در های اخت ست، باید ارائه  شده ا شی تعریف  ها نق

تکرار ، هماهنگی و سنجش میزان آمادگی منظوربهها )کودکان( آشنایی داشته باشند. برگزاری تمرین 3و جامپ استارت 2اور انس بیمارستان با تریا  استارت

ها نیاز به سناریو م تمرینرود. برای انجای مدیریت خطر حوادث و بلایا به کار میهاها و برنامهسیاستدرستی بررسی میزان و ها برای کسب مهارت آموخته

بهتر است شود. شود که به دنبا  وقوع حوادث و بلایا باعث اختلا  در عملکرد سازمان میاست. سناریو متن و داستانی است که در آن وقایعی توصیف می

ساس  وهایسنار ضی )نوع، زمان وقوع، گردند نیتدوحادثه  نیترمحتملو  نتایج ارزیابی خطربر ا صیف ویژگی و آثار حادثه فر سناریو حداقل باید به تو . در 

 ابعاد، پیچیدگی، محدوده، آثار و پیامدهای حادثه و امکانات موجود و روش پاسخ به حادثه( اشاره شده باشد. 
 ی:زیدور م نیتمر 

ها و روش هااستیها، سبرنامه یبررس یبرا کار معمولاً نیپردازند. امی ویسنار کی یشوند و به بررسکار دور هم جمع می کیمسئو  در انجام  یافراد اصل 

 است. ایخطر حوادث و بلا تیریمد یتهیکم یاعضا یو ویژه رودبه کار می

 ؛ به عنوان مثال:شده است یطراح نیمع تیفعال کی یبررس یای است که براطرح هماهنگ و نظارت شده، 1 )دریل( مشق نیتمر 

 انبوه نیمصدومبا در حوادث  ا یتر نیتمر (1

 مارستانیدر ب ایحوادث و بلا تیریمد یسامانه سازیفعا  نیتمر (2

 عیهشدار سر یسامانه سازیفعا  نیتمر (3

 یکیولو یو ب ایهسته ،ییایمیدر حوادث ش 4یحفاظت فرد لیاستفاده از وسا نیتمر (4

 یکیولو یای و بهسته ،ییایمیدر حوادث ش نیمصدوم زدایییآلودگ نیتمر (5

 ایدر زمان وقوع حوادث و بلا مارانیپرسنل و ب مارستان،یب تیو امن یمنیحفظ ا نیتمر (6

 بخش اور انس ژهیوبه مارستانیمختلف ب یهادر بخش یعمودیا و  یافق یاضطرار هیتخل نیتمر (7

توان استفاده کرد. در حین برگزاری تمرین، بلایا می و حوادث ایران در اسلامی جمهوری سلامت ملی نظام یپایه برای تدوین سناریو از کتاب سناریوهای

ی و سپس تحلیل شوند. برای بررسی نقاط قوت و ضعف تمرین لازم است آورجمع( .و جلسهصورتلازم است مستندات مربوط به اجرای آن )فیلم، عکس، 

از پیش طراحی شططده  سططتیلچکتواند با کمک اریو کنتر  نمایند که این کار میفرد/ افرادی در حین برگزاری تمرین اجرای صططحیح آن را منطبق با سططن

اقدامات پس از  نیترمهم از یکیانجام شططود. دبیر کمیته موظف به ارائه گزارش از روند برگزاری تمرین و نقاط قوت و ضططعف اجرای آن در کمیته اسططت.

 از یکی عنوانبه و ها اسططتفعالیت برای تصططحیح ییهاآموختهدرس کردنمشططخص ارزیابی عملکرد بیمارسططتان با هدف ،پاسططخ به حوادث و بلایا یبرنامه

 کارکنانی توسط گیری/ مصاحبهگزارش فرم یک تکمیل با است ممکن اقدام این بیمارستان است. خطر حوادث و بلایا در مدیریت یکمیته وظایف نیترمهم

 شود. ارائه کمیته به هاروزرسانی برنامهبه و بهبود برای و ی شدهآورجمع هافرم ها/نتایج مصاحبه سپس و شود انجام اند،اشتهد حادثه فعالیت در که
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 / 1.5 /2-3-2-الف

 اطمینان حاصل می نماید. CBRNEبیمارستان از آمادگی به منظور پاسخ اولیه به حوادث و تهدیدات 

  و تهدیدات  پاسخ به حوادثبرنامه آمادگی و تدوینCBRNE 

  و تهدیدات  پاسخ به حوادثآگاهی کارکنان مرتبط از برنامه آمادگی وCBRNE 

  و تهدیدات  حوادثبرگزاری آموزش و تمرینات شبیه سازی شده در مواجهه باCBRNE 

 فراهم نمودن امکان آلودگی زدایی اولیه در بخش اورژانس 

 ظور پایدارسازی شرایط بالینی مصدومین انجام اقدامات درمانی اولیه به من 

 ارجاع مصدومین طبق پروتکل ارجاع بیماران به بیمارستان های منتخب 
CBRNE ای و انفجاری با قدرت تخریب بالا اسططت. این نوع تهدیدات، هم توانایی ایجاد تلفات مخفف تهدیدات شططیمیایی، بیولو یکی، رادیولو یکی، هسططته

ستان جمعی و هم اخلا  گسترده ست تا بیمار  نیتأمرا  ازیموردنهای لازم را ببینند و امکانات و تجهیزات آموزش خصوصنیدراها در جامعه را دارند. لازم ا

 کنند تا تلفات ناشی از این تهدیدات را کاهش دهند.

ستفاده از عوامل  یعمدریغ ،یعمد ،یعیطبریغ ای یعیحادثه طب ،دادیروگونه  هر یی:ایمیش دیتهد - ش ایبا ا ضع یکه موجب نابود ییایمیمواد   فیو ت

 ع،یو جانوران، منابع آب، هوا و غذا، صططنا اهانیگ ،یمحصططولات کشططاورز یو نابود بیتخر قیاز طر یاقتصططاد یهابیآسطط ایو  یانسططان یهاهیسططرما

 .دازدجامعه را به خطر ان تیدر کشور گردند و ثبات و امن ستیزطیمح و هارساختیز

 یهاهیسططرما یو نابود فیموجب تضططع یسططتیکه با اسططتفاده از عوامل ز یعیطبریغ ای یعیحادثه طب ،دادیروگونه  هر ی(:ستیزبیولوژیکی ) دیتهد -

سان س ایو  یان سان ؛یستیز یهاهیسرما یو نابود بیتخر قیاز طر یاقتصاد یهابیآ جانوران، منابع آب، هوا و  ،اهانیگ ،یمحصولات کشاورز، مانند ان

 .گرددیمحسوب م یستیز دیغذا در کشور گردد، تهد

فرد در در این نوع حوادث  .ای در کار نیستکنند، اما انفجار هستهمربوط به مواد رادیواکتیو که از خود پرتو ساطع می دادیهرگونه رو یی:پرتو دیتهد -

 .های  نتیکی شودهای مزمن )مثل سرطان( و آسیبهای پوستی، بیماریاعث سوختگیتواند بگیرد که میمعرض پرتوهای یونیزان قرار می

سته - شامل واکنشح ای:تهدید ه ستند که  ستهوادثی ه شکافت یا گداخت( میهای ه سیار عظیمی آزاد میای ) سته از شوند و انر ی ب کنند. این د

ای )فوری و های هسططتهانفجار شططدید، حرارت سططوزاننده )دمای بسططیار بالا( و تابشآسططیب ترکیبی از موج  .تر اسططتکنندهتر و تخریبهمه خطرناک

 .مانده( استپس

ستفاده از  دادیهرگونه رو تهدید انفجاری با قدرت تخریب بالا: - سیبموجب  مواد منفجره کهبا ا سان یهاهیسرما ینابود یاو  آ س ایو  یان  یهابیآ

 .گرددیمحسوب م انفجاری با قدرت تخریب بالا دیکشور گردد، تهد یهاهیسرما یو نابود بیتخر قیاز طر یاقتصاد

ستانیب سخ یبرنامه باید هامار شده به فوری پا  کارکنان، ایمنی ویژه، صورتبه باید برنامه این تدوین کنند. چنین وقایعی بروز از پیش را تهدیدات بیان 

سخ و تحلیل پایش تخلیه، فردی، حفاظت تجهیزات زدایی اولیه،حادثه، آلودگی مدیریت ستان پا  قرار موردتوجه را فوریت شرایط شدنیط از پس بیمار

 دهد.
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 / 1 /3-3-2-الف

 شود.در بیمارستان تدوین و براساس آن عمل می CBRNEبرنامه آمادگی و پاسخ جامع برای حوادث و تهدیدات 

 برای پاسخ سریع به حوادث  دهیدآموزشتخصصی و  واکنش سریع وجود تیم CBRNE 

  تدوین فرایند پاسخ به حوادث و تهدیدات CBRNEبیمارستان  در 

 به تفکیک نوع حادثه  تجهیزات حفاظت فردی مناسب بودن دسترس در 

  یی مصدومین زدایآلودگایجاد ساختارها، فضا و تجهیزات برای CBRNE 

 کیف دارویی مخصوص حوادث  بودن دسترس در CBRNE   

  ی آموزشی و تمرین برای کارکنانهابرنامهاجرای 
ستان، حادثه فرماندهی سامانه بخش عملیات در خطرناک مواد شاخه سئولیت بیمار  دارد. عهده به را خطرناک مواد رخدادهای به مربوط عملیات تمام م

 باشدمی ساختمان و تجهیزات از ییزدایآلودگ و مصدومین از ییزدایآلودگ خطرناک، مواد انتشار به پاسخ و پایش، تشخیص واحد چهار دارای شاخه این

 دهد.می گزارش عملیات مسئو  به آن مدیر و

 این برسد. حداقل به بیمارستان داخل به سمی مواد انتشار خطر تا شود انجام هافوریت بخش از خارج باید بیمارستان، در زداییآلودگی به نیاز صورت در

تواند در فضایی خارج از اور انس وجود داشته باشد زدایی میکند. تجهیزات آلودگیمی فراهم نیز را بزرگ رخداد یک مصدومان تریا  برای کافی فضای کار

 دارند. Cسطح  فردی حفاظت تجهیزات به نیاز زدایی،آلودگی زمان در بیمارستان کارکنان سیار در زمان اطلاع از ورود مصدومین برپا شود. صورتبهو یا 

صدوم یک وجود از اطلاع محضبه سخ یبرنامه خطرناک، مواد به آلوده م ستان پا شخیص شود.می فعا  خطرناک مواد به بیمار  بیمار، آلودگی شدت ت

ستان، زداییی آلودگیبرنامه سازیفعا  دیگر، قربانیان وجود احتما  ارزیابی صدوم آموزش بیمار صی، حریم حفظ و هالباس ساختن خارج برای م  خصو

 تیم که است اقداماتی از ،ازیموردن هایمراقبت تأمین و مصدوم از زداییآلودگی شروع فردی، حفاظت تجهیزات پوشیدن زدایی،آلودگی یناحیه یک ایجاد

ستان در درمان ادامه و آغاز سرد یمنطقه در معمولاً درمانی دهند. اقداماتمی انجام خطرناک مواد رخدادهای دیدهآموزش یویژه شود. می انجام بیمار

 است. ازیموردن متفاوتی یهادرمان یا دوتیآنت اقدامات، شده، آزاد ی شیمیاییماده نوع به بسته

 خون گردش تنفس، برقراری گردنی، فقرات ستون هوایی، تثبیت راه کردن باز شامل حیات، حفظ یپایه بر اقدامات مبتنی بیمارستان، در پزشکی اقدامات

 هایدوتآنتی از ترمهم حمایتی هایمراقبت باشد. مدنظر باید دود استنشاق از ناشی هایآسیب و سوختگی فیزیکی، ترومای باشد.می ثانویه هایبررسی و

شندمی اختصاصی شنج، در حا  مصدوم در .با شتننگه باز ت ستفاده و اکسیژن تأمین هوایی، راه دا شنج، کنتر  برای هانیازپیبنزود از ا  هرگونه از بهتر ت

 باشد. می دوتیآنت

ست. مواد هایفوریت در یکپزش تیم آمادگی حیاتی جز کی دوت،آنتی ذخیره سیاری شیمیایی ا صی دوتآنتی سموم، از ب صا  هاییدوتندارند. آنتی اخت

 انبوه مصططدومین دارای شططیمیایی حوادث برای درمان باید هک هسططتند داروهایی ترینمهم سططیمکپرالیدو و آتروپین سططیانید، دوتهای آنتییتک مثل

 شوند. سازیذخیره
 فرایند پاسخ جامع به حوادث CBRNE :شامل 

 آلودگی نوع به بسته متخصص نیروهای سازماندهی و فراخوان 

 بیمارستان به ورود برای نمایندمی منتقل را آلوده مصدومین که ییخودروها سایر و هاآمبولانس افراد، ورود مسیر تعیین 

 مصدومین تردد مسیر کردنمشخص 

 آلوده مصدومین با مرتبط یهابخش و بیمارستان در تردد محدودکردن بر نظارت 

 فردی حفاظت لوازم مناسب از یاستفاده و تهیه بر نظارت 

 بیمارستان اصلی فضای به ورود از پیش ترجیحاً بیماران تحویل برای مناسب فضای تعیین 

 هابخش سایر و تریا  در آلودگی نوع با متناسب آشکارسازهای از استفاده بر نظارت 

 موجود هایدستورالعمل طبق شده آلوده بیماران گرفتنلیتحو بر نظارت 

 تجهیزات و محل سازیپاک بر نظارت و کنندهآلوده یماده برحسب زداییآلودگی انجام 

 نیاز صورت در بخشحیات درمانی اقدامات انجام 

 آلودگی از بیمارستان تجهیزات و کارکنان حفظ 

 آلوده تجهیزات و وسایل صحیح دفع بر نظارت 

 تجهیزات و ساختمان از زداییآلودگی 
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 / 2 /4-3-2-الف

 شده و تحت نظارت قرار دارد. نیتأمآوری در حوادث و بلایا ذخایر حیاتی بیمارستان با هدف اطمینان از تاب

  بیمارستان در حوادث و بلایا با محوریت کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا ازین موردتعیین نوع و میزان ذخایر حیاتی  

 ساعت  72برای حداقل  ازیموردنذخیره سوخت  نیتأم 

 ساعت  72برای حداقل  ازیموردنذخیره آب  نیتأم 

 ساعت  72مواد غذایی و ملزومات ضروری در حوادث و بلایا برای حداقل  نیتأم 

  ذخایر حیاتی بیمارستان در محلی مقاوم در برابر حوادث و بلایا با لحاظ اصول مندرج در دستورالعمل انبارش ایمنمدیریت امنیت  

 ریزی مدیریت مصرف ذخایر حیاتی در حوادث و بلایا با توجه به شرایط بیمارستانبرنامه  
 ؛ لذاباشدهای انر ی، آب، مواد غذایی و ملزومات ضروری میحامل نیتأمحوادث و بلایا،  ها در زمانی خدمات بیمارستانیکی از الزامات مهم در تداوم ارائه

ای بدون کمک از ها در حوادث و بلایا، بسططیار ضططروری اسططت که مرکز بتواند برای مدت تعیین شططدهبا توجه به اهمیت عملکرد بدون وقفه بیمارسططتان

قدام نماید. لازم است مرکز بر اساس متغیرهای مختلف و استفاده از معیارهای معتبر نسبت به نیازسنجی ی خدمات خود اهای بیرونی نسبت به ارائهسازمان

ها را در شرایط حوادث و بلایا مدیریت ی انر ی، آب، مواد غذایی و ملزومات ضروری( اقدام نموده و مصرف آنهاحامل نیتأمهای اعلام شده )خود در زمینه

 نماید.
 / 1.5 /5-3-2-الف

 شود.ی شده و بر اساس آن عمل میزیربرنامهحوادث و بلایا و فراخوان کارکنان در زمان برای انتشار هشدار  هیسامانه ارتباطی چندلا

  ی ارتباطیهاستمیستدوین برنامه نحوه برقراری ارتباط بین کارکنان در صورت بروز حوادث و قطعی 

  ارتباطات داخل و خارج بیمارستانیوجود تجهیزات لازم برای برقراری 

 و آمادگی تیم فرماندهی حادثه و کارکنان مرتبط با فرایندها و نحوه کار با تجهیزات ارتباطی آگاهی 
یسیم، تلفن ی بهاتلفنی نموده و فرایند آن را تعریف نماید )مانند نیبشیپی آن را هانیگزیجاهای ارتباطی لازم است بیمارستان در صورت قطعی سیستم

 (..پیک موتوری و ،یاماهواره
 یاموبایل ماهواره

ستفاده از موبایل ماهواره ست ا سیار و اینترنتی گزارش شده ا توجه به عدم وابستگی آن  با یابا توجه به آنکه در حوادث بزرگ قطعی تمامی خطوط ثابت و 

دانشططگاه، خرید این نوع تلفن همراه در زمان  صططورت توان مالی، با هماهنگی حراسططت. در باشططدیاین نوع ارتباط م یهاتیبه خطوط داخلی. محلی از مز

صورت ضمناً در  سیار مؤثر خواهد بود.  ستان ب شتن ارتباط با خارج از بیمار ستان نیز وجود  فوریت برای دا ستفاده از آن در داخل بیمار صب آنتن، امکان ا ن

 .خواهد داشت
 یتاکیواک /میسیب

صلی منطقه طبق دستورالعمل یهامارستانیبرای ب شودیتوصیه م شرایط امنیتی و با هماهنگی حراست یهاا شگاه، از ارتباط رادیویی  مربوطه با حفظ  دان

شود. این نوع ارتباط معمولاً برای انتقا  پ ستفاده  ستفاده م یهاامیا سنگین حوادث و بلایا به و عمدتاً در شودیفوری و کوتاه ا سا  خاطر ترافیک  برای ار

ست. البته فناوری دیجیتا  با فرکانس یهاامیپ سب نی  میسیاز طریق ب هاامیتنها حجم زیادی از پاین امکان را به وجود آورده تا نه متعدد یهاطولانی منا

 .انتقا  داده هم فراهم شود منتقل شوند؛ بلکه امکان اختصاصی کردن مکالمات و

 یکپ

 .استفاده شود یکیزیف و یصورت دستام بهیحراست دانشگاه برای انتقا  پ دیین و موردتأیام یشده؛ از افراد ینیبشیارتباطی پ یهادر صورت قطع راه
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 / 1.5 /6-3-2-الف

 .شودیمو بر اساس آن عمل شده ریزی آورانه برنامهو دارو، سرمایه انسانی و سامانه با رویکرد تاب زاتیتجه ،یکیزیف یفضا یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا

 یا قرارداد با سایر مراکز  نامهتفاهمبینی شده و در صورت لزوم عقد ی پیشکیزیف یفضا یدر حوزهآورانه با رویکرد تاب مارستانیب تیظرف شیافزا 

 یا قرارداد با سایر مراکز نامهتفاهمبینی شده و در صورت لزوم عقد و دارو پیش زاتیتجه یدر حوزهآورانه با رویکرد تاب مارستانیب تیظرف شیافزا 

 یا قرارداد با سایر مراکز نامهتفاهمبینی شده و در صورت لزوم عقد ی پیشانسان ی سرمایهدر حوزهآورانه با رویکرد تاب مارستانیب تیظرف شیافزا 

 یا قرارداد با سایر مراکز نامهتفاهمبینی شده و در صورت لزوم عقد سامانه پیشی در حوزهآورانه با رویکرد تاب مارستانیب تیظرف شیافزا 
صورت یمرکز درمان ساس می یدر   تیشده، ظرف نیو تمر نیتدو شیاز پ هبرنام کیتواند هنگام وقوع حوادث به ارائه خدمات خود ادامه دهد که بتواند بر ا

با تکمی مارسطططتانیب تیظرف شیدهد. برنامه افزا شیخود را افزا ند  در قالب انعقاد  یاسطططتفاده از منابع خارج ایو  مارسطططتانیب یبر منابع داخل هیتوا

 باشد.  زاتیتجه ایو  یبرای استفاده از فضا، منابع انسان مارستانیبه محل ب کینزد یکز درمانامر ریسا ایها با سازمان ییهانامهتفاهم

  (یکیزیف ی)فضاساختارها برنامه افزایش ظرفیت در: 

ستانیب • شامل اتاق یکیزیف تیتواند از تمام ظرفمی مار ستر یهاخود  سالن ،یب ضا یها و حتراهروها،  ستان،یباز ب یف صوص در مواقعهب مار که  یخ

در  مارستانیموجود در ب یفضاها یتمام یکاربرباید برنامه،  نیاستفاده کند. در ا یشترخدمات بی ارائه یشده است، برا دیتهد یساختمان اصل یمنیا

محل اسططتراحت  نیاجسططاد و همچن یمصططدومان، نگهدار یبسططتر ماران،یب ا یتر یبرا ازیموردن یفضططاها زیمشططخص و ن شیهنگام وقوع حادثه، از پ

ضای پارکینگ، حیاط، اتاقبینی کارکنان پیش ضاها شود. تجهیز راهروها، ف سایر ف افزایش ظرفیت  منظوربههای پذیرش مصدومین مکان عنوانبهها و 

ضای فیزیکی در نظر گرفته می ستانف ضای فیزیکی شود. همچنین در بیمار صاًهایی که با کمبود ف صو ستند، در محوطه مخ ستان مواجه ه ی بیمار

نامه با ( با ایجاد تفاهم...و شناسایی اماکن نزدیک بیمارستان برای پذیرش، تریا  مصدومین و یا انتقا  بیماران )مدرسه، باشگاه، سوله شهرداری، پارک

 است. تخدما یهارائتداوم  یها برابودن آن منیفضاها، ا نیمهم در استفاده از ا یهنکت است. کنندهکمکآنها 

فضطططای  افزایش ظرفیت عنوانبهیی که امکانات لازم برای پذیرش بیماران از طریق اور انس هوایی را دارند، ایجاد فضطططای هلی پد هامارسطططتانیبدر  •

. البته لازم است ضوابط و قوانین مربوط به سکوی فرود بالگرد اجرا و مجوزهای مربوطه از سازمان هواپیمایی کشور اخذ شودیمفیزیکی در نظر گرفته 

 شده باشد.

 و دارو: زاتیدر حوزه تجه تیظرف شیافزا ۀبرنام 

ستانیب • ستفاده از منابع و تجه یرا برا یابرنامه مار ست برنامه،  نیدر ا طرف تفاهم خود دارد. ظرفیت مراکز ایو  ی خودانبارها موجود در زاتیا لازم ا

ص یازهاین نیتأم رعلاوه ب ص صرف نیتأم هنحو ،یتخ شده  زین ییمواد غذا نیو همچن یمواد م شخص  شدم شامل افزایش تعداد تخت . با این برنامه 

ی فعا  بیمارستان(، امکانات جراحی، تجهیزات حفاظت فردی، تجهیزات هاتختدرصد  20بستری و برانکارد برای پذیرش مصدومین )حداقل به تعداد 

شوک شن، دیالیز و، حیاتی )ونتیلاتور، الکترو شگاه )کیت(، ...ساک صرفی، دارو، آزمای شده()پگ CSSD( تجهیزات م ستریل  ، آب، برق، گازهای های ا

 باشد. طبی، سوخت )گازوئیل( و تأمین غذا )پرسنل، بیماران، همراهان( می

 یانسان سرمایه تیظرف شیافزا ۀبرنام:  

ستانیب • ساس  مار سانپیش یبرنامه کیبر ا شده منابع ان ستاران، کادر پازیموردن یبینی  شکان، پر شکی، اعم از پز ی و خدماتکارکنان اداری و  ی،راپز

ست ستنماید نیرا تأم نیروهای ایمنی و حرا شند بناب تیریمد اریمنابع هنگام بروز حادثه در اخت نیتمام ا . بالطبع، ممکن ا  شیافزا یهبرنام ن،یرانبا

کارکنان  ،هایمارسططتان در سططایر واحدها/بخشدار بمانند اسططتفاده از کارکنان صططلاحیتمختلف  یهارا از راه ازیموردن یتواند منابع انسططانمی تیظرف

 .نماید نینامه تأمتفاهمها در قالب عقد یا سایر بیمارستان و( ...، بسیج واحمرهلا ها )سایر سازمانکارکنان  ،داوطلب یروهاین بازنشسته بیمارستان،

 :برنامه افزایش ظرفیت سامانه 

و بروزرسانی بیمارستان بر اساس یک برنامه پیش بینی شده سامانه های هشدار سریع، فرماندهی حادثه، ارتباطات خطر و فراخوان کارکنان را توسعه داده 

 نماید.
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 / 2 /7-3-2-الف

 .گرددیمی شده و اجرا زیربرنامهپاسخ به حوادث و بلایا در بیمارستان 

  2در بیمارستان حادثه یفرماندهو 1هیهشدار اول هایسامانهتعریف 

 برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث یسازفعال»دستورالعمل و تدوین  هابرنامهی سازفعالی حادثه و سطوح بندسطح بودنمشخص» 

 ها و شرح وظایف ابلاغی های پاسخ به حوادث و بلایا برابر دستورالعملآگاهی و آمادگی تیم فرماندهی حادثه کارکنان مرتبط برای اجرای برنامه 

 های ارتباطی مستقل و جایگزین در بیمارستانو دسترسی به سامانه 3تجهیز اتاق فرماندهی حادثه 

سامانه ه سامانه فرماندهی حادثه، طراحی  شامل تجهیز اتاق فرماندهی حادثه، تدوین  ستان  سخ به حوادث و بلایا در بیمار شدار اولیه، سازماندهی برای پا

 .استهای امدادی و نهادها ها و همچنین هماهنگی با سایر سازمانسازی برنامهی حادثه، فعا بندسطح
 مرکز فرماندهی بیمارستان (HCC)  

سترس پیش ستان باید در محلی امن، مطمئن و در د شود. باایناتاق فرماندهی بیمار صورتی که امکان آمادهبینی و از پیش تجهیز  سازی و تجهیز حا ، در 

 قبو  است.قابلسریع این فضا با حداقل تجهیزات و ملزومات لازم برای برقراری ارتباطات و مدیریت اطلاعات فراهم باشد، این وضعیت نیز 

نمایش یا کار شططدن فوری اتاق فرماندهی باید شططامل امکانات ارتباطی، ابزارهای مدیریت اطلاعات و اسططناد، صططفحهبهحداقل تجهیزات موردنیاز برای آماده

 پذیر باشد.آسانی امکانسرعت و بهبه هاای که تأمین و استقرار آنگونهمانیتور، تجهیزات تأمین امنیت و وسایل رفاهی ضروری برای کارکنان باشد؛ به

شته قرار درمان منطقه از خارج مکانی در اتاق فرماندهی باید شد دا ستم  دریافت بحرانی شرایط از را تأثیر کمترین و با سی سط  نماید. این اتاق باید تو

شتیبانی مدیریت اطلاعات صل نماید.  هاداده و شود بحران عملیات از حمایت موجب امر این که شود پ ستان مت  شرایط دررا به مدیریت اطلاعات بیمار

ضطراری ش یا شد خواهند قطع ...ه وهمرا تلفن ،تابث تلفن مانند ارتباطی معمو  خطوط ا ستفادهرقابلیغ و و غم ؛ با توجه به اهمیت برقراری شوندمی ا

 سططایر ابزار مشططابه وو، پیک بلندگ سططیم،بی وسططایل ارتباطی جایگزین ماننداسططت  لازمارتباط برای فراخوان پرسططنل، هماهنگی با سططایر مراکز و نهادها، 

 .شود بینیپیش

ستان غیرفعا  یا غ یهاولی HCC اگر سرقابلیبیمار ستر شد. ید سترس با شخص و به کارکنان  قبل از باید این مکان شود، یک مکان جایگزین باید در د م

 .معرفی شده باشدمرتبط 
 بیمارستان حادثه یسامانه فرمانده (HICS) 

سططازماندهی کارکنان، امکانات، تجهیزات و ارتباط برای پاسططخی مؤثر به حوادث و بلایا اسططت. تحت این  برای سططامانه مدیریتی یک حادثه فرماندهی امانه

ست جایگاهی تنها حادثه گیرد. فرماندهیفرمانده، مدیریت حادثه را برعهده می عنوانبهساختار، یک نفر  شه که ا ضعیتی هر در و همی فعا   حادثه از و

 دارد.  به عهده نیز را هاو اولویت استراتژی مشخص نمودن و اهداف فرماندهی، تدوین علاوه بر جایگاه این شود.می

ست چهار حادثه، فرماندهی کنار در هدایت  را خود واحدهایفرماندهی،  زیر نظر عملیات رهبری با زمانهم که دارد وجود دیگر نیز مدیریتی عملکرد پ

 دهیدبیدر منطقه آس یادوره سریع و یهایابیتعیین زمان برای انجام ارزو  اتمام شرایط اضطراری اعلام آغاز و ،کردن سامانه فرماندهی حادثهفعا  .کنندیم

 .استاز وظایف فرمانده حادثه  ...و
 عملکرد مدیریتی در سامانه فرماندهی حادثه: چهار پست 

 منابع هدایت نیز و برنامه یشدهنییتع اهداف راستای در بیماران، درمان از مراقبت تریا ، مانند تاکتیکی اقدامات عملیات برای هدایت واحد رئیس (1

 ازیموردن

ی تهیه منابع، یدرباره ازیموردن اطلاعات نیتأم ی،ریگمیتصطططمبرای  هاآن ارزیابی و اطلاعات ها،داده یآورجمع ریزی برایبرنامه واحد رئیس (2

 هاگزارش ارائه برای لازم مستندات یتهیه و بلایا حوادث و عملیاتی برنامه مستندات

شتیبانی برای حمایت، واحد رئیس (3 ستیابی ازیموردن و ضروری اقلام دیگر و منابع نیتأم پ شده عملیاتی اهداف به برای د  فرماندهی توسط تدوین 

 حادثه

سی و نظارتاداری مالی برای  واحد رئیس (4 ضور و غیاب  ها، تحلیلهزینه بازپرداخت زمان کار، ثبت حادثه، با مرتبط هایهزینه برر مخارج و ثبت ح

 پرسنل
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1 Early Warning System (EWS( 
2 Hospital Incident Command System (HICS( 
3 Hospital Command Center )HCC( 

 گیرد: بکار و کند انتخاب زیر هایجایگاه برای را حادثه، افرادی شرایط بر اساس تواندیم فرماندهی 

شد (1 سانه و همچنین داخلی مدیران کارکنان، برای را حادثه با مرتبط ی که اطلاعاتعمومروابط ار  نقش و کرده نیتأم خارجی هایسازمان و هار

 دارد. سخنگو

 نماید.می نیتأمنموده و ایمنی را  بررسی کارکنان یلازم همه ایمنی از اطمینان برای را کارکنان فعالیت محل یا حادثه محل ایمنی که ارشد (2

  است. بیمارستان از ی بیرونکنندهتیحما هایو سازمان دانشگاه عملیات هدایتِ مرکز با بیمارستان هماهنگی که رابط و رابط ارشد (3

 متخصصانی، بین از تهدیدات، نوع کند. بسته بهمی عمل ی حادثهفرمانده تخصصی مشاور عنوانبه موقعیت، پزشکی که برحسب و فنی متخصص (4

 ارائه فرمانده به را لازم هایتوصیه حادثه پس از یا حین فرد شود. اینمی انتخاب اپیدمیولو یست و ایهسته بیولو ی، پزشکی همچون متخصص

 دهد.می

 :نمودار سامانه فرماندهی حادثه 

نمودار پیشططنهادی فرماندهی حوادث بیمارسططتانی تدوین  بر اسططاسی بیمارسططتان را سططامانه فرماندهی حادثه ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد یتهیکم (1

 نماید.می

 شود.و در هر باکس نام افراد ذکر می شودیمبرای هر یک از هشت باکس اصلی یک نفر اصلی و دو نفر جانشین تعیین  (2

ها ابلاغ تدوین شده و به اعضای اصلی و جانشینی مارستانیب یکتاب آمادگ بر اساسو  گاهیافراد بر حسب نوع جا اراتیها و اختتیمسئولشرح وظایف،  (3

 شود.می

 گردد.های لازم ارائه شده و در صورت لزوم تمرین نیز برگزار میبه افراد در خصوص شرح وظایف، آموزش (4

 شود.( فعا  می...ها و، اپیدمیCBRNEباکس متخصص فنی/پزشکی الزامی نیست و برای حوادث خاص مثل )حملات  (5

 توانند با هم ادغام شود.های مالی و پشتیبانی میتخت، باکس 200های زیر در بیمارستان (6
 هیسامانه هشدار اول (EWS:) 

از بروز حادثه و انتشار آن به افراد به منظور آمادگی بیشتر  زودهنگامی آمادگی بیمارستانی است و در حقیقت اطلاع ی هشدار اولیه قسمتی از برنامهسامانه

ی هشدار اولیه شامل شناسایی مخاطرات، تعیین باشد. اجزای سامانهها یا خسارت میبرای پاسخ است. هدف از استقرار این سامانه، کاهش احتما  آسیب

 :دهدیمزیر پاسخ  سؤالات)سریع( به  باشد. سامانه هشدار اولیهپاسخ میهای در دسترس پایش مخاطرات، اعلام وقوع مخاطره و آمادگی برای راه

  قرار دهند با خبر شویم؟  ریتأثتحتاز کجا و چگونه بتوانیم از وقوع مخاطرات پیش از آن که بیمارستان را 

 ها هستند؟منابع خبری معتبر برای بیمارستان کدام 

 حادثه چه کسانی را خبر کنیم؟ چگونه خبر کنیم؟ چه اقداماتی انجام دهیم؟  وی مبنی بر وقوعپس از مطلع شدن از وقوع حادثه و یا احتما  ق 

 باید:  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکمی هشدار اولیه )سریع( در بیمارستان اجرای سامانه منظوربه 

ی از آن انسخهنماید. این فهرست در اختیار دفتر پرستاری و دفتر مدیریت بوده و ها را تدوین آن فهرست منابع خبری معتبر همراه با شماره تماس با (1

 در اتاق فرماندهی حادثه قرار گیرد.

تدوین شده و به اعضای سامانه فرماندهی حادثه  وزارت بهداشت یدستورالعمل ابلاغ نیبر اساس آخری و دریافت خبر از مراجع بالاتر رساناطلاعنحوه  (2

 ابلاغ شود.

های لازم را ی و نحوه ارتباط با مراجع بالاتر و ستاد هدایت، آموزشسازفعا اعضای سامانه فرماندهی حادثه در خصوص سامانه هشدار اولیه، سطوح  (3

 دیده باشند. 

 . ها/ واحدها ابلاغ نمایدتدوین و به تمام بخش یدستورالعمل ابلاغ نیبر اساس آخررا ه دانشگا تیستاد هدا و زریگزارش به سوپرواموارد قابلفهرست  (4

 باشند. های لازم را دیدهآموزش زریبه سوپروا گزارشموارد قابلکارکنان در خصوص  (5
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 ها:هماهنگی با سایر سازمان 

سمی هماهنگی ستان بین ی همکارینامهتفاهم و ر سازمان بیمار شهرداری مدیریت هایکمیته بحران مانند مدیریت هایو   منطقه، فرمانداری یا بحران 

شانآتشانتظامی،  نیروی بیمارستانی، پیش اور انس خدمات  هماهنگی .ضروری است بحران زمان در بیمارستان عملکرد از حمایت منظوربهپلیس  و ین

ستان سایر به بیماران هدایت و بیماران انتقا  به کمک شامل باید صورت هابیمار سیر تغییر لزوم، در  ستان، اطراف ترافیک م  ارتباطات، امنیت، بیمار

 سالانه تمرین شود. منظم حداقل تمرینات در باید هانامهتوافقمفاد  باشد. غیره و حریق اطفای رفع آلودگی، پشتیبانی،

ستان با بین همکاری شتی منطقه، بیمار ستان مراکز بهدا شکان مجاور، هایبیمار شتی خدمات یارائه از اطمینان منظوربه های داوطلبگروه و پز  و بهدا

 حوادث و بلایا باید وجود داشته باشد.  زمانمدتدر  جامعه در ضروری درمانی

صه شد و فرایند شاخ شخص با ستورالعمل م ستان باید در د سئو  در بیمار سخ فوریت و فرد م شروع پا ساسفراخوان کارکنان های  ی، سازفعا سطح  بر ا

شود.برنامه ستانی در حوادث و بلایا،  ریزی  سخ بیمار ستنادی از وقوع حادثه آغازگر برنامه پا شدار معتبر و قابل ا ست که به خبر و ه فرمانده حادثه  دییتأا

 رسیده باشد.  بیمارستان و ستاد هدایت دانشگاه
 سازی برنامه پاسخ شامل دو بخش است:فعال 

 برنامه با توجه به شدت و وسعت حادثه و با توجه به وضعیت اعلام شده )زرد، نارنجی و قرمز( سازیتعیین سطح فعا  (1

 برنامه سازیسطح فعا  یرساناطلاع (2
 رسد شامل موارد زیر است:سطوح هشدار که به بیمارستان می 

اسططت و یا به دلایل امنیتی فعلاً اجازه انتشططار خبر در  آن خیلی کماحتما   یدارد؛ ولدر این سطططح امکان وقوع مخاطره وجود  )زرد(رسططانی اطلاع (1

ستان وجود ندارد. سطح تنها به  بیمار سبی برای فعا شود تا خبر داده می حادثه فرماندهی یسامانهدر این  سب سازی برنامهآمادگی ن سخ را ک ی پا

 .کندینمنمایند؛ اما روند کار بیمارستان تغییری 

ست. باشآماده (2 شدار احتما  وقوع مخاطره زیاد ا سطح از ه ستان به علت  شدنفعا اما  )نارنجی( در این   نبودنیکافهمه کارکردهای تخصصی بیمار

دانشطططگاه و  EOCشطططوند. اقدامات افزایش ظرفیت بخش اور انس، حفظ ارتباط با ریزی فعا  میبخش فرماندهی و برنامه ؛ لذااطلاعات نیاز نیسطططت

 پذیرد.انجام می کردن بیمارستان برای مقابله با حوادث و بلایاتر و آمادهخارج از بیمارستان برای دریافت اطلاعات کامل هایسازمان

ست علاوه بر فعا  الوقوعبیقرو یا  دادهرخ)قرمز( در این مرحله مخاطره سازی فعا  (3 ست و نیاز ا سامانها ستان، اکثر  یی فرماندهی حادثهسازی  بیمار

 الکتیو، با نظر فرمانده فعا  شططوند. جراحی هایها و همچنین لغو عملکردهای تخصططصططی مانند فراخوان پرسططنل موظف و جایگزین، افزایش تختکار

EOC  شودینیز فعا  مبیمارستان. 

  )گیرد:ی در سه سطح صورت میسازفعالبسته به سطح و محل حادثه )داخلی یا خارجی 

 اور انسی در سطح بخش سازفعا  (1

 های دیگر()افزودن منابع اضافی به بخش اور انس از بخشی در سطح جزئی سازفعا  (2

ستان را  که یزمانی کامل سازفعا  (3 شد که منابع و عملکرد بیمار شی از حادثه در حدی با سیب نا ی متأثر توجهقابل به طورتعداد قربانیان یا میزان آ

 نماید.

  برنامه یسازسطح فعال یرساناطلاع: 

ساناطلاع سطح او  (1 ست کامل و بهر سط مرکز تلفن، از  شدنفعا ی از افرادی که باید در زمان اشدهروز ی مرکز تلفن: فهر سطحی، تو برنامه در هر 

اق بحران، برنامه از اتاق هدایت عملیات حادثه یا ات شططدنفعا شططود. مرکز تلفن با دریافت فرمان داخل و خارج بیمارسططتان فراخوان شططوند، تهیه می

 موظف است با این افراد تماس بگیرد.

بیمارستان باید فهرست مشابهی از کارکنان خود تهیه و به ترتیب اولویت با افراد تماس و نیز افراد جایگزین  هر بخشها: ی بخشرساناطلاع سطح دوم (2

 را تعیین نماید. 

رکز عملیات اضطراری بیمارستان باید ضمن هماهنگی با مرکز هدایت عملیات ی در سطح جامعه: با پیشرفت عملیات مقابله، مرساناطلاع سطح سوم (3

 ها و نیازهای احتمالی قرار دهد.ها را در جریان وقوع حوادث و فوریتآن خارج از بیمارستان ارتباط برقرار کرده و ها و مراجعدانشگاه با سازمان

 ریزی نماید.اجتماعی از کارکنان و گیرندگان خدمت نیز برنامه - حمایت روانیلازم است بیمارستان برای 
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 / 2 /8-3-2-الف

 .شودیم عمل بر اساس آن برنامه پاسخ به حوادث با مصدومین انبوه در بیمارستان تدوین شده و

 ریزی با هدف مدیریت مصدومین انبوه در زمان حوادث و بلایا برنامه 

  آگاهی و آمادگی تیم فرماندهی حادثه و کارکنان مرتبط برای مدیریت مصدومین انبوه 

 ای آمادگی بیمارستان برای مدیریت مصدومین انبوهپایش دوره  
غذایی/ استنشاقی، ی هاتیمسمومی، حوادث شیمیایی، سوزآتش)تصادفات،  ساختانسان( و یا حوادث ...ای اعم از حوادث طبیعی )زلزله، سیل وهر حادثه

ی جامع و ها را با هجوم مصطططدومین مواجه خواهد کرد. فارغ از نوع و ماهیت حادثه، بیمارسطططتان باید برنامه( بیمارسطططتان...و هایدمیاپهای واگیر، بیماری

 مکتوبی برای پاسخ به این حوادث داشته باشد و به آن عمل کند. 
 این برنامه حداقل شامل موارد زیر است؛ 

 ( ایجاد ایمنی و امنیت 4( مدیریت کارکنان و داوطلبین          3( مدیریت اطلاعات مصدومین          2مدیریت مصدومین           (1

 مدیریت مصدومین: (1

آن  عیو تسر لیتسه یو برا ییارائه خدمات به مصدومان را شناسا ریاز وقوع حادثه، مس شیخواهد داشت که پ یها عملکرد موفقدر بحران یزمان مارستانیب

شد. همچن یزیربرنامه ست ا نیکرده با شوند و بهبرنامه نیلازم ا  .رندیقرار گ یابیارز ردو مانور مو نیتمر قیصورت منظم از طرها به کارکنان آموزش داده 

مصدومین  انتقا  و پیگیری ی، درمان،مستندساز و ثبت هویت، تعیین و پذیرش، شناسایی تریا ، شامل حوادث این به پاسخ در اختصاصی هایفعالیت

. مسیر ورود و خروج مصدومین باید جدا باشد تا موجب ازدحام در شوندیماست. مصدومین از طریق آمبولانس/ وسیله شخصی و یا پیاده وارد بیمارستان 

ضایی شود. برای جلوگیری از ازدحام در اور انس، پیش از اور انس ف ستان ن صدومین طراحی تریا  برای بیمار شد و م  تریا  انجام برای کارکنان شده با

صدومینی که  دهیدآموزش صد تمامی م شند. مق صی و یا صورتبهبا سیلهبا آمبولانس شخ ستان منتقل های اور انس یا به و ی خودروهای امدادی به بیمار

باشد. درکلیه حوادث با مصدومین انبوه،  در دسترس یف تجهیزات تریا (کتریا  )طبق  انجام برای و تجهیزات نیرو منابعی مثل منطقه تریا  است. شوندیم

یی زدایآلودگمنطقه تریا  و بخش اور انس، مرحله  به بیمار از ورود باید پیش 1CBRNE تریا  باید در فضططایی پیش از اور انس انجام شططود و در حوادث 

صورت پذیرد. منطقه تریا  باید  صدومین مانع از انجام خوببهبرای بیماران  شود تا هجوم م ست/ انتظامات حفاظت  سط نیروهای حرا علمی تریا   ندیفرای تو

از  ازیموردن یفضاها ریها و سامناطق قرمز و سبز، محل تجمع خانواده ،ا یمحل استقرار منطقه تر دیبا مارستان،یورود انبوه مصدومان به ب طیدر شرانشود. 

 مشخص شده باشد. شیپ

 :ردیرا دربر گ ریموارد ز دیبرنامه پاسخ به حوادث با مصدومان انبوه با نیهمچن

استفاده مانند قابل یافزودن تخت در فضاها ،یبستر مارانیب ییجاجابه قیاور انس؛ از طر ژهیوبه ،یاصل یهابخش تیظرف شیافزا یبرا یریگینظارت و پ -

 یدرمانریغ یهاراهروها و اتاق

 تعیین شده یهابر اساس نظر پزشک مسئو  اتاق عمل و دستورالعمل ،یراور انسیغ یلغو اعما  جراح -

   یولو یو راد شگاهیارائه خدمات در آزما تیظرف شیافزا -

 یاقلام ضرور ریو سا زاتیدارو، تجه نیتأم -

 و پیگیری آن مطابق برنامه دانشگاه ،یمراکز درمان گریبه د مارانینظارت بر انتقا  ب -

 یمراکز درمان نیب مارانیو ارجاع ب عیتوز یبرا یهماهنگ -

 در زمان بحران ریو ذخا زاتیکارکنان، تجه ماران،یب ییجاجابه یانتقا  برا یرهایو مس هینقل لیوسا ریها، ساآمبولانس ینیبشیپ -

 :مدیریت اطلاعات مصدومین (2

 اتخاذ شططود. همچنین تدابیری بیمارسططتان پاسططخ یبرنامه در بیماران، حیاتی اطلاعات سططایر درمانی و هایگزارش ایمن انتقا  و نگهداری باید برای

اطلاعات  ایمن ذخیره و لازم زمان در بیماران اطلاعات به دسططترسططی درمانی، هاینگهداری گزارش یکپارچگی و تداوم از اطمینان برای فرایندهایی

از آن جا که  گردد. مبذو  شططرایط واجد توسططط افراد الکترونیکی اطلاعات به دسططترسططی امنیت به ایویژه توجه ی شططده باشططد. بایدنیبشیپ محرمانه

برای  جایگزین هایروش و قرار گیرند، باید فرایندها مورداسططتفاده قانونی مسططائل در ممکن اسططت و دارند قانونی ارزش معمولاً درمانی هایگزارش

 ریزی شود.برنامه بلایا و بحران شرایط در الکترونیک مدیریت اطلاعات هایسیستم
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1 Chemical,Biological,Radiological, Nuclear, Explosives 

 مدیریت کارکنان و داوطلبین: (3

ستقرارنحوه بر پیگیری و نظارت ساس بر نیروها ی ا ضعیت ا سنل که ینحوبه جدید و سمتبخش از پر  شرایط در کمتری کار حجم که هاییها و ق

شوند می بیمارستان وارد کمک برای که پرسنلی سازماندهی نیروها و فراخوان بر شوند. نظارت منتقل اور انس مانند مهم هایبخش به دارند، اضطراری

 ی مدیریت کارکنان و داوطلبین است.هابرنامهداوطلب( از جمله  نیروهای و بیمارستان خود پرسنل )شامل
 ایجاد ایمنی و امنیت:  (4

 از زیادی دهد. تعداد قرار ریتأثتحت را عملکرد ارائه خدمات درمانی و بیماران کارکنان، تواند بیمارسطططتان،در زمان بروز حوادث، تهدیدات امنیتی می

 رگذاریتأث بسیار بیماران به درمانی خدمات یبهینه یارائه در گروه این کنتر  .شوندیم منتقل بیمارستان به شخصی وسیله با و توسط همراهان بیماران

 و شامل خشونت امنیتی تهدیدات به پاسخ و ی اعلام هشدارکلیدی، در مورد نحوه مناطق در کارکنان سایر و لازم است کارکنان حفاظت فیزیکی .است

ستقیم یحمله ستان و خود به م ستان آموزش مجاورت در جامعه ناآرامی یا بیمار ضمین برای شوند. همچنین فرایندهایی داده بیمار  بیماران، امنیت ت

ستان کارکنان س ی نقاطاولیه کنتر  مانند و بیمار سی،د  شرایط فرماندهی حادثه در مرکز ترافیک، پارکینگ و بیماران، عبور مناطق تریا ، مناطق تر

 ی شود که شامل:نیبشیپ اضطراری باید

 بیمارستان یمحوطه و هاساختمان به ورود و دسترسی هایمحدودیت اجرای و تعیین (1

 بیمارستان عملیاتی یبرنامه طبق کارکنان شناسایی هایروش تعیین (2

 مردم و کارکنان به تردد برای شده نظر گرفته در هایمحدودیت رسانیاطلاع (3

 اضطراری شرایط برای بهینه مرور و عبور مسیرهای تعیین (4

 بیمارستان عملیاتی یبرنامه اساس بر هاخروجی و هاورودی کردن باز یا بستن (5

 خروجی و ورودی تغییرات دادن نشان برای لازم تابلوهای و علائم نصب (6

ستان محوطه به کنندگانملاقات خودروهای ورود از ممانعت (7 صورت و بیمار سی نیاز در   اقدام یا آلودگی احتما  که در حوادثی ویژهبه هاآن بازر

 دارد  تروریستی وجود

 کنندگانملاقات خاطر آرامش برای بیماران وضعیت از عمومی رسانیاطلاع برای شرایطی آوردنفراهم (8

  حراست در دسترس حادثه از شده پذیرش بیماران تمامی لیست قراردادن (9
 / 1.5 /9-3-2-الف

 .شودیم عمل بر اساس آن ی شده وزیربرنامه وادث و بلایا،در زمان ح مارستانیب یهیتخل ینحوه

  ها واحدها / بخشی تمامبه «در زمان حادثه مارستانیب یهیتخل»دستورالعمل تدوین و ابلاغ 

  ی بیمارستان در زمان حادثه آمادگی تیم فرماندهی حادثه و تمامی کارکنان مرتبط برای تخلیهآگاهی و 

 سازی و حفظ مسیرهای تخلیه مطابق دستورالعملو آماده ازیتأمین تجهیزات و وسایل موردن  

  ی آمادگی بیمارستان برای انجام فرایند تخلیه برابر دستورالعملادورهپایش 
با محوریت ها مسئولان واحدها/ بخش ریو سا ساتیمسئو  ساختمان و تأس ،یمنیبا مشارکت مسئو  اباید در زمان حادثه  مارستانیب یهیدستورالعمل تخل

 .کندیم پیدا بسیار اهمیت حوادث بروز زمان در کهاست  هاییفعالیت از یکی اضطراری تخلیهشود.  نیتدومدیریت خطر حوادث و بلایا ی کمیته

شت دود و مواد خطرناک، تخریببروز آتش ستان، ن سامانه ساختمان، سوزی در بخشی از بیمار های حیاتی مانند برق، آب و گازهای اختلا  یا ازکارافتادن 

تواند میی امن را ضططروری نماید. تخلیه انقطهجایی بیماران و کارکنان به ی بخش و جابهو سططایر موارد، ممکن اسططت نیاز به تخلیه گذاریخطر بمب ،طبی

 افقی، عمودی و یا کامل صورت گیرد. صورتبه

شططوند )بیماران از یک بخش به بخش دیگر در همان طبقه منتقل های دیگری از همان طبقه منتقل میسططاکنین یک طبقه به قسططمت: تخلیه افقی .1

 شوند(می

 شوند(از یک بخش به بخش دیگر در سایر طبقات منتقل میشوند. )بیماران ساکنین یک طبقه به طبقات بالا یا پایین منتقل می: تخلیه عمودی .2

 واحدها باید بیمارستان را ترک نمایند. /هابخشبیماران و کارکنان در همه  تخلیه کامل: .3

ضطراری تخلیه انجام چگونگی از آگاهی   آمادگی یارتقا هایفعالیت نیترمهم از حوادث، بروز هنگام در آن اجرای برای آمادگی همچنین و آن یاتئجز و ا

 .است هاحوادث و فوریت بروز هنگام در مقابله برایها بیمارستان
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 قرار گیرد؛ مدنظر حداقل موارد زیر مارستانیب یهیدستورالعمل تخل نیتدو در 

 .مشخص باشد هیتخل یبرا رندهیگمیفرد تصم نیو همچن یمارستانیب هیتخل یبرنامه یسازفعا  یهاونیکاسیاند (1

 باشد.مشخص شده  یمارستانیب هیافراد در زمان تخل یهاتیمسئول (2

 و سرشماری بیماران پس از انجام تخلیه ا یمثل تر ییهاروشازجمله:  مشخص باشد یاضطرار هیبرای تخل مارانیب یبندتیاولو ینحوه (3

 . شود فیکه ممکن است رخ دهد تعر یاهینوع و سطح تخل (4

وجود ( ازیموردن لیو وسا مارانیکردن بآماده زات،یبه منابع و تجه یدسترس هشدار پرسنل، )مانندمشخص بندی با برنامه زمان هیتخل ییاجرا یفازها (5

  .داشته باشد

 .های تخلیه اضطراری، ایمن، مشخص، دارای علائم مناسب و در تمام اوقات باز و بدون مانع باشندمسیرها و خروجی (6

  .نقش دارند وجود داشته باشد هیکه در تخل یپرسنل نیتباد  اطلاعات لازم ب یپروتکل برا (7

 .بینی و موجود باشدپیش هیتخل یبرا ازیموردن زاتیو تجه لیوسا (8

 .شده باشد نییها تعبه آن یشوند و نحوه دسترسمی هیکه تخل یمارانیب یبرا .(.آب و غذا و. لیمنابع لازم )از قب

 / 2 /10-3-2-الف *

 .شودیم عمل بر اساس آن ریزی شده وبیمارستان، برنامه یاتیخدمات ح یتداوم ارائه

 ها، واحدها و خدمات حیاتی بیمارستانشناسایی بخش 

 ها/ واحدهای حیاتی بیمارستانبرای تداوم خدمات و عملکرد بخش ازیاقلام ضروری موردنی تدارک تجهیزات پزشکی و ی فهرست و نحوهتهیه 

 ها و واحدهای حیاتی بیمارستانی خدمات و استقرار بخشبرای ارائه های جایگزین احتمالیبینی مکانپیش 

 ی خدمات حیاتی بیمارستانآمادگی تیم فرماندهی حادثه و تمامی کارکنان مرتبط به منظور تداوم ارائه 

 ی خدمات حیاتیای آمادگی بیمارستان به منظور تداوم ارائهپایش دوره 
سلامت  سان حوادثارائه خدمات  صلی بقای ان سازمانو بلایا، عامل ا ستان برخلاف برخی  ست. بیمار تواند خدمات خود را به تعویق انداخته و یا ها نمیها

سیب جدی بیماران و حادثه سلامت منجر به فوت/ آ شدتعطیل نماید و هرگونه تأخیر/توقف خدمات  ستان ؛ لذادیدگان خواهد  ها باید بتوانند در زمان بیمار

های ویژه، آزمایشگاه و رادیولو ی را حفظ نموده و حتی در صورت های حیاتی خود مانند اور انس، اتاق عمل، بخشو بلایا، بلافاصله عملکرد قسمت حوادث

بدین منظور بیمارسططتان باید منابع، تجهیزات، ها/ واحدهای حیاتی بیمارسططتان صططورت پذیرد. های جایگزین احتمالی برای بخشی مکاننیبشیپتخریب، 

مثا  در صطططورت تخریب اتاق عمل از اتاق عمل  به طورریزی نماید. ی و برنامهنیبشیپرا ها/واحدها بخشامکانات و همچنین مکان جایگزین برای این 

 از فضای پارکینگ استفاده شود.  اور انس استفاده شود و حتی در صورت تخریب اور انس

ها شناسایی ی مدیریت خطر حوادث و بلایا، مسئولان واحدها/ بخشدر کمیته بیمارستانها/ واحدهای حیاتی بخشو  یاز خدمات ضرور یفهرستم است لاز

سشود و  ستر ضروری و حی به از د شراها برای تداوم خدمات در این بخش ازیموردن یاتیاقلام  شود. منابع تیموقع و طیدر هر  صل   ازیموردنی اطمینان حا

 زاتیبودن تجهدردسترسباید در بیمارستان موجود باشد. همچنین از  ساعت 72حداقل به مدت  ایو سوخت در زمان حوادث و بلا ژنیاکس ،آب، برقشامل 

شک شوولو یو راد ، بانک خونشگاهی، آزماCSSD ژه،یو یهادر اتاق عمل، اور انس، بخش ی موجود/جایگزینضروری پز صل  ساد. ی اطمینان حا و  ییشنا

ضرور ازیمنابع موردن نیتأم ستانیب یبه منظور تداوم خدمات  س یهاگروه یبرا ژهیوبه مار توان، سالمند، کمکودکان، افراد  بدحا  مانند مارانیو ب ریپذبیآ

در زمان  یاتیح یتداوم خدمات درمان در امر هاا توجه به نقش بیمارسططتانریزی شططود. ببرنامه دقتبهباید  نیو معلولبیماران با کاهش سطططح هوشططیاری 

با محوریت کمیته مدیریت خطر حوادث « بیمارستان در شرایط بحران یاتیح یخدمات درمان یتداوم ارائه» اجرایی ی و روشمشخطحوادث و بلایا تدوین 

 شود.ها/ واحدها توصیه میو بلایا و مدیران و مسئولان تمامی بخش
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 / 1 /11-3-2-الف

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میبازیابی و برگشت به حالت عادی پس از بروز حوادث و بلایا برنامه

 ی پاسخ، بازیابی و برگشت به حالت عادی بیمارستانسازی برنامهی غیرفعالتدوین برنامه 

 الت عادیآگاهی و آمادگی تیم فرماندهی حادثه و کارکنان مرتبط برای بازیابی و برگشت به ح 

 ازیموردنریزی و اجرای اقدامات اصلاحی ریزی انجام شده و طرحپایش انطباق عملکرد بیمارستان با برنامه  
 برای هایی کهدر این راسططتا فعالیت .روزرسططانی شططودای بازبینی و بهصططورت دورهبیمارسططتان باید دارای یک برنامه جامع و مسططتند بازیابی باشططد که به

ستان عملکرد بازگرداندن ست شرایط عادی به بیمار ستان بازیابی شوند. برنامهتعیین می لازم ا سخ مثل بیمار  خدمات تداوم با مرتبط باید برنامه پا

 .باشد بیمارستان

 نماید؛ فراهم را زیر موارد بتواند باید بازیابی برنامه 

 بیماران خدمات و بازیابی تداوم .1

 کارکنان بازیابی نیازهای نیتأمی ی و نحوهنیبشیپ .2

 تجهیزات و ذخایر مجدد جایگزینی .3

  اندآسیب دیده بحران زمان در بیمارستان که ایغیرسازه و ایسازه اجزای بازسازی و ارزیابی بندیاولویت .4

 :نکته مهم 

صرفاً طی هماهنگی فرماندهغیرفعا  ستاد هدایتی حادثهسازی و توقف برنامه،  ستان با  شگاه  ی بیمار ساسبر و دان صورت  ا ضعیت حادثه،  شرایط و و

 72ی فرماندهی حادثه ظرف شططود. همچنین پس از اتمام عملیات و توقف برنامه، اعضططای سططامانهگیرد و از طریق مرکز پیام با کدهای مربوطه اعلام میمی

نمایند. برنامه مدیریت خطر حوادث و بلایا ارائه می ی، مشکلات و پیشنهادات خود را به کمیتهگرفتهصورتهای ساعت، گزارش کاملی از عملیات و فعالیت

ستان، منابع  سارات به بیمار شامل ارزیابی خ ستبازیابی  ها آن هایها و تأمین نیازهای حمایت روانی از بیماران، کارکنان و خانوادهآن و جایگزینی رفتهازد

  باشد.می
 / 1.5 /12-3-2-الف

 نماید.عملکرد و تصمیمات کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا اطمینان حاصل میبیمارستان از اثربخش بودن 

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغی یهادستورالعمل یاجرا نظارت و پایش 

 آن ارتقای برای یزیربرنامه مدیریت خطر حوادث و بلایا و هایشاخص تعیین 

 شی و یهادوره برگزاری برای ریزیبرنامه شانآتش مانور شده، یسازهیشبهای دورمیزی/ انجام تمرین )تمرین آموز ستان( تخلیه و ین با هدف آمادگی در برابر  بیمار

 حوادث و بلایا 

  آوری در حوادث و بلایا کمیته در ارتقای ایمنی و امنیت بیمارستان و تاب مؤثروجود شواهدی از ایفای نقش  
( با محوریت مسئو  ایمنی بیمارستان و با مشارکت واحد ماهه3ای )حداکثر دوره صورتبهلازم است اثربخشی مصوبات کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا 

ارائه و در ی پایش و سططنجش کیفیت مورد بررسططی قرار گرفته و گزارش تحلیلی نتایج بررسططی به تیم رهبری و مدیریت بیمارسططتان بهبود کیفیت و کمیته

  صورت لزوم اقدامات اصلاحی، طراحی و اجرا گردد.

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط با مدیریت خطر حوادث و  ابلاغی یهادستورالعمل یاجراها در راستای نظارت و پایش اهم فعالیت

 بلایا:

ستان ایمنی ارزیابی انجام (1 سازهیغ ی،اسازه) بیمار صلاحی اقدامات تنظیم و سالانهصورت بهعملکردی(  ی،ار سب ا  ارتقا و رفع نواقصمنظور به متنا

 موجود وضعیت

 اجرای و این عوامل به پاسخ آمادگی یهابرنامه تدوین و بیمارستان خارجی و داخلی خطرآفرین مهم عامل 5 حداقل شناسایی: مخاطرات یبندتیاولو (2

 باشد(. ALL HAZARD رویکرد باها برنامه و شود توجه نیز CBRNE عوامل به مخاطرات شناسایی آن )در

 سامانه یسازرفعا یغ و یسازفعا  نحوه و حیطه هر در جانشینان و افراد ی بیمارستان،حادثه فرماندهی سامانه سالانه بازنگری و تصویب تنظیم،  (3

 مختلف یهاحادثه وقوع زمان در حیاتی درمانی خدمات ارائه تداوممنظور به یزیربرنامه (4

 بحران زمان درواحدها  تمامی در کارکنان فراخوان و بحران هایلیست طراحیمنظور به یزیربرنامه (5

 ضروری ارتباط وسایلکردن فراهم و اولیه هشدارهای یسامانه طراحی (6



  

3-الف  
ایمنابع انسانی و سلامت حرفهمدیریت   
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 ایمدیریت منابع انسانی و سلامت حرفه 3-الف

 
 شوندهای لازم برای هر یک از مشاغل، جذب و بکارگیری میکارکنان بر اساس ضوابط و مقررات مربوط و احراز توانمندی 1-3-الف

 / 1 /1-1-3-الف

 پذیرد.مقررات مربوط، شرح شغل و شرایط احراز صورت میبکارگیری کارکنان بر اساس ضوابط و 

 بندی مشاغل بقهبکارگیری پزشکان، پرستاران، نیروهای پاراکلینیک، پشتیبانی، اداری و مالی و خدمات، مطابق با قوانین و مقررات وزارت بهداشت و کتاب ط 

 های بالادستی با محوریت مدیریت منابع انسانی های علمی/دستورالعملروشهای شغلی بر اساس ی ردهبرآورد نیروی انسانی مورد نیاز در کلیه 

 منابع انسانی برآورد صورت گرفته با محوریت مدیریت ها براساسنیروی انسانی در کلیه رده چینش جذب و  
ها و واحدها رسانی آن به بخشو اطلاع «درمانیطرح طبقه بندی مشاغل دانشگاههای علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و »تهیه نسخه الکترونیکی کتاب 

 به صورت الکترونیکی توسط مسئو  واحد منابع انسانی صورت پذیرد.
 :اهم ضوابط بکارگیری کارکنان 

 بکارگیری نیروهای شاغل در بیمارستان براساس قوانین بالادستی سازمان مربوط  (1

 های غیر دانشگاهی ممنوعیت بکارگیری اعضای هیات علمی تمام وقت جغرافیایی در بیمارستان (2

 ممنوعیت اشتغا  اعضای هیات علمی غیر تمام وقت جغرافیایی در بخش غیردانشگاهی در ساعات اداری  (3

های یا بیمارسططتان ای غیر دانشططگاهیهممنوعیت بکارگیری نیروهای مشططمو  طرح نیروی انسططانی و نیروهای متخصططص متعهد در بیمارسططتان (4

 غیرموظفی

 های غیر دانشگاهیممنوعیت بکارگیری دستیاران، دانشجویان پزشکی و پرستاری و حرف وابسته در بیمارستان (5
 / 1 /2-1-3-الف

 فرایند توجیه کارکنان جدیدالورود تدوین شده و با محوریت مدیریت منابع انسانی اجرا می شود.

  فرایند مدون توجیه کارکنان جدیدالورود در بیمارستانوجود 

  یو مال یمقررات ادار و واحد هر بخش/ یو موارد اختصاص یعموم طیشرا یمعرف برای یهیتوج یکتابچه مدون یمجموعهوجود 

  ها/ واحدها در بخشبیمارستان  یهیتوج یکتابچهاز کارکنان آگاهی 

 ریزی اقدامات اصلاحی/ برنامه های بهبودپایش فرایند توجیه کارکنان و طرح 
ارتقای ، نحوه ارزشیابی، های انضباطینامهآیین، مزایا حقوق و ،شرح وظایف، شرح شغل مقررات داخلی در موضوع اداری مالی بیمارستان حداقل شامل

صی و مقررات ضوابط و، شغلی ست خروج از خدمت  مرخ صاص به کارکو ا صلی از کتابچه توجیهی اخت شور حقوق بیماران و ف نان جدیدالورود دارد. من

مصوب شورای عالی سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران و شورای عالی اخلاق  ،ای شاغلین حرف پزشکی و وابستهراهنمای عمومی اخلاق حرفه

ست( شت، در کتابچه توجیهی درج )پیو سط گردد. بالینی وزارت بهدا صی تو صا صی  کتابچه جدیدالورود اخت صا شرایط اخت ساس  ستاری برا مدیریت پر

ستان هایی که دارای مادران باردار و یا مادر دارای فرزند زیر بخش ها و واحدهای زیرمجموعه تدوین گردد ستند مفاد  2. در بیمار سن ه شور سا   من

 کرامت مادری نیز باید مد نظر قرار گیرد

 توجیهی به صورت فایل الکترونیک موجود باشد. یسبز،کتابچهوجه به استانداردهای بیمارستان شود با تتوصیه می
 / 1 /3-1-3-الف

 های مورد نیاز به تفکیک جایگاه شغلی تعیین شده است و به کارگیری کارکنان بر اساس آن صورت می پذیرد.توانمندی

 ها/ واحدها ارتباطی( به تفکیک جایگاه شغلی توسط مدیریت منابع انسانی با همکاری مسئولان بخش و تخصصی های شغلی )عمومی،تعیین حداقل مهارت 

 های شغلی کارکنان بر اساس روشی مدون با محوریت مدیریت منابع انسانی توسط مسئولان مربوطه در بخش ها/ واحدها ارزیابی مهارت 

 های مربوطه های بهبود با مشارکت کمیتهزی اقدامات اصلاحی/ برنامهریتجزیه و تحلیل نتایج ارزیابی و در صورت لزوم طرح 

 های لازم برای اشتغال در بخش/ واحد مربوطه بر اساس روشی مدون )سالیانه(حصول اطمینان از برخورداری کارکنان از توانمندی  
است. لازم به ذکر است علاوه بر شرایط تصدی موجود در کتاب طبقه های شغلی را تدوین نموده های مورد نیاز درخصوص جایگاهبیمارستان توانمندی 

شرایط احراز، توانمندی شاغل و  صی مانند گذراندن دورهبندی م سوابق اجرایی برای آنهای خا شتن  شی یا دا ست. به عنوان مثا  های آموز ها مدنظر ا

های اختصاصی این شغل شاغل( دارای شرح وظایف کلی است، اما توانمندیمسئو  بانک خون، به عنوان کارشناس آزمایشگاه )طبق کتاب طبقه بندی م

شامل دورهمی شی هموویژولانس و برخی توانمندی یتواند  سرعت عملآموز سئو   و های فردی از جمله دقت،  ستی به تایید م شد که بای سایر موارد با

ها، سرپرستاران، مسئو  بانک خون و سایر مواردی که فنی آزمایشگاه برسد. درخصوص مشاغل حساس مانند پرستار تریا ، مسئو  اتاق عمل، سوپروایزر
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ستان نیاز به توانمندی ست توااز نظر بیمار ستی فهر شود. همچنین بر  ،هانمندیهای خاص برای انجام وظایف دارند، بای تعیین و قبل از بکارگیری احراز 

جدید الورود تحت  های فنی و تخصصی، واحد مورد نظر تعیین و دوره آشناسازی برای افراد مشخص شود. کلیه نیروهایاساس نتایج ارزیابی صلاحیت

ارزیابی فوق، مبنای  یآشناسازی انجام شود و نتیجه یدر پایان دورهنظارت یک نفر کارشناس ماهر دوره استاد شاگردی را طی نمایند. ارزیابی تخصصی 

آموزشططی، ارزیابی مجدد و احراز صططلاحیت نهایی  یهای مورد نیاز، اجرای برنامهواحد باشططد. در صططورت عدم احراز مواردی از مهارت ی کار فرد درادامه

 صورت پذیرد.

 شودریزی و اجرا میهای هدفمند، برنامهتوانمندسازی کارکنان بر اساس آموزش 2-3 -الف

 / 1.5 /1-2-3-الف

 شود.و اجرا می تدوین ،فردی و نیازسنجی آموزشی یتوسعه یریزی آموزشی سالیانه بر اساس برنامهبرنامه

  نیازسنجی آموزشی بر اساس روشی مدون با محوریت مدیریت منابع انسانی و مشارکت کارکنان و مسئولان بخش ها/ واحدها 

 های توسعه فردی رنامه آموزشی سالانه بر اساس نتایج نیازسنجی و برنامهتدوین ب 

 حضوری /های آموزشی به صورت الکترونیکاجرای برنامه 

 های بازآموزی ها و دورهها، همایشت در کنگرهحمایت از کارکنان جهت شرک 

 ریزی اقدامات اصلاحی/ برنامه های بهبودهای آموزشی اجرا شده بر اساس الگوهای علمی و طرحسنجش اثربخشی برنامه 

سططایر  متولیان آموزش در سططازمان، بلکه فرآیندی اسططت مسططتمر که طی آن، کارکنان سططازمان از ،نیسططت 1رویدادیا یک اتفاق ، آموزشکسططب تجربه و 

 گیرند.، یاد میاشتباهات و حتی از های کاریالگوها و مد  ،گانمراجعه کنند، کارکنان
 مرجع استسه آموزش کارکنان بر عهده  مسئولیت: 

 2خود کارکنان (1

  هاو مافوقمسئولان  /روسا  (2

 دیر منابع انسانی م (3

 کیداشته و هر یآگاه های نیازسنجی آموزشی(،ی )به عنوان یکی از گامفرد یتوسعه یبرنامه یو اجرا میاز مفهوم و نحوه تنظ کارکنانانتظار می رود 

 درخصوص مستمر فرایند کی ایحرفه و شغلی یتوسعه ای و فردی یتوسعه یبرنامهباشند. ی متناسب با نیازهای آموزشی برنامه توسعه فرد یها داراآناز 

فردی با تشخیص  یتوسعه یتدوین برنامه یو نحوه فردی یتوسعهفرم . است نیازها این رفع برای ریزیبرنامه و فرد هر آموزشی یهانیاز ارزیابی

 د.نها لازم است به صورت الکترونیک تکمیل، تایید و ارسا  شوبیمارستان است و ملاک ارزیابی نیست. تمامی فرم

ضططمن خدمت خود را علاوه بر بیمارسططتان محل خدمت، در مراکزی نظیر سططازمان نظام  یتخصططصطط یهامهارتهای آموزشططی توانند دورهکارکنان می

  های علوم پزشکی، سازمان انتقا  خون، سازمان پزشکی قانونی و سازمان انر ی اتمی بگذرانند.پرستاری، دانشگاه

صی بخش صا سازی اخت شی تئوری و دورهقالب های ویژه در توانمند شکده با همکاری های آموز شگاه/دان ستاری دان سط مدیریت پر عملی بلند مدت تو

 ریزی و اجرا شود.مدیریت پرستاری مراکز درمانی برنامه

شود. به عنوان مثا  سنجش اثربخشی دوره های بسیار مهم در زمینه توانمندسازی کارکنان محسوب میسنجش میزان اثربخشی آموزشی از شاخص

 یوی را می توان ذکر کرد. ر -آموزشی احیای قلبی 

ه ب بهبود نتایج عملکردی مرتبط با آموزشها و ها بایسططتی در هر سططه حیطه آگاهی به مبانی تئوری، مهارت بکارگیری آموختهدر این نمونه شططاخص

 صورت مقایسه قبل و بعد از آموزش تعریف و ارزیابی شود.

 ا استفاده از درصد آگاهی فراگیران در پیش آزمون و پس آزمون میزان افزایش آگاهی فراگیران به مبانی تئوری آموزش ب (1

 عمل )واقعی و مجازی(  یها با روش ارزیابی میدانی رعایت توالی و اصو  فنی در عرصهمیزان ارتقای مهارت بکارگیری آموخته (2

 ریوی موفق -شود: درصد احیای قلبی ارزیابی می ،بندی و کیفیت که معمولا نتایج عملکردیبهبود اولویت (3

لازم است نسبت به تکرار یا  ،های شناختهای آموزشی در هریک از حیطهدوره ،های اثربخشیدر صورت عدم تحقق نتایج مورد انتظار در بهبود شاخص

 های آموزشی اقدام شود. تکمیل برنامه
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  :مدیریت فرایندهای مرتبط با سنجه فوق برعهده مدیر منابع انسانی و جلب مشارکت مسئولین ذیل می باشد 

 رئیس/ مدیرعامل بیمارستان در نیازسنجی آموزشی پزشکان (1

 زشی گروه پرستاریونیازسنجی آممدیریت پرستاری در  (2

 کارکنان غیر پزشک و غیر گروه پرستاریمدیریت بیمارستان/ مسئو  واحد منابع انسانی در نیازسنجی آموزشی  (3

رفته انتظار می رود نتایج نیازسنجی های آموزشی انجام شده و سنجش میزان اثربخشی آموزش در تیم رهبری و مدیریت بیمارستان مورد بررسی قرارگ

 و اقدامات اصلاحی مورد نیاز لحاظ گردد.
 / 1 /2-2-3-الف

 .شودی و بر اساس آن اقدام میزیرمشاغل مدیریتی بیمارستان، برنامه یتجربیات و اطلاعات در کلیهانتصاب و جانشین پروری و انتقال 

 توسط تیم رهبری و مدیریت «های دانشی، مهارتی و شواهد عملکردی افراد در مشاغل مدیریتیارتقا بر اساس شایستگی و انتصاب» تدوین دستورالعمل 

 ارتقا در مشاغل مدیریتی بر اساس دستورالعمل تدوین شدهی موارد انتصاب، انجام کلیه 

  توسط تیم رهبری و مدیریت «ی مشاغل مدیریتی بیمارستانانتقال دانش و تجربه در کلیه» دستورالعملتدوین 

 لیه مشاغل مدیریتی بیمارستان تعیین و معرفی جانشین شایسته بر اساس دستورالعمل انتصاب، با تعیین سطوح اختیارات مسئول واحد در غیاب وی، برای ک 

 انتقال دانش و تجربه به جانشین تعیین شده بر اساس دستورالعمل تدوین شده اجرای فرایند  
 حداقل در مشاغل حساس استفاده شود. )شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرهای علمی موجود مانند انتقا  دانش و تجربه از روش دستورالعملدر 

ستان داخلی مقررات یدر کتابچه شود. ایجاد مد  ،و مالی اداری موضوع در بیمار شغلی کارکنان تبیین  ستگی مدیران و ارتقای  شای بانک اطلاعات های 

 یچهارگانه هایشططود. ملاکمدیران میانی و کارکنان توصططیه می یهای برجسططتهها و شططایسططتگین و ثبت توانمندیمارسططتایدر ب رانیمدکارکنان و 

 شود.می و ابلاغ تعیین بیمارستان و یا توسط تیم رهبری و مدیریت نهاد بالادستی /سازمان توسط و تجربه یمهارت ،یدانش ،یلیتحص هاییژگیو

 شودریزی و مدیریت میو توسعه، برنامه بر عملکرد کارکنان در مسیر ارتقاارزشیابی و نظارت  3-3-الف

 / 1 /1-3-3-الف

 با ضوابط سازمانی مدیریت می شود. انطباق رفتار کارکنان

  های سازمانی و مصادیق انضباطی کارکنان در کتابچه توجیهی بخش ها/ واحدها رسانی ارزشاطلاعتعیین و 

  پایش و کنترل موارد عدم انطباق با مصادیق مربوطه 

  عدم انطباق جهت پیشگیری از وقوع مجدد مدیریت موارد 

واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه شوند و حتی ممکن است تحت که کارکنان اصل را مد نظر قرار دهد این باید بیمارستان  رهبری و مدیریتتیم 

 شرایط، رفتارهای متفاوت با هنجارهای سازمانی از خود بروز دهند لذا مسئولین باید منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه عمل نمایند. 

 مل: تشخیص صحیح، تحلیل و ریشه یابی علل وقوع، انجام و پایش اقدامات اصلاحی و مدیریت پیشگیرانه می باشد.  مدیریت موارد عدم انطباق شا
 / 1 /2-3-3-الف

 شود.ریزی و اجرا میبرنامهاقدامات اصلاحی لازم ، ارزشیابی سالیانه کارکنان بر اساس نتایج

  در بیمارستانآگاهی کارکنان از دستورالعمل ارزشیابی سالیانه 

 اجرای فرایند ارزشیابی سالیانه براساس دستورالعمل مربوطه 

 ریزی اقدامات اصلاحی/ برنامه های بهبود تحلیل نتایج ارزشیابی سالیانه و طرح 

 ریزی های بیمارستاننتایج ارزشیابی سالیانه کارکنان در برنامه استفاده از 
ریزی آموزشی لحاظ یند ارزشیابی کارکنان شناسایی شده اند در برنامهانقاط قابل بهبود کارکنان که در فر یهای آموزشی ارتقادهندهرود دورهمی انتظار

ستان شگاهی میشود. بیمار صی و غیردان صو شگاههای خ شیابی عملکرد مدیران و کارکنان دان ستورالعمل ارز شکی و خدمات توانند از د های علوم پز

 های مربوطه استفاده نمایند.ی وابسته و فرمهابهداشتی درمانی کشور و سازمان

 یریزی جهت ارتقاکارکنان نسططبت به برنامه یانتظار می رود تیم رهبری و مدیریت بیمارسططتان ضططمن بررسططی و تحلیل نتایج کلی ارزشططیابی سططالیانه

 ن باشد.های بیمارستاریزیتواند در قالب برنامهیندهای بیمارستان اقدام نماید. این مداخله میافر
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 / 1 /3-3-3-الف

 گیرند.، شناسایی شده و مورد تشویق قرار میمعیارهای کلیدی و مؤثر بر کیفیت عملکردکارکنان نمونه، بر اساس 

 های انتخاب کارکنان نمونه تدوین روش و تعیین ملاک 

 های انتخاب کارکنان نمونهآگاهی تمامی کارکنان از روش و ملاک 

  نمونه در بیمارستان بر اساس روش تدوین شدهانتخاب کارکنان 

 کارکنان نمونه منتخب در سطح بیمارستان و قدردانی از ایشان به نحو مقتضی رسانی اسامیاطلاع 
 رود هر بیمارستان به صورت داخلی اقدام نماید.های بالا دستی ندارد و انتظار میتوسط سازمان کارمند نمونهاین سنجه ارتباطی به انتخاب 

 نمایدهای مدون داشته و بر اساس آن عمل میبیمارستان برای حمایت از کارکنان برنامه 4-3-الف

 / 1 /1-4-3-الف

 .شودهای پرسنلی و نگهداری آنها مدیریت و محرمانه بودن اطلاعات کارکنان رعایت میتشکیل پرونده

  های بالادستی منطبق با قوانین سازمان «چیدمان پرونده پرسنلیتعیین حداقل محتوا و نحوه »تدوین و رعایت دستورالعمل 

 سنلی وجود فضای بایگانی منطبق بر استانداردها از نظر مساحت، دما، رطوبت و استفاده از ملزومات و تجهیزات با کیفیت برای نگهداری اسناد پر 

 ها با نظارت مدیر منابع انسانیاصل محرمانگی و تعیین سطح دسترسی رعایت  
گذاری و با جدا کننده از هم جدا شود. فرم قرارداد کارکنان قراردادی و شماره ،فهرست اوراق پرونده در قسمت داخلی جلد پرونده نصب گردد و صفحات

باشططد. به منظور حفظ محرمانگی، محل نگهداری  پیمانکار )بر حسططب مورد( موجود /با امضططای کارکنان و کارفرماهای غیر دولتی، شططرکتی و در بخش

 تعیین گردد.  بالینیمستندات مربوط به کارکنان توسط کمیته اخلاق 

صیه می صورت کارکنانی شود پروندهتو شکیل  ب ستندات قانونی؛ شودالکترونیکی ت ست )مانند بیمه عمر( از این قاعده که فیزیک آن م ها مورد نیاز ا

 .منتقل شوند در محیطی امن و به بایگانی راکد استخراج نیزهای غیرجاری و غیرضروری برگههمچنین مستثنی هستند. 

سططپاری شططده( الزامی جمله واحدهای برون)از مختلف بیمارسططتانها و واحدهای بخشکارکنان  یکلیه الکترونیک برای /پرسططنلی کاغذی وجود پرونده

 باشد.می

 / 1 /2-4-3-الف

 .گذاری، توسعه و حمایت از کارکنان استارزش بیانگرعملکرد و تصمیمات تیم رهبری و مدیریت  

  ی حقوقی و... مشاورهی مسئولیت مدنی، ای مانند بیمههای حرفهی فعالیتکارآمد بودن نظام حمایتی حقوقی و قانونی در حوزهفعال و 

 رسیدگی به شکایات کارکنان  فعال و کارآمد بودن نظام 

 فعال و کارآمد بودن نظام دریافت پیشنهادها 

 سنجی کارکنانرضایت فعال و کارآمد بودن نظام  
علمی و ظرفیت های موجود در بیمارستان( های )با استفاده از روش پایایی و روایی پرسشنامه های مورد استفاده بایستی توسط مدیریت منابع انسانی

  تایید شده باشد.

 / 1.5 /3-4-3-الف

 .یابدشده به کارکنان اختصاص میهای عینی و ضوابط تعیینامکانات رفاهی بر اساس شاخص

  های فرهنگی آموزشی و تفریحی برای کارکنانبینی امکانات رفاهی، برنامهپیش 

 های معین رفاهی و فرهنگی براساس ملاک ی امکاناتتوزیع عادلانه 
ای برای تقویت انگیزش کارکنان و ایجاد فضای دوستی و همکاری صمیمانه و درنهایت، ارتقای شاخص تعلق سازمانی در پیش بینی امکانات فوق برنامه

های ، برنامهبراساس ضوابط مشخص امکانات رفاهی ستفاده ازرسانی عمومی و اکارکنان است. منظور از دسترسی عادلانه، آگاهی کارکنان از نحوه اطلاع بین

های فرهنگی آموزشی و تفریحی امکانات رفاهی، برنامهکارکنان از  یهای معین برای استفادهتعیین ملاک آموزشی و تفریحی بیمارستان است. ،فرهنگی

 ارشد است.های مدنظر مدیران مانند پیشنهادات موثر، رضایت بیماران و سایر ملاک
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  شودریزی شده و بر اساس آن اقدام میسازی محیط کار، برنامهبهبود شرایط و سالم 5-3-الف

 / 1.5 /1-5-3-الف

 .نمایدحاصل میاطمینان  حفاظت فنی و بهداشت کار یکمیته و تصمیمات بیمارستان از اثربخش بودن عملکرد

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای دستورالعملاجرای  نظارت و پایش 

 های مرتبط با عملکرد واحد بهداشت حرفه ای به منظور سنجش اثربخشی تعیین و پایش شاخص 

 ای حوادث شغلی در بیمارستان به منظور پیشگیری از تکرارمدیریت نتایج تحلیل ریشه 

 شغلیی ایمنی و بهداشت زمینه در کارکنان آگاهی و دانش سطح ارتقای 
سی دقیق نتایج عوامل زیاناز مهمترین وظایف این کمیته  شیمیایی، بیولو یک و ارگونومیک(، تحلیل گزارشبرر سی های بآور محیط کار )فیزیکی،  ازر

در مشططاغل بندی نتایج ارزیابی ریسططک تایج معاینات شططغلی کارکنان اسططت. همچنین، با تحلیل حوادث شططغلی و اولویتداخلی و خارجی، و پیگیری ن

سططنجش مسططتمر با  گردند. در نهایتمختلف، مداخلات و راهکارهای اصططلاحی متناسططب برای کاهش مخاطرات و رفع نواقص طراحی و تصططویب می

 د.شو، از پیشگیری از وقوع حوادث مشابه و بهبود پایدار شرایط بهداشت کار اطمینان حاصل میمصوبات این کمیتهاثربخشی 

 / 1.5 /2-5-3-الف

 .ردیگیانجام م مارستانیمختلف در ب یواحدها/بخش ها تیکار متناسب با فعال طیمحی کیولوژیب یی وایمیش آورزیان عوامل مدیریت

 آور نیازمند ارزیابی واحدهای پرخطر و عوامل شیمیایی و بیولوژیک زیان ها/شناسایی و تعیین بخش 

 تعیین شده در بیمارستانی کیولوژیب یی وایمیعوامل شگیری اندازه 

 های صورت گرفتهتعیین موارد عدم انطباق بر اساس نتایج ارزیابی 

 یکیولوژیب یی وایمیشآور ی کنترل عوامل زیانریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینهطرح 
شیمیاییعوامل زیان شامل تمامیآور  ستند هایآلاینده و شیمیایی مواد ،  روی آورزیان اثرات موجب مرور به ها معمولاًآن با تماس که محیطی ه

های واحد شود.را شامل می هاگرد و غبارها و بطور کلی سایر آئروسل ،هابخار ،گازها آور شیمیاییشود. عوامل زیانمی زنده موجودات و انسان سلامتی

، تاسططیسططات، ، شططیمی درمانیرختشططویخانهها، پاتولو ی، اتاق عمل و ریکاوری، آور شططیمیایی محیط کار شططامل آزمایشططگاهپرخطر مرتبط با عوامل زیان

یندهای کاری او فرچگونگی روش کار  بررسی وشناخت ، ولین گام در ارزیابی محیط کارهستند. ا و... انبار مواد شیمیایی و مرکزی، دیالیز نیلیزاسیواستر

سایی گروه ،دهای مختلفها/ واحبخشدر  سایی انواع عوامل های میدانی وبازدید های در معرض خطر، از طریقشنا  کار محیط شیمیایی ورآزیان شنا

ها/ واحدهای مختلف و دمه می باشطد. ارزیابی کمی عوامل شطیمیایی بخش دودو  غبار، و گرد ،واد شطیمیایی مایعم شطیمیایی، بخارات و گازها شطامل

سط مراجع صورت می صلاح طبق نظرذی تو شت حرفه ای  شناس بهدا شیمیایی محیط کار )حداقل در بخشگیری عوامل زیاناندازه گیرد.کار های آور 

شیمیایی( مرتبط با عوامل زیانپرخطر  شود و برنامه بایدیک بار  حداقلآور  ساختار، فرریزی و انجام  صورت هر گونه تغییر در  شکایت کارکنان، ادر یند، 

ابر تشططخیص و ارزیابی مسططئو  واحد بهداشططت حرفه ای و پیشططنهاد در خصططوص تکرار و انجام ارزیابی مجدد کنتر  خطر در صططورت طرح در کمیته بن

 حفاظت فنی و بهداشت کار و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شود.

پرخطر مرتبط با واحدهای هسططتند. هاقارچ ها،انگل، هاباکتری ها،ویروسشططامل ها و عوامل بیماریزای میکروبی پاتو ن عوامل زیان آور بیولو یک تمامی

زایمان، آزمایشطططگاه،  اتاقهای ایزوله و های ویژه، اتاقهای اتاق عمل و اور انس، آنژیوگرافی، مراقبتبخش آور بیولو یک محیط کار شطططاملعوامل زیان

 ناسی است.پاتولو ی، جنین ش

ریزی و برنامه بایدحداقل یک بار  (بیولو یکمرتبط با عوامل زیان آور های پرخطر حداقل در بخش)محیط کار  بیولو یکیآور گیری عوامل زیاناندازه

شود و  ساختار، فرانجام  صورت هرگونه تغییر در  شت ادر سئو  بهدا شناس م شخیص و ارزیابی کار شکایت کارکنان، بنابر ت شنهاد در حرفهیند،  ای و پی

ضا  شت کار و کنتر  عفونت و تأیید اع شترک کمیته حفاظت فنی و بهدا سه م صورت طرح در جل خصوص تکرار و انجام ارزیابی مجدد کنتر  خطر در 

 .کمیته بیمارستان بایستی نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شود
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 / 1.5 /3-5-3-الف

 .ردیگ یانجام م مارستانیمختلف در ب یها و واحدهابخش تیکار متناسب با فعال طیمح کیو ارگونومآور فیزیکی مدیریت عوامل زیان

 آور نیازمند ارزیابی ها/ واحدهای پرخطر و عوامل فیزیکی و ارگونومیک زیانشناسایی و تعیین بخش 

 فیزیکی و ارگونومیک تعیین شده در بیمارستان عوامل گیری اندازه 

  تعیین موارد عدم انطباق در نتایج ارزیابی های صورت گرفته 

 آور فیزیکی و ارگونومیکی کنترل عوامل زیانریزی، اجرا و ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینهطرح 
ها بودن یا نبودن آن قابل پذیرشپس از ارزیابی خطر عوامل فیزیکی، خطرات برآورد شططده با اسططتانداردهایی تحت عنوان معیار خطر مقایسططه و درباره 

های توانمندیط اقتصادی سازمان و نیز شرای ،شود. معیار خطر در واقع حدی است که مدیریت در هر سازمان با توجه به الزامات قانونیتصمیم گیری می

به سطح  ات دی شدند، لازم است تحت کنتر  باشندهایی که در مرحله ارزشیابی ریسک در وضعیت غیرقابل پذیرش طبقه بنکند. ریسکفنی تعیین می

 مجاز مواجهه شغلی()بر اساس استاندارد کتاب حدود  مقبولی کاهش یابند. بدیهی است پس از اجرای اقدامات کنترلی باید اثربخشی آن ها پایش گردد.

 / 1 /4-5-3-الف

 .ردیگیانجام م مارستانیمختلف در ب یها و واحدهابخش تیکار متناسب با فعال طیمح ساز بروز فشار روانی درمدیریت عوامل زمینه

 روان سنجیعلمیهای ها/ واحدهای مختلف بیمارستان بر اساس روشساز آن در کارکنان بخشارزیابی فشار روانی و عوامل سبب 

 ها/ واحدهای مختلف ساز فشار در بخشتحلیل نتایج حاصل از ارزیابی و تعیین میزان فشار روانی کارکنان و عوامل سبب 

 ساز آن در بیمارستان ی مدیریت فشار روانی کارکنان و عوامل سببریزی و اجرای اقدامات اصلاحی لازم در زمینهطرح 

 ساز آن در بیمارستانی مدیریت فشار روانی و عوامل سببلاحی صورت گرفته در زمینهارزیابی اثربخشی اقدامات اص 
های ن عوامل در بروز مشکلات و بیماریساز بسیاری از ایروانی در بروز مشکلات اعصاب و روان و همچنین نقش زمینه ایجاد فشاربا توجه به اهمیت عوامل 

روند از اهمیت بسزایی های با استرس بالا به شمار میهای بیمارستانی که از محیطعوامل در محیطجسمانی، شکی نیست که پایش و مدیریت این 

ای و با مشارکت و همکاری متخصصان این حوزه از جمله روانپزشکان و ها با محوریت واحد بهداشت حرفهبرخوردار است. بنابراین باید بیمارستان

گیری ها و واحدهای بیمارستان اقدام نمایند، همچنین پایش و اندازهروانی به تفکیک بخش ایجاد فشاروامل به تعیین و شناسایی ع روانشناسان نسبت

ای سالیانه و های معاینه دورهسنجی موجود بدین منظور( در قالب برنامههای استاندارد )شامل مشاهده، مصاحبه و ابزارهای روانها با استفاده از روشآن

های اعصاب و روان ناشی از نجام اقدامات اصلاحی در این خصوص با مشارکت متخصصان مرتبط انجام گیرد و علاوه بر آن بیماریریزی و اسپس طرح

 ریزی و اجرا نمایند. های شغلی شناسایی و مداخلات لازم را در این خصوص برنامهفشارهای شغلی را نیز در قالب بیماری

 شونددر سطح بیمارستان پیشگیری و مدیریت میهای شغلی حوادث و بیماری 6-3-الف

 / 1 /1-6-3-الف

 شود.بیمارستان اجرا و مدیریت میایمنی شیمیایی به صورت مدون در سطح  یبرنامه

 بر اساس شناسایی و طبقه بندی مواد شیمیایی مورد استفاده در بیمارستان و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس آن 1ی اطلاعات ایمنی موادتدوین برگه 

 مطابق با استانداردهای مربوطه 2گذاری مواد شیمیاییبرچسب 

 های مرتبطوجود تجهیزات اضطراری واکنش به مواجهه/آلودگی با مواد شیمیایی در بخش 

 بندی مدونای براساس برنامه زمانیمنی مواد شیمیایی توسط کارکنان مرتبط در بیمارستان با محوریت واحد بهداشت حرفهنظارت بر رعایت اصول  ا 

 ریزی و انجام اقدامات اصلاحی لازمعدم انطباق بر اساس نتایج بازدیدهای صورت گرفته و طرح شناسایی موارد 
 برایواکنش در زمان مواجهه  آموزش لازم در مورد نحوهو اقدام نموده  3حادثه جادیا لیبا پتانسطط ییایمیمواد شطط فهرسططت  یمرکز باید نسططبت به تهیه

شیمیایی توجه ویژه به توضیحات  صورت گیرد. در زمان انبارش مواد  ست.  ی اطلاعات ایمنی موادبرگهپرسنل  در نحوه انجام انبارش ایمن مورد تاکید ا

شامل م ضیحات؛  شیمیایی مانند تیرعایت موازین این تو شد. خانه میشویحل های نگهداری موقت مواد   16شامل    SDSایمنی اطلاعات برگه با

ستفاده ازقسمت سایر و مواد اولیه هایکمک اقدامات دهنده، تشکیل مواد اطلاعات و ترکیب خطرات، شیمیایی، ماده مشخصه از جمله، نام ست. ا  ها ا

 .است قبو  مورد نیز MSDS هایبرگه

ستم تهویه سی شیمیایی، یوجود  سب برای انبارهای مواد  شیمیایی منا ستفاده و دفع مواد  صلاحی و  رعایت ایمنی در حمل نقل، ا از جمله اقدامات ا

 شوند.کنترلی محسوب می

                                                           
1 SDS or MSDS 
2 GHS 
3 TPQ 
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 / 1 /2-6-3-الف

 .شوندحوادث شغلی کارکنان شناسایی شده و با حمایت بیمارستان مدیریت می

  مستندسازی حوادث شغلی رخ داده در مرکزشناسایی و 

 های حاصل در مدیریت پیشگیرانه خطرآموختهای حوادث شغلی در بیمارستان و استفاده از درستحلیل علل ریشه 

 ای و ارزیابی اثربخشی اقداماتریزی و اجرای اقدامات اصلاحی بر اساس نتایج حاصل از تحلیل علل ریشهطرح 

 کنان در زمان بروز حوادث شغلی مطابق ضوابط مربوطاز کار حمایت بیمارستان 
 شود. تدوین و اطلاع رسانی کتابچه درس آموزی و پیشگیری از حوادث توصیه می

 / 1 /3-6-3-الف

 .شوندهای شغلی شناسایی شده و با حمایت بیمارستان مدیریت میبیماری

 تعیین عوامل خطرآفرین های شغلی وهای شغلی در معرض خطر بیماریشناسایی گروه 

 های شغلی و بر اساس عوامل خطرآفرین شناسایی شدهارزیابی و انجام معاینات شغلی کارکنان در بیمارستان به تفکیک گروه 

 های شغلی بر اساس نتایج  معاینات شغلی کارکنان شناسایی بیماری 

 ایهای شغلی و معاینات دورهود بر اساس نتایج حاصل از ارزیابی خطر بیماریهای بهبریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح 

شاغل پرخطر و در معرض خطر بیماری ستورالعملتعریف م ساس د شغلی، بر ا صورت میهای  ستان  شرایط بومی بیمار پذیرد. همچنین های ابلاغی و 

و  آوربا عوامل زیان هاآندر سطططح بیمارسططتان و انجام تمهیدات لازم جهت پیشططگیری از مواجهه  های خاصدارای بیماری /شططناسططایی پرسططنل باردار

سامانه شده در  شغلی انجام  سلامت  ستندات معاینات  ست. ثبت م شغلی الزامی ا سلامت محیط و کار یمخاطرات  سی مرکز  شود.  جامع بازر انجام 

 توصیه می گردد.B مانند آنفلوانزا و هپاتیت  واکسیناسیون کارکنان مرتبط در زمینه بیماری هایی
 / 1 /4-6-3-الف

 نماید.اطمینان حاصل می و حوادث شغلی آور محیط کاردر برابر عوامل زیانکارکنان حفاظت بیمارستان از 

 کاری و حوادث شغلی به تفکیک محیطآور ها/ واحدها و تعیین وسایل حفاظت در برابر عوامل زیانارزیابی بخش 

 های کاریحفاظتی به تفکیک مشاغل مختلف و محیطوسایل از  حیاستفاده صح یریتصوو علائم  راهنما تهیه کتابچه الکترونیک 

 نظارت بر استفاده صحیح کارکنان از وسایل حفاظتی 

 واقص موجود در زمینه تامین و استفاده صحیح از وسایل حفاظتیانجام اقدامات اصلاحی در خصوص پیگیری ن 

های استفاده موقعیتی، مارستانیب یهابراساس کتاب نظام کنتر  عفونت اطاتیمتناسب با اصو  احت یحفاظت فرد لیوسا ازجمله مصادیق مهم تامین

مواجهه با بیمار مشکوک /  درهای بالینی شناسایی و در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده آئروسل به نحوه صحیح در تمامی بخش 95Nاز ماسک 

 ازیها/واحدها و تعداد مورد ندر بخش اطاتیمتناسططب با اصططو  احت یحفاظت فرد لیوسططا های مسططری اسططت. تدوین فهرسططت به عفونتمحتمل/ مبتلا

ساس ستر مارانینوع ب برا ستورالعمل یب شارکت ت یابلاغ یهاو د شت، با م سئولان بخش میوزارت بهدا سه  /هاکنتر  عفونت و م واحدها و آن در جل

 شود.توصیه میر حفاظت فنی و بهداشت کامشترک کمیته کنتر  عفونت و 

  



  

4-الف  
 مدیریت خدمات پرستاری
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 مدیریت خدمات پرستاری  4-الف

 

 باشدمی یخدمات مراقبت تیفیو ک ماریب یمنیبا تمرکز بر ا یبر اساس شواهد و منابع معتبر علم یپرستار تیریمد میتهای ریزیبرنامه 1-4-الف

 / 1.5 /1-1-4-االف

 پذیرد.های ابلاغی صورت میهای علمی/ استانداردتوزیع و چینش کارکنان گروه پرستاری با استفاده از روش

 های تشخیصی و درمانی براساس معیارهای معین پرستاری مورد نیاز هر یک از بخشمنابع انسانی گروه کمی و کیفی  برآورد 

 ها توسط مدیریت پرستاریتوزیع گروه پرستاری بر اساس برآورد انجام شده در هر یک از بخش 

 ام شدههای مختلف براساس نیازسنجی انجهای کاری بخشچیدمان گروه پرستاری در نوبت 

 مختلف توسط تیم  مدیریت پرستاری های کارینظارت بر چیدمان گروه پرستاری در نوبت 
است. برآورد کمی  کمک بهیارو  کمک پرستار ،های اتاق عمل و هوشبری، بهیارتکنسین/کاردان/کارشناس و بالاتر رشته ماما،گروه پرستاری شامل پرستار، 

ستفا سانی گروه پرستاری با ا ستانداردهانیروی ان شتابلاغی ی ده از ا و سطح  های بارکاریبندی بیماران، شاخص، نظام طبقهمعاونت پرستاری وزارت بهدا

های مختلف بیمارستان، با لحاظ قوانین دیگر از جمله قانون استخدام کشوری، قانون و ضرایب اعلام شده از سوی وزارت بهداشت در بخش مراقبت بیماران

گرا، حجم کار، روش کالیفرنیا سازمان بهداشت جهانی، نگرش نظام هایو یا با استفاده از یکی از روشکار و رفاه اجتماعی  ،وزارت تعاونوری و بهره یارتقا

سایر رو صورت میشو  سایر معیارهای پذیرد؛ های علمی معتبر  صیلات و  ستار، تح همچنین لحاظ معیارهای کیفی از جمله تجربه، مهارت و توانمندی پر

سی برآورد و چینش )کمی ضمن برر ستاری  ست. مدیر پر ضروری ا ستاری  شخیص مدیر پر ستاری با ت سانی گروه پر  کیفی( و کیفی در چینش نیروی ان

ع بندی برآورد کمی و کیفی منابهای بالینی نسبت به بازنگری و جمعهای یکپارچه در بخشمراقبت یصورت پذیرفته توسط سرپرستاران، با رویکرد ارائه

نیک یهای پاراکلحضور پرستار در بخش نیاز به کهنماید. در برخی از مواردهای تشخیصی درمانی، اقدام میانسانی گروه پرستاری مورد نیاز هر یک از بخش

 نجام شود.هماهنگی مسئو  واحد مربوطه و مدیریت پرستاری ابا  بایستمیورد و چینش کمی و کیفی این نیروها هم آبر وجود دارد،و تشخیصی 

)مثلا پیوند، اعزام و ارجاع، آندوسططکوپی اور انس، دیالیز  برای بحران های احتمالی یا آنکالی پرسططتاری در مواردی که نیاز به خدمت مسططتمر وجود ندارد

چیدمان نیروی انسانی توسط اور انس یا عمل های جراحی اور انس در بیمارستان هایی اتاق عمل فعا  در شیفت عصروشب ندارند و...( برنامه مشخص در 

 ر گرفته شود.ظمدیریت پرستاری دیده شود و مشوق های لازم در ن

ستاران دوره دیده برای مراقبت این بیمارا ستاری از پر شهای عادی در  چیدمان نیروی پر صورت وجود بیماران نیازمند مراقبت ویژه در بخ ستفاده در  ن ا

 ر بخشهای عادی با سابقه بستری بیماران نیازمند مراقبت ویژه دوره های آموزشی در خصوص کار با مانیتور،شود. به همین منظور لازم است پرستاران د

 فسیر نوار قلب و...گذرانده باشند.پمپ انفوزیون و نیز پایش همودینامیک، ت ونتیلاتور،
  آورد؛اقدامات زیر را به عمل میمدیر پرستاری بر اساس برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز 

 باز توزیع متوازن نیروهای پرستاری موجود (1

 اعلام کمبود نیروی پرستاری به تیم رهبری و مدیریت (2

 مجوز از رهبری و مدیریت اخذجبران کمبود از طریق جذب نیروهای جدید در صورت  (3

 های لازمنظر گرفتن مشوق های جایگزین برای تامین نیروهای انسانی مورد نیاز با درپیش بینی روش (4
 / 1.5 /2-1-4-الف

 .های غیرمرتبط کاهش یابدای تنظیم شده که زمان مراقبت مستقیم از بیمار افزایش و فعالیتگونهی خدمات پرستاری، بهچیدمان و شیوه ارائه

 های بیمارمحور از قبیل مراقبت موردی های پرستاری به شیوهارائه مراقبت 

  یافته به مراقبت مستقیم از بیمار و حضور مؤثر پرستاران در بالیناختصاصپایش زمان  

 لیف و بازنگری شناسایی اقدامات، فرایندها و امور غیرمرتبط و مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت پرستاری و گزارش به تیم رهبری و مدیریت جهت تعیین تک 

 ایت ضوابط ابلاغی وزارت بهداشتهای مازاد با رعریزی جهت حذف مستندسازیبرنامه 

 های مستقیم پرستاریی بهبود مراقبتارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینه 
ضعیت بالینی بیمار، به منظور ستمر و سئو   ارزیابی م ستار م ضعیت بیماربیمار پر سب با و صل زمانی متنا سبت به  بر در فوا ضور یافته و ن بالین بیمار ح

 نماید. های مستقیم اقدام میمراقبت یارزیابی و ارائه

از های غیر ضططروری )غیرمرتبط مانع مراقبت مسططتقیم، فعالیتهای خارج از شططرح وظایف مصططوب پرسططتاران، تکمیل فرم ور از اقدامات، فرایندها و امورمنظ

 باشد.و...( می های مازاد یا انجام امور غیر مرتبطجمله مستندسازی
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 / 1 /3-1-4-الف

 شود.ریزی و اجرا میهای آموزشی تعیین شده، برنامهآموزش بیماران در چارچوب سیاست

 رهبری و مدیریت تیم ابلاغ و پرستاری مدیریت تیم با محوریت بیماران آموزشی هایسیاست تدوین  

 های آموزشی بیماران بر اساس سیاست شناسایی نیازهای آموزشی 

 ی بیمارانتعیین شدهبندی نیازهای آموزشی اولویت 

 بندی انجام شده های آموزش به بیمار بر اساس اولویتاجرای برنامه 

 های آموزش به بیمارنظارت بر اجرای برنامه  
 منابع تامین بیمار، به آموزش تدابیر و هاشیوه آموزشی، هایاولویت آموزشی، نیازهای تعیین هایچارچوب بایستی بیماران آموزشی هایسیاست تدوین در

 .شود تبیین بیمار به آموزش هایبرنامه اجرای بر نظارت ینحوه و نیاز مورد

 تدوین بالینی، هایبخش روسای و واحدها و هابخش مسئو  /سرپرستار از متشکل کارگروهی و پرستاری مدیریت با محوریت بیماران آموزش هایسیاست

 تشکیل همچنین. شود ابلاغ و تصویب بیمارستان مدیرعامل /رئیس توسط بایستی امر این شود.ارسا  می مدیریت و رهبری تیم به تائید و تصویب جهت و

های آموزشی تدوین های مختلف از سیاستآگاهی کارکنان گروه .شودمی موکد یتوصیه بیمارستان در بیمار به آموزش کارگروه جلسات منظم برگزاری و

 باشد. می این سنجهیکی از ارکان مهم ارزیابی  شده،

...( انجام گردد و صرفا مختص گروه  فیزیوتراپی و های مختلف شغلی مراقبین سلامت )پزشک، پرستار، کارکنان آزمایشگاه،آموزش بیماران باید توسط رده

 پرستاری نیست.

های مختلف بر اسططاس های مورد نیاز در بخشنیازهای آموزشططی بیماران با توجه به نوع فعالیت تخصططصططی و سطططوح دانش گیرندگان خدمت و مراقبت

بندی شده و پس از تایید مدیر پرستاری به تیم رهبری و های شایع هر بخش/ خدمات هر واحد، توسط کارگروه آموزش به بیمار شناسایی و اولویتبیماری

 برنامه ها پیگیری شود. شرایط تامین امکانات اجرایی این و همزمانابلاغ  ،گردد تا پس از تصویبمدیریت ارسا  می

شی بیماران باید همراه سخگویی به نیازهای آموز سیاری از موارد در پا صرفاً آموزش بیمار نیز مورد آموزش قرار گیرد؛  در ب سنجه  بنابراین منظور از این 

  در صورت لزوم همراه بیمار هم در این فرایند باید دخیل گردد.و  بیمار نیست

 . است..های آموزشی و .برگزاری کلاس ،ه بیمار شامل چهره به چهره، استفاده از پمفلت و جزوات آموزشی، نمایش فیلم آموزشیهای آموزش بانواع شیوه

 کندهای پرستاری و هماهنگی فرآیندهای مرتبط با درمان نظارت میمدیریت پرستاری بر کیفیت ارائه مراقبت 2-4-الف

 / 1.5 /1-2-4-الف

 .شودمی نظارت پرستاری مدیریت تیم با محوریت کاری های نوبت تمامی در درمان و مراقبت بر فرایند

 ی توسط تیم مدیریت پرستاریهای کارنظارت بر روند مراقبت و درمان در تمامی نوبت 

 کاری سوپروایزری به مدیر پرستاریی نوبت ی گزارش نتایج نظارت و ارزیابی بر روند مراقبت و درمان در قالب گزارش بیست و چهار ساعتهارائه 

 ی سوپروایزرها توسط مدیر پرستاری و در صورت لزوم اقدام یا پیشنهاد اقدام اصلاحی مرتبط با عملکرد پرستاریهای بیست و چهار ساعتهبررسی گزارش 

 یری رفع آن و پیگ مدیریت ی گزارش مشکلات و پیشنهاد اقدام اصلاحی توسط مدیر پرستاری به تیم رهبری وارائه 

 ریزی اصلاحی جهت مشکلات و رخدادهای گزارش شده توسط مدیران مربوطه در تیم رهبری و مدیریت برنامه 

 های تیم رهبری و مدیریتگیریهای بیست و چهار ساعته و استفاده از این اطلاعات در تصمیمگزارشی شخص رئیس/مدیرعامل بیمارستان از آگاهی روزانه 
 کنند.فنی و پشتیبانی( نظارت میاعم از درمانی، های بیمارستان )خدمات در تمامی واحد یهای کاری بر روند ارائهنوبت سوپروایزرها در

ستاری صلاحی برنامه در موارد مرتبط با عملکرد پر ستقیما اقدام ا ست م ستان/ ا ست بیمار ستاری با هماهنگی ریا شود و در موارد غیر پر ریزی و اجرا می 

صلاحی طراحی و اجرا مییمدیر عامل و  ستی از شود. اما ا مدیران مربوطه اقدامات ا ستان بای سالی  بیست و گزارششخص رئیس/ مدیرعامل بیمار های ار

 استفاده نمایدهای تیم رهبری و مدیریت گیریو از این اطلاعات در تصمیمته چهار ساعته آگاهی داش
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 / 1.5 /2-2-4-الف

 نماید.مدیریت پرستاری از عملکرد بالینی ایمن و با کیفیت گروه پرستاری اطمینان حاصل می

  تعیین موارد نیازمند نظارت و ارزیابی در حیطه عملکردی گروه پرستاری توسط تیم مدیریت پرستاری 

 طراحی و تدوین ابزار ارزیابی و نظارت توسط تیم مدیریت پرستاری 

 تدوین و اجرای برنامه نظارتی در تمامی روزهای هفته و ساعات شبانه روز 

  انجام اقدامات اصلاحی/ بهبودتحلیل نتایج ارزیابی و در صورت نیاز 

ستفاده از روشتبیین و ضمن پرهیز از بازدیدهای سلیقه بایدهای بازدیدهای نظارتی در تمام سطوح مدیریت پرستاری تمامی جزئیات و روش های ای، با ا

 شود.ریزی و انجام یکپارچه و اثربخش و با مشارکت سوپروایزرهای بالینی و آموزشی و سرپرستاران برنامه
 باشد:های مورد انتظار در ارزیابی عملکرد بالینی گروه پرستاری شامل موارد زیر میحداقل 

 رعایت مراقبت موردی (1

 رعایت اصو  ارزیابی اولیه بیماران (2

 رعایت اصو  ثبت صحیح (3

 رعایت اصو  دارودهی ایمن (4

 رعایت اصو  مرتبط با ایمنی بیمار (5

 رعایت اصو  کنتر  عفونت (6

 با تجهیزات پزشکیرعایت اصو  کار  (7

 رعایت اصو  تزریق خون و فراورده های خونی (8

 رعایت اصو  آموزش به بیمار (9
 / 2 /3-2-4-الف

 نماید.های مدیریتی پرستاری نظارت میعملکرد ردهمدیر پرستاری بر 

 تعیین معیارهای ارزیابی و نظارت بر رده های مختلف مدیریت پرستاری 

  براساس معیارهای تعیین شدهانجام ارزیابی های دوره ای 

  طراحی، اجرا و پایش اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود بر اساس نتایج 

  .نظارت مدیر پرستاری بر مسئولین زیرمجموعه در محور های زیر قابل انجام است 

 ها مدیریت سرپرستاران و کیفیت مراقبت یبررسی نحوه با هدفها بازدیدهای میدانی: حضور مستقیم در بخش (1

 های آماری مانند میزان رضایت بیماران، خطاهای دارویی و ...های عملکرد: بررسی گزارشتحلیل شاخص (2

 بینی شده های سالانه پیشهای مختلف با اهداف و برنامههای عملیاتی: تطبیق فعالیت مدیران ردهاجرای برنامه یپایش نحوه (3

 های زمانی معین و اقدامات اصلاحی براساس آن ولین در بازهای: ثبت رسمی نقاط قوت و ضعف مسئارزشیابی دوره (4

 های ارائه شده به ایشان نظارت بر آموزش: سنجش میزان ارتقای مهارت مسئولین و اثربخشی آموزش (5

 که منجر بهردیده طح مدیریتی افراد زیرمجموعه گمسطتمر کیفیت خدمات درمانی و سطنظارت دقیق مدیر پرسطتاری باعث تضطمین ایمنی بیمار و ارتقای 

نهایتا منجر به  د و این امرگردمی واحدهای تحت مدیریتوری ها، جلوگیری از هدررفت منابع انسططانی، تجهیزاتی و افزایش بهرهشططناسططایی به موقع چالش

 تقویت پاسخگویی و رضایتمندی مراجعین خواهد شد.
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 / 1 /4-2-4-الف

 نماید.برابر ضوابط مربوط و رعایت اصول ایمنی بیمار نظارت می ،اعزام و ارجاع بیماران فرایندمدیریت پرستاری بر 

 ی رعایت اصول ایمنی بیمارآموزش کارکنان مرتبط با فرایند اعزام/ ارجاع در زمینه 

 ده اعزام/ ارجاع بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت و اخذ رضایت آگاهانه از بیمار/ خانوا 

 صلاحگذاری اطلاعات کامل بالینی بیمار بین مبدا و مقصد اعزام/ ارجاع توسط افراد ذیبه اشتراک 

 وجود آمبولانس، تجهیزات، داروها و ملزومات مناسب و متناسب با وضعیت بیمار در تمام مراحل انتقال 

 ها و تثبیت وضعیت بیمار قبل از انتقال توسط مراقبین بیمار  تطبیق آمادگی 

  استفاده از کارکنان واجد صلاحیت در زمان انتقال بیمار 

  واجد صلاحیتکارکنان ارزیابی و مراقبت از بیمار حین انتقال و تحویل کامل و صحیح بیمار به مقصد اعزام/ ارجاع توسط 

 پایش فرایند اعزام و ارجاع بیمار، شناسایی موارد عدم انطباق و انجام اقدام اصلاحی/ بهبود 

ضمین زنجیرهحفظ و  سلامت/ مراکز درمانی و یا بین بخش یت سطوح مختلف خدمات  ها و واحدهای مختلف درمانی در همان ارائه خدمات بیماران بین 

بیماری ممکن است تغییرات فیزیولو یکی مختلفی ایجاد کند که پیش آگهی  مرکز از الزامات انتقا  ایمن بیماران است. با توجه به این که انتقا  یک بیمار

ه این که را تحت تاثیر قرار دهد، بایسططتی انتقا  به صططورت سططیسططتمی و مطابق با راهنماهای معتبر و مبتنی بر شططواهد صططورت پذیرد. از طرفی با توجه ب

نماید، ارسطططتان تحمیل میو بیم هخانواد هایی بر بیمار،دهد و هزینهبیماران و کارکنان را در معرض خطرات اضطططافی قرار می ،گیری برای انتقا تصطططمیم

وع با خانواده و هرگونه اعزام/ارجاع و انتقا  بیماران بایستی مبتنی بر شواهد معتبر باشد. تصمیم جهت انتقا  بیمار توسط پزشک معالج و بعد از طرح موض

گیری دقیق، ارتباطات صحیح، فراهم بودن ط به تصمیمانتقا  ایمن بیماران منو. انتقا  بایستی انجام شودمضرات بستگان بیمار و آگاهی ایشان از منافع و 

 خدمات /مراقبت کارکنان دانشطی و مهارتی سططح گیری)زمینی و یا هوایی( اسطت. تصطمیم های قبل از انتقا  و انتخاب بهترین روش انتقا  بیمارآمادگی

سب بیمار با همراه سلامت ساس بر هویژ مراقبت به نیاز و بیمار حا  وخامت میزان با )متنا سی لویتوشواهد( از ا بر مبتنی بالینی راهنماهای ا سا های ا

ست. سالم و آماده بکار ا تحویل بیمار در مقصد ی نحوهو  مستندات مورد نیاز ،ای بیمار در حین انتقا مانیتورینگ و پایش حرفه ،از طرفی وجود تجهیزات 

  ریزی و رعایت شود.دقیقا برنامه باید)که مبتنی بر انتقا  جامع و  کامل و صحیح اطلاعات درمانی و تکمیل مستندات و مدارک پزشکی بیماران است(  

سطوح مراقبتی( )با توجه به انتقا  به نیازمند بیماران برای شکی ت و ملزوماتتجهیزا و بخشنجات داروهای تمامی سطح تریا  و   یاحیا برای ضروری پز

از های در معرض خطر این ملاحظات به ویژه در مورد گروه . باشد همراه بایستی احیا و همودینامیک مانیتورینگ تنفسی، یتهویه رسانی،اکسیژن بیماران،

لازم به ذکر اسططت تیم رهبری و ای، خردسططالان، نوزادان و مادران باردار حائز اهمیت اسططت. بیماران سططالمند با اختلالات و بیماریهای متعدد زمینه جمله

 .مدیریت متعهد به تامین ملزومات اعزام و ارجاع از جمله آمبولانس مجهز می باشد
 

 گذاشته شود؛مستقیم بین مرکز مبدا و مقصد که باید به اشتراکهای مورد نظر در زمان برقراری ارتباط اولویت 

 اطلاعات کامل بالینی بیمار (1

 های دریافت شدهدرمان (2

 دلایل انتقا  (3

 روش انتقا  بیمار (4

 مهلت زمانی موجود برای انتقا  به صورت مستند و مکتوب  (5

معلولیت بیمار بررسططی،  )راه هوایی، تنفس و جریان خون( و ناتوانی حرکتی/  ABCالامکان وضططعیتاز انتقا ، بیمار به صططورت مناسططب احیا و حتی پیش

 کنتر  و مدیریت شود.
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 / 1.5 /5-2-4-الف

 نماید.میو اقدام ریزی برنامهای ی حرفههابا سایر گروهو هماهنگی جلب مشارکت کارکنان پرستاری و برقراری تعامل  برایتیم مدیریت پرستاری 

  ی خدمات مراقبتی ایمن به بیمارهای موجود در ارائهچالششناسایی 

 تشکیل جلسات مستمر کارکنان پرستاری به منظور استفاده از خرد جمعی 

 طرفینی بهبود با تفاهم های بین بخشی و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامهرفت از چالشهای بروناندیشی برای یافتن راهبرگزاری جلسات تفاهمی و هم 

 ها  های کاری متناسب با چالشتشکیل کارگروه 

 اقدامات و در صورت لزوم طرح در تیم رهبری و مدیریت پیگیری 
گیری و همچنین هدایت کارکنان پرستاری به سازی و تصمیمگروهی در سطوح مدیریتی و اجرایی و استفاده از خرد جمعی در تصمیم ترویج و توسعه کار

عملکرد مدیر خدمات پرسططتاری از منظر رهبری  یهای پرسططتاری ایمن، به موقع و اثربخش مهمترین نتیجهمراقبت یبرای ارائهانسططجام هرچه بیشططتر 

 سازمانی است.

 نقش محوری مدیر پرستاری در تقویت تعاملات بین بخشی به منظور تسریع و تسهیل روند ارائه خدمات به بیماران حائز اهمیت است. 
 / 1.5 /6-2-4-الف

اندازی واحد آموزش از طریق راه شناسایی زودهنگام مشکلات پس از ترخیص، ارتقای پایبندی به درمان و کاهش بستری مجددِ بدون برنامه و از تداوم مراقبت بیمارستان

 نماید.و پیگیری طبق دستورالعمل ابلاغی اطمینان حاصل می

  هاهای بستری و درمانگاهبه واحد آموزش و پیگیری از بخششناسایی و ارجاع مشمولین دریافت خدمات پیگیری 

 بندی و اخذ اطلاعات هویتی و اطلاعات تماس بیماران شناسایی و ارجاع شده توسط پرستار مسئول واحد آموزش و پیگیریهای سطحتکمیل فرم 

 های اولیه درخصوص وضعیت سلامتی و فرایند پیگیری ارائه آموزش 

 ابلاغی یبند طحـــس یها مفر ساـــسا بر رانبیما یپیگیر تراتو تعیینو  رانبیما یبندطحـــس 

 خودمدیریتی بیمار توانایی از اطمینان حصول زمان بندی و تواتر تعیین شده تاپیگیری بر اساس سطح 

 های انجام شده و در صورت نیاز اقدام اصلاحی/ برنامه بهبودپایش اثربخشی آموزش و پیگیری 

  ساییرنا به مبتلا ربیما شامل جلعلااعبططص /مزمن یها ریبیما به مبتلا ادفرا املططش نالاططگسربز ،سنجه یندر ا یپیگیر تخدما یافتدر مولینططمش

 به مبتلا ربیما، MI قلبی سکته به مبتلا ربیما، CVA یمغز سکته رچاد ربیما، COPDییور ادینسدا مزمن ریبیما به مبتلا ربیما، CHF قلبی حتقانیا

 به مبتلا ربیما ،کیططططططنپزشروا تختلالاا به مبتلا ربیما ،وختگیططططططس رچاد ربیما ن،رطاططططططس به مبتلا ربیما ،یابتد به مبتلا ربیما، HTN نخو ریپرفشا

 ،ظرفیت به توجه با نستاربیما؛ همچنین باشند می همانگادر یا یبستر یها بخشاز  هشد عجاار نمپوتاسیوآ تحت رانبیماو  یکلیو مزمن اییططططططططسرنا

 سطحو  پرسشنامه سساا بر هاریبیما سایر به مبتلا رانبیما به ون،مدو  مشخص لعملراستود سساا بر نداتومی ،معالج نپزشکا نظرو  خلیدا یهاسیاست

  .نماید یهارا یپیگیرو  شیزموآ تخدما ،تایید ردموو  مشخص یهایبند

طبق دستورالعمل ابلاغی  منتخب یهاریبیما سکلاو  عنو ساططسا برو  ترخیصاز  پس  اططس یک تاروز  هططساز  ریبیما عنو ساططسا بر یپیگیر تراتو

 .دشو می تعیین

 

  



  

5-الف  
 فناوری و مدیریت اطلاعات سلامت
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 فناوری و مدیریت اطلاعات سلامت 5-الف

 

  

                                                           
1 Hospital Information System (HIS) 

 ها و عملکردهای مورد انتظار فعال استاطلاعات بیمارستانی با قابلیت سامانه 1-5-الف

 / 1.5 /1-1-5-الف

 .نمایدصلاح اطمینان حاصل میبیمارستان از انطباق سامانه اطلاعات بیمارستانی با الزامات قانونی، فنی و امنیتی ابلاغی مراجع ذی

 1بیمارستانی اطلاعات ی سامانهرعملکردیغ عملکردی و ارزیابی ی معتبرگواهینامه اخذ  

  مطابقت استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت )دیتاس( سامانه اطلاعات بیمارستانی  یگواهینامه اخذ 

 های مرتبط با امنیت سامانه اطلاعات بیمارستانی اخذ گواهینامه 

  الکترونیک برای سامانه اطلاعات بیمارستانی مطابق با استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت ارجاع  با نظام ی تبادل اطلاعاتهیدییتأاخذ 

م گواهینامه لارا اخذ نماید. مرجع اسططتع (مت )دیتاسلاعات سططلااسططتانداردهای تباد  داده با درگاه یکپارچه تباد  اط بایدعات بیمارسططتانی لاسططامانه اط

مت ارائه لاس یهادهنده سامانهصورت فیزیکی به توسعهگواهینامه مذکور به ت.عات اسلاتوری مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلااینترنتی رگومذکور پایگاه 

فیزیکی با عات گواهینامه لا. در صورت هرگونه مغایرت اطباشدیاستناد مقابلاست  کپی آن که در بیمارستان موجودارائه نسخه الکترونیک و یا و  شودیم

ستع لاکاطلاعات موجود در پایگاه، اطلاعات پایگاه م صدور مجوز زیرمنوی ا سامانهلاخواهد بود. در منوی  و  دارای گواهینامه، موارد به تفکیک نوع یهام 

ست تاریخ اعتبار شده ا ستتوری مرکز مدیریت آمار و فلامذکور در پایگاه اینترنتی رگو یهاتمامی ابلاغ .گواهینامه درج   مناًض .ناوری اطلاعات موجود ا

 .شططودیاطلاعاتی بیمارسططتانی توصططیه م یهاتوجه به پایگاه کدینگ مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات برای ارزیابی برخی کدهای منتخب در سططامانه

شامل تمام ارجاع  تباد  اطلاعات با نظام هیدییتأ شده و باید  شت اخذ  ستانی از مرکز فناوری اطلاعات وزارت بهدا سامانه اطلاعات بیمار الکترونیک برای 

 یسازمان فناورامنیت )افتا( با تاریخ معتبر از  گواهینامه ی مرتبط با نظام ارجاع )ارجاع و بازخورد الکترونیک( باشد. همچنین لازم است تصویرهاسیسرو

شود های سلامت ارائه میدهنده سامانهفیزیکی به توسعه صورتبهدر بیمارستان موجود باشد. گواهینامه امنیت سامانه اطلاعات بیمارستانی  رانیاطلاعات ا

 و کپی آن در بیمارستان وجود دارد.
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، شماره نظاماطلاعات ارائه 1

ی
/پرستاری و... ، تخصص و بخش/واحد محل خدمتدهندگان خدمت شامل نام و نام خانوادگ   پزشکی/مامایی

 / 1 /2-1-5-الف

 . نمایدهای سلامت را مطابق ضوابط ابلاغی فراهم میاطلاعاتی پروندهسامانه اطلاعات بیمارستانی امکان ثبت، نگهداری و بازیابی حداقل اقلام 

 ی اطلاعات بیمارستانیهای اورژانس، بستری و خدمات سرپایی در سامانهی پروندهاطلاعات اقلام حداقلتعریف  تیقابل 

 های بلوک زایمان پرونده یاطلاعات اقلام حداقلتعریف  تیقابل 

  ی الکترونیک با استانداردهای ابلاغی هافرممطابقت 

 خدمت دهندگانارائه 1امکان پشتیبانی اطلاعاتی 

 از: اندعبارتی پرونده بستری اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشک نامو  ماریب کیدموگرافی هاداده (1

 مهیب نوع رش،یپذ خیتار (2

 یدرمان اقدامات کد ،یدرمان اقدامات ها،صیتشخ کد ،یینها و هیاول یهاصیتشخ (3
بیمار، دستورات  حا شرح ،توسط پزشک و پرستار ماریب هیاول یابیارز به مربوط مستنداتدهندگان خدمت مانند های ثبت شده توسط ارائهتمام داده (4

 ...و ژهیو یهابخش در مراقبت گزارش ،یاتیح میعلا کنتر  جینتا ،یپرستار مشاهداتگزارش/ پزشک، سیر بیماری،
 هامشاوره گزارش و هادرخواست (5
 یجراح عمل از پس یهامراقبت و یجراح عمل گزارش ،یهوشیب گزارش عمل، از پیش یهاشامل مراقبت یجراح اعما  به مربوط یهاداده (6
 یربرداریتصوی و پاتولو  هایگزارش ها،شیآزما جینتا (7
 ی پزشکیمصرفو لوازم  داروها گزارش (8
 وگرامیالکتروکارد گزارش (9
 یاجتماع یمددکار به مربوط مستندات (10

 هانامهنامه و رضایتانواع اجازه (11
 ی کیزیف ناتیمعا جینتا و یپزشکحا  شرح فوت، علت کد فوت، علت ص،یترخ هنگام ماریب تیوضع ص،یترخ خیتار (12
 ک،ینیپاراکل اقدامات جینتا ،یجراح اعما  و یدرمان اقدامات ،یینها صیتشخ ه،یاول صیتشخ و یاصل تیشکا شاملبیمار  پرونده خلاصهی هاداده (13

  صیترخ از پس یهاهیتوص ص،یترخ هنگام ماریب تیوضع ،یماریب ریس

  ماریبحساب صورت (14

 ی پرونده سرپایی:اطلاعات اقلام حداقل 

 .باشدیم ...و یتالاسم مارانیب یخون و داروها قیتزر ،خدمات درمانگاهی، های، اسکوپی سرپاییدرمانیمی، شزیالیدمنظور از خدمات سرپایی در این سنجه 

بیمار، نتایج معاینات بدنی،  حا شرحهای شناسایی و دموگرافیک بیمار، نام پزشک، نوع بیمه، تاریخ مراجعه، خلاصه ی سرپایی که مشتمل بر دادهپرونده

 شود.ها استفاده میمانگاهثبت اطلاعات مراجعین به در منظوربهتشخیص و طرح درمان، امضای پزشک، تاریخ و زمان ثبت اطلاعات است 

 ی پرونده اورژانس:اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشک نامو  ماریب کیدموگرافی هاداده  (1

 ماریب مراجعه ینحوه و زمان (2

 عاتیما دفع و جذب و یعصب میعلا مردمک، رفلکس ،یاتیح میعلا کنتر  جینتا ت،یحساس موارد ص،یتشخ کد ص،یتشخ مار،یبحا  شرح  (3

 پزشک دستورات  (4

 پرستار گزارش  (5

 هایربرداریتصوو گزارش  هاشیآزما جینتا  (6

 مشاور پزشک نظر مشاوره، درخواست (7

 صیترخ از پس یهاهیتوص و صیترخ هنگام ماریب تیوضع  (8

 هامارستانیب ای هابخش ریسا به انتقا  (9

 هانامهتینامه و رضاانواع اجازه (10

 بیمار پرونده خلاصهی هاداده (11

  فوت علت  (12
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1 Master Patient Index (MPI) 

 / 1 /3-1-5-الف

 نماید.فراهم میخدمت را  دهندگانارائهبیماران و ی اطلاعات بیمارستان امکان دسترسی به اطلاعات سامانه

 ایام تعطیل و غیرتعطیل  روزشبانهی پزشکی بیمار در تمامی ساعات ی و مشاهده اطلاعات پروندهدسترس امکان 

 دهندگان خدمت متناسب با نقش و سطح دسترسی آنانارائهصلاح به اطلاعات مکان دسترسی کاربران ذیا 

تدوین  مجاز اطلاعاتی هایدرخواست سایر به پاسخگویی و پژوهش و تحقیق بیمار، از استمرار استفاده از شواهد و مراقبتمنظور به پزشکی هایپرونده

امنیت، رعایت سطوح دسترسی کارکنان به  حفظ محرمانگی، باید متضمنی دسترسی حا  شیوهاین  باشند؛ با یدسترسقابل یآسانبهشود و باید می

 هاو صیانت از داده سلامت به پرونده بیماران و رموجهیغاطلاعات پرونده بیماران، قابلیت ثبت مراجعه هر یک از کارکنان، شناسایی و بررسی مراجعات 

 .پذیر باشدای امکاندسترسی متناسب با نقش و مسئولیت حرفه شده و دارای سطحدسترسی صرفاً برای کاربران احراز هویتباشد. 

چارچوب و ضوابط دسترسی پژوهشگران به  نداشته باشد. وجود مربوطه فایل لاگ حذف امکان و شده ثبت سیستم در فرد هر توسط هایدسترسسوابق 

از کمیته ملی  اعتبارنامههای اخلاق بالینی در پژوهش دارای از کمیته هیدییتأاخذ ) مفاد پرونده بیماران شامل ممنوعیت دسترسی به اطلاعات بیماران

 شود. اخلاق در پژوهش وزارت بهداشت( رعایت 

پذیر باشد. همچنین لازم است تمامی فراخوانی پرونده پزشکی بیماران باید بر اساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی یا کد ملی بیمار امکان

، ستری و سرپایی مرتبط با یک بیمار، با یک شماره پرونده واحد ثبت و قابل بازیابی باشند. در همین راستا، باید تدابیر لازم برای ایجادهای بپرونده

 ها در سامانه اطلاعات بیمارستانی اتخاذ شود.عنوان منبع کلیدی بازیابی پروندهبه 1روزرسانی و نگهداری دائمی ایندکس اصلی بیماربه

های مختلف بیمارستان فراهم کس اصلی بیمار یا مستر ایندکس، سازوکاری است که امکان شناسایی و اتصا  تمام مراجعات یک بیمار را در بخشایند

مراجعه کند  بار در بخش داخلی و بار دیگر برای انجام آزمایش به آزمایشگاهبار در اور انس، یکهای مختلف یککند. برای مثا ، اگر یک بیمار در نوبتمی

نتیجه، پزشک به  و سیستم اطلاعات بیمارستانی نتواند این مراجعات را به یک فرد واحد مرتبط کند، برای او چندین پرونده مجزا ایجاد خواهد شد. در

 اشتباه شود.های تکراری یا حتی انتخاب داروی تواند منجر به تجویز آزمایشسوابق کامل بیمار دسترسی نخواهد داشت و این موضوع می

سه یکتا به هر بیمار، تمام پرونده شنا صاص یک  صل میهای او را در بخشاین ابزار با اخت صلی های مختلف به یکدیگر مت ساده، ایندکس ا کند. به بیان 

 سازد این مراجعات، همگی متعلق به یک شخص واحد هستند.کند که مشخص میبیمار مانند یک دفتر ثبت مرکزی عمل می

های هویتی بیمار از جمله نام، نام خانوادگی، کد ملی، تاریخ تولد و سططایر مشططخصططات شططناسططایی را از فرایند، سططامانه اطلاعات بیمارسططتانی داده در این

مقایسه  شده در این بخش، این اطلاعات را با یکدیگرهای تعریفکند. سپس الگوریتمهای مختلف دریافت کرده و به ایندکس اصلی بیمار ارسا  میبخش

جای رد کامل رکورد، ثا ، اگر نام خانوادگی و تاریخ تولد یکسان باشد، اما در کد ملی یک رقم اشتباه تایپی وجود داشته باشد، سیستم بهکنند. برای ممی

 دهد که این اطلاعات احتمالاً متعلق به یک نفر است و نیاز به بررسی بیشتر دارد.به اپراتور انسانی هشدار می

که مزایای زیر را  مارســتانیاطلاعات موجود در کل ب نیروزترو به نیترکامل یعنی؛ میداریی پرونده طلا کی ماریهر ب یکه برا شططودیم نیا یینها هجینت

 دارا است:

 .ردیگیم یتردرست میو تصم ندیبیم جاکیرا  ماریپزشک همه سوابق ب :ترمنیمراقبت بهتر و ا (1

 .گرددیاشغا  نم هودهیب مارستانیو تخت ب شدهن زیاشتباه تجو یدارو ای یتکرار شیآزما گریکمتر: د نهیهز (2

سپاس: وقت (3 سه کیشما  یارتباط با نظام ارجاع و  ش ماریهر ب یبرا کتای یشنا شته با سامانه د،یدا سپاس  یمل یهاتباد  اطلاعات با  پزشک  ایمثل 

 .شودیانجام م یراحتخانواده به
 است؟ ازین ییزهایبه چه چ یاندازراه یبرا 

 تواندیم« خ»و  «ابانیخ» نیتفاوت ب ی. حتدیها را اسططتاندارد کنآدرس د،یسططیشططکل بنو کیرا به  هاخیقالب اطلاعات: مثلاً همه تار یسططازکسططانی (1

 .کند جادیمشکل ا

 .شود یرمزنگار دیحساس است، پس با یلیخ ماریب یتیبالا: اطلاعات هو تیامن (2

 .ارتباط برقرار نماید ندکسیتا بتوانند با مستر ا دیانجام ده یکار اضاف دیدارد، با یمیقد یهاستمیشما س مارستانی: اگر بیمیقد یهاستمیادغام با س (3

 .روز نگه دارندرا به قیتطب نیکنند و قوان یکه هر روز موارد را بررس دیدار یبه افراد ازینظارت: ن یبرا میت کی (4

صل ندکسیا به طور خلاصه سماریب یا ستانیاطلاعات ب ستمی، قلب  ست که باعث م یمار صم کیفقط  ماریهر ب شودیا شد و تمام ت شته با  ماتیپرونده دا

 درست و کامل گرفته شود. یهابر اساس داده یتیریو مد یدرمان
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1 Hospital Information System (HIS) 

 / 1 /4-1-5-الف

 .ردیپذیمصورت  یمارستانیاطلاعات ب یسامانهی از انواع اطلاعات مدیریتی با استفاده از ریگگزارشی و سازگزارش

 ی اطلاعات بیمارستانی در سامانه ازیموردنی هاشاخصاز  وجود داشبورد مدیریتی 

 مورداستفادههای ترسیم آمار توصیفی و نمودار انواع اطلاعات مدیریتی و شاخص  

 ی اطلاعات بیمارستانی در سطوح مختلف مدیریتی های سامانهها و تحلیلآگاهی از گزارش 

 های مدیریتیگیریی اطلاعات بیمارستانی در تصمیمهای سامانهها و تحلیلی گزارشریکارگبهو  ازیموردنی سازگزارشدرخواست  وجود شواهدی از 

سططنجه  نیناکارآمد اسططت. ا یهدررفته و ابزار یاهیآن، عملاً سططرما یلیتحل یهایاز خروج رانیمد یریگبدون بهره 1یمارسططتانیوجود سططامانه اطلاعات ب

 یریگمیشده و سپس در جلسات تصم لیمعنادار تبد یتیریمد یهاها، نمودارها و شاخصبه گزارش سامانهشده در خام ثبت یهاکه داده کندیم نیتضم

شوند. بدون ا یواقع صلاح یریگتا گزارش سازیگزارش از -چرخه  نیبه کار گرفته  ستانبی - یو اقدام ا کند، منابع را  شیعملکرد خود را پا تواندینم مار

 .«میتصم»و « داده» نیاست ب یلسنجه پ نیا گر،یدعبارت. بهابدیبه بهبود مستمر دست  ایدهد  صیتخص نهیبه
 اند ازعبارت ی اطلاعات بیمارستانیسامانه در یریگقابل گزارش یتیریمد یهانمونه شاخص: 

زایمان ، درصططد )وقفه در گردش تخت( ماندن تخت یخال متوسططط مدت زمان،  شططاخص گردش تخت، ماریاقامت بمدت اشططغا  تخت، متوسططط  درصططد

 و ... ، نسبت پرستار به تخت فعا تا تعیین تکلیف اور انس مارانیزمان انتظار ب نیانگیروز، م 30 یط ماریمجدد ب بستری میزان، و طبیعی نیسزار

به  ازین و سططتین ایشططان یتیریمد دیسططؤالات جد یپاسططخگو ی اطلاعات بیمارسططتانیسططامانهموجود در  یهاکه داده شططوندمتوجه ان ممکن اسططت ریمد

ع موقبه یارجاع مارانیچند درصططد ب»د: نبدان دنتوانینم گریبرنامه پزشططک خانواده و نظام ارجاع، د ی. مثلاً پس از اجرادنکنحس را  دیجد یسططازگزارش

مجبور  انریمد طیشرا نیندارد. در ا یگزارش نیچن یسامانه فعل رایز« چند ارجاع بدون بازگشت به پزشک خانواده بسته شده است؟» ای« اند؟شده تیزیو

 اضافه شود. داشبوردو به  ید تا گزارش موردنظر طراحنارائه ده سامانه بانیدرخواست خود را به شرکت پشت هستند

ست گزارش تیاهم سط مد دیجد یسازدرخوا ستانیب تیرینظام مد یریپذو انعطاف ییایدر پو ر،یتو ست. بدون ا مار ست نینهفته ا سامانهدرخوا  یها، 

ست. وقت یازهاین یکه تنها پاسخگو شودیم لیو ناکارآمد تبد ستایابزار ا کیبه  یمارستانیاطلاعات ب  صیموقع کمبود گزارش را تشخبه ریمد یگذشته ا

شت شرکت پ شاخص جد بانیدهد و از  شکاف ب جادیرا ا« شده در نظام ارجاع لیدرصد ارجاعات تکم»مانند  یدیبخواهد تا  خام و  یهاداده نیکند، عملاً 

همراه شطططود و از اعما   یو درمان یامهیب ،یمل یهابرنامه راتییبا تغ مارسطططتانیکه ب کندیم نیتضطططم ندیفرا نیا .کندیرا پر م یتیریمد یریگمیتصطططم

ست یهاگزارش ای یاقهیسل ستانداردیو غ ید شخ ریقدرت مد گر،یدعبارت. بهکندیم یریجلوگ را ستمر  یریگیو پ ازین صیدر ت آن، موتور محرک بهبود م

ست. توانا یاطلاعات یهاسامانه شت یهاشرکت ییا سخگو بانیپ ست عیسر ییدر پا شاخص یکی ران،یمد دیدج یسازگزارش یهاو مؤثر به درخوا  یهااز 

شت تیفیک یدیکل شرکت پ ست. هر چقدر  شدهینیبشیپ یازهایبتواند ن بانیسامانه ا  ای یامهیب یهاخانواده، بحران پزشک)مانند نظام ارجاع،  یتیریمد ن

شت( را در کمتر دیالزامات جد سامانه کارآمدتر و ب نیزمان ممکن با کمتر نیوزارت بهدا ستانیخطا برآورده کند، آن  ش مار تر خواهد موفق یدر اعتباربخ

توصیه   .کندیم فیبر داده را تضع یمبتن تیریکه اساس مد شوندیم دهیکش راستانداردیو غ یدست یریگبه سمت گزارش رانیصورت، مد نیا ریبود. در غ

ستانی قابلیت بهمی سامانه اطلاعات بیمار شبوردهای مدیریتی  ساس دادهشود دا سانی خودکار بر ا شاخصهای ثبتروزر های کلیدی شده و نمایش برخط 

 .عملکرد را داشته باشند
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 / 1 /5-1-5-الف

 .نمایدبهداشت، تبادل اطلاعات میرت املی وز یهاوابط و مقررات با سامانهضمطابق  یاطلاعات بیمارستان یسامانه

 های ارسالی به سپاس در مهلت قانونی مقرر های ترخیصی با پروندهمطابقت تعداد پرونده 

  به سپاس در مهلت قانونی مقرر  های موفق ارسالیدرصد تراکنش پایش 

 های ارسالی به سپاس اقدامات اصلاحی بیمارستان جهت کاهش تعداد خطاها در تراکنش 

 های فوق با محوریت مدیران و کارکنان مرتبطش اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم جهت ارتقای مستمر شاخصپای 

 مستندات مربوط به مطابقت ضروری استلذا  است؛ به سپاسدر مهلت قانونی  ارسالی هایدر تراکنش بیمارستان خطاهای تعداد کاهشاین سنجه هدف 

 یهامنظور کاهش تعداد خطاهای بیمارسططتان در تراکنشانجام شططده بهاقدامات اصططلاحی ارسططالی به سططپاس و  یهاترخیصططی با پرونده یهاتعداد پرونده

شد. سپاس موجود با سالی به  شد که در طی آن در تدوین یندیهمچنین فرا ار سالی یهاپرونده تمامیهر ماه  شده با شده ار سا  ن سپاس  با خطا و ار به 

سپاس  ارسالی به یهامنجر به کاهش تعداد خطاهای بیمارستان در تراکنش و نتایج آن دهارسالی، بررسی ش یهامنسجم و مرتبط با فقره یاهمیتوسط ت

 ،هماهکی در بازه زمانی شده بیمارستان ترخیص به سپاس با تعداد بیماران ارسا  شدهی هاتعداد پرونده گزارش مغایرت در همین راستا لازم استشود. 

 ریپذمرکز امکان بیمارستانی اطلاعات سامانه موجود در سپاس به هاپرونده ارسا  داشبورد یای ریگگزارش زیرسیستم به کمک گزارش این .باشد موجود

نظارت  باشد. مستندات مرتبط با برقرار بیمارستان در خطا کاهش و سپاس خروجی مشکلات بررسی برای مستمری ندیفرا استضروری ن یهمچن. است

ستحقاق یهاسیسرو یسازادهیبر پ شد و یسنجا ستعلام هویت موجود با ستفاده از کدهای هاثبت داده بیمه و ا ستانی با ا سامانه اطلاعات بیمار  دییتأ در 

 شود. ابلاغ شده است انجام مرجع کدینگ سلامت ایران )مکسا( که توسط مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات یشده در کمیته

 نمایدها اطمینان حاصل میل دادهبیمارستان از ورود صحیح و کام 2-5-الف

 / 1/1-2-5-الف

 شود.ی اطلاعات بیمارستانی از نظر کمی و کیفی کنترل میهای ورودی به سامانهای مدون، صحت دادهبر اساس شیوه

  های ورودی به سامانه اطلاعات بیمارستانیکنترل کمی و کیفی صحت داده»تدوین روش اجرایی » 

  آگاهی و عملکرد مدیران و کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی تدوین شده 

  م انطباقعدنظارت واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی تدوین شده و شناسایی موارد 

 های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح  
ی هانگیکدی مرجع کدینگ سلامت ایران )مکسا( و سایر شده در کمیته دییتأی اطلاعات بیمارستانی بر اساس کدهای ها در سامانهلازم است ثبت داده

 هادادهو دقیق  موقعبههمچنین ضرورت دارد فرایند مشخصی در خصوص نظارت مستمر بر ثبت شود. ابلاغی مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات انجام 

با  یی بیمار بین بخش، ترخیص بیمار و ثبت داروها و خدماتجاجابهپذیرش بیمار در بخش، انتقا  و  موقعبهدر سامانه اطلاعاتی بیمارستانی از جمله ثبت 

ی مدیریت مل بر الزامات ذکر شططده در بندهای قبلی طراحی و اجرا شططده و نتایج پایش عملکرد کاربران در کمیتهنظارتی مشططت یهاوهیشططاسططتفاده از 

شده و  سی  سلامت و فناوری اطلاعات برر صلاحاطلاعات  ستندات در خصوصاقدامات ا ست م شود. لازم ا صلاح ی لازم اجرا   منظوربهی اجرایی اقدامات ا

 . موجود باشد...ی تشویقی، بازدارنده وهاروا ی آموزشی برای کاربران، اجرای هادورهکاهش خطاهای ثبت در سامانه، از جمله برگزاری 
 / 1 /2-2-5-الف

 شود.ی میروزرسانبههای مرتبط با سامانه آمار و اطلاعات بیمارستان )آواب(، بر اساس ضوابط مربوط ثبت و داده

 بیمارستان هایبخش و یاشناسنامه اطلاعات به مربوط هایروزرسانی دادهبهو  ثبت 

 بیمارستانی به آمار فعالیت بخش های مربوط داده های به روزرسانی و ثبت 

 پزشکان  و پرسنل به مربوط هایداده یروزرسانبه و ثبت 

 بندیای مشمول سطح سرمایه به تجهیزات مربوط هایداده یروزرسانبه و ثبت 

 ی آن اثربخشانجام اقدامات اصلاحی لازم و پایش  ،روزرسانی اطلاعات در سامانهای واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر روند ثبت و بهنظارت دوره 

سنامه شنا شده در بخش اطلاعات  ضعیت موجود و تعیین میزان ثبت، کنتر  و ای و بخشمیزان مطابقت اطلاعات ثبت  ستان با و سانبههای بیمار ی روزر

 .شودیمآواب انجام  راهنمای ارزیابی سامانه بر اساسای مشمو  سطح بندی های مربوط به پرسنل و پزشکان، تجهیزات پزشکی سرمایهداده
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1 Full backup & Log back up    

 ها تحت مدیریت قرار داردافزارنرمی و افزارسختنگهداشت و پشتیبانی تجهیزات  ها وامنیت داده  3-5-الف

 / 1.5 /1-3-5-الف

 شود.ریزی و انجام میها برنامهحفظ امنیت داده

  پشتیبان نسخ تهیه و الکترونیک های اطلاعاتبانک و هاحفظ امنیت داده»تدوین روش اجرایی » 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی تدوین شده 

 موارد عدم انطباق و ثبت نتایج پایش ای رعایت الزامات امنیت اطلاعات توسط کارکنان، شناساییپایش دوره  

 های بهبود ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح 

 اتاق سرور(  هادادهاندازی، نگهداشت و پشتیبانی مرکز نگهداری رعایت مشخصات و استانداردهای ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص طراحی، راه( 

  ی شش مورد زیر نیز دریافت تأییدیه ینحوه« های اطلاعاتی الکترونیک و تهیه نسخ پشتیبانبانک و هاامنیت دادهحفظ »در تدوین روش اجرایی

ی رسمی صادرشده از دفتر آمار و فناوری اطلاعات دانشگاه دریافت صورت نامهلیست یا بهد از طریق چکنتوانها میبینی شود؛ این تأییدیهباید پیش

 .گردد

شگاه از  یآمار و فناور مدیریتشده  دییگزارش تأ وجود (1 شت یبندزمان برنامه وجوداطلاعات دان ستانیب یهاسرور یرو بر خودکار یریگبانیپ  از مار

 روزشبانه کی طو در  1مرکز یهاسامانه یاطلاعات بانک

شگاه از یآمار و فناور مدیریتشده  دییتأ گزارش وجود  (2 سخه خودکار یکپ اطلاعات دان شت یهان ستانیب اطلاعات سامانه یبانک اطلاعات بانیپ  یمار

 .مارستانیب یاطلاعات بانک یاصل سرور از جدا یسرور یرو بر یهفتگ و روزانهصورت به

اطلاعات  یآمار و فناور مدیریت توسط یمارستانیب اطلاعات سامانهگرفته شده از بانک  بانیپشت یهانسخه یاتیعمل و یفنصحت  یگواه نامهصدور  (3

 دانشگاه

 نیآفلاصورت به یحت شده یروزرسانبه و دارای تائیدیه روسیویافزار آنتاطلاعات دانشگاه از نصب نرم یآمار و فناور مدیریتشده  دییگزارش تأ وجود (4

 مارستانیب کاربران و هاسرور یرو بر

شگاه  یدفتر آمار و فناور مدیریتشده  دییگزارش تأ وجود (5 صا  عدم ازاطلاعات دان ستق ات ستانیب یهاسامانه یسرورها میم  از ریبه غ نترنتیا به مار

 مارستانیب روسیویآنت سرور

 مارستانیب یسرورها به بانیپشت یهاشرکت اتصا  یبرا شده کنتر  و واسط یهاانهیرا استفاده از (6

 .گرددبهداشت ارزیابی ابلاغی وزارت  ستیلچک)اتاق سرور( مطابق با  هادادهحداقل مشخصات و استاندارد برای مرکز نگهداری 

 .باشدیم ازین موردی دانشگاهی هامارستانیببرای  صرفاً 5تا  1ی بندها هیدییتأ :تبصره

 / 1 /2-3-5-الف

 شود. ریزی و انجام میها برنامهافزارنرمافزاری و نگهداشت و پشتیبانی تجهیزات سخت

 با مشارکت صاحبان فرایند « افزارهانرم افزاری وتجهیزات سخت پشتیبانی و نگهداشت»اجرایی  تدوین روش 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی 

  عدم انطباقنظارت  واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی تدوین شده و شناسایی موارد 

 های بهبود خشی اقدامات اصلاحی/ برنامهریزی، اجرا و پایش اثربطرح 

  باید با مشارکت تمامی صاحبان فرایند و با رعایت موارد زیر تدوین و  «افزارهانرم افزاری وتجهیزات سخت پشتیبانی و نگهداشت»روش اجرایی

 برای اجرا ابلاغ گردد:

 در بیمارستان  افزارهانرمی و افزارسختبودن و تناسب تجهیزات  روزبه (1

  ...بینی تجهیزات پشتیبان برای واحدهای حیاتی و پرتردد بیمارستان نظیر پذیرش صندوق وپیش (2

 های خروجی برای تعمیرات به خارج از بیمارستان ی و درخواستافزارسختو تعمیرات  ارتقاداری سوابق فرایندهای نگه (3

 لازم و ضروری است. ،بیمارستانی افزارسختروز شده از شبکه و تجهیزات نکته: وجود شناسنامه به
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 / 1 /3-3-5-الف

 ریزی شده و تحت نظارت قرار دارد.های معین و مبتنی بر اصل محرمانگی برنامهسطوح دسترسی به اطلاعات بیماران با شرایط و معیار

  ی فیزیکی/الکترونیک بیماران بر اساس دستورالعمل مربوطه ی به اطلاعات و پروندهسازمانبرونتعیین سطوح دسترسی درون و 

  رعایت سطوح دسترسی تعیین شده توسط کارکنان مرتبط با رعایت اصل محرمانگی 

  عدم انطباقنظارت واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر عملکرد کارکنان در زمینه رعایت سطوح دسترسی و شناسایی موارد 

 بهبود یهابرنامه /یاقدامات اصلاح یاثربخش شیپاریزی، اجرا و طرح 

 بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی عمل شود.

 نمایدهای پزشکی بیماران اطمینان حاصل میتشکیل و تکمیل پرونده ندیفرابیمارستان از صحت  4-5-الف

 / 1 /1-4-5-الف

 پذیرد.های بعدی صورت میفراخوانی در مراجعه پذیرش تمامی مراجعین و بیماران با کد اختصاصی الکترونیک و با قابلیت

 قابل فراخوانی  فردمنحصربهی های اورژانس، بستری و سرپایی بیمارستان با یک شماره پروندهپذیرش هر بیمار در تمامی مراجعات به بخش 

 کاربر هنگام پذیرش مجدد قابلیت سامانه اطلاعات بیمارستانی برای شناسایی بیمار دارای سابقه مراجعه قبلی و هشدار به 

  و اصلاح موارد عدم انطباق  و کنترلوجود روشی مدون برای پیشگیری از اختصاص بیش از یک شماره پرونده به هر بیمار یا یک شماره پرونده به چند بیمار 

 موارد عدم انطباق  نظارت مستمر واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش تدوین شده و شناسایی 

 های بهبود ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح 

به یک بیمار در تمامی  افتهیاختصططاصهای بسططتری و سططرپایی قبلی، شططماره پرونده اسططتمرار روند درمان بیمار و دسططترسططی به سططوابق مراجعه منظوربه

دهی سیستم شماره بر اساسها دهی پروندهباشد. همچنین لازم است شماره فردمنحصربههای اور انس، بستری و سرپایی باید های قبلی به بخشمراجعه

صورت که پذیرش بیمار در مراجعه شود. به این  سه واحد انجام  شنا ستری با یک  صربههای مختلف ب صورت پذیرد.  8تا  6بین  معمولاًو  فردمنح رقمی 

یادآور در مواردی که بیمار مراجعه قبلی  ارائه، سامانه اطلاعات بیمارستانی باید از قابلیت خصوصنیدرایک راهکار پیشگیری از بروز عدم انطباق  عنوانبه

 داشته برخوردار باشد.

 / 1 /2-4-5-الف

 پذیرد.های ابلاغی دارای شناسه کشوری صورت میفرم روزبهثبت اطلاعات پرونده بیماران با استفاده از نسخه 

  های ابلاغی پرونده پزشکی در بیمارستان با محوریت واحد مدیریت اطلاعات سلامت بودن فرم روزبهوجود روشی مدون جهت اطمینان از 

 های اورژانس، بستری و سرپایی ی بیماران در تمامی بخشهاپروندهای پرونده پزشکی جهت ثبت اطلاعات، تشکیل و تکمیل هاستفاده از آخرین نسخه ابلاغی فرم 

 های ابلاغی و شناسایی موارد عدم انطباقمنظور بررسی استفاده صحیح از فرمهای پزشکی توسط واحد مدیریت اطلاعات سلامت بهای پروندهانجام ممیزی دوره 

 های بهبودی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهریزطرح 

 های ابلاغی:شرح انواع فرم 

و معاینات بدنی، سیر بیماری،  حا شرحهای پذیرش و خلاصه ترخیص، خلاصه پرونده، های ابلاغی پرونده پزشکی بیماران بستری شامل فرمفرم (1

درخواست مشاوره، مراقبت پیش از عمل جراحی، بیهوشی، گزارش عمل جراحی، مراقبت پس از عمل جراحی، دستورات پزشک، گزارش پرستار، کنتر  

 ام، جذب و دفع مایعات است. علایم حیاتی، نمودار علایم حیاتی، گزارش رادیولو ی، گزارش پاتولو ی، گزارش آزمایشگاه، گزارش الکتروکاردیوگر

 شود. ثبت اطلاعات بیماران اور انس استفاده می منظوربههای ابلاغی تریا  و پرونده اور انس فرم (2

مادر باردار، ثبت پیشرفت زایمان، پارتوگراف، زایمان، مراقبت پس  حا شرحهای مادر و نوزاد )بلوک زایمان( شامل های ابلاغی در خصوص مراقبتفرم (3

نوزاد بدو تولد و جدو  آپگار، معاینات بدنی و  حا شرحی وریدی در بارداری و پس از زایمان، ترومبوآمبولزایمان، تزریق سولفات منیزیوم، ارزیابی خطر  از

 های بدو تولد نوزاد است. بررسی

 ر حسب نیاز در پرونده بستری بیمار موجود است. ی بزرگسالان، کودکان و نوزادان بهای ویژههای ابلاغی در خصوص مراقبت ویژه شامل بخشفرم (4

های ارزیابی اولیه پرستاری بزرگسا ، کودک، بیمار مبتلا به اختلالات اعصاب و شامل فرم های ابلاغی در خصوص ارزیابی اولیه پرستاری در بخشفرم (5

 شود. ی استفاده میپزشکروانروان و ارزیابی اولیه پرستاری کودک و نوجوان در بخش 

بر حسب نیاز و فرم مدیریت مورد مددکار اجتماعی در  های ابلاغی در خصوص خدمات مددکاری شامل فرم ارزیابی تخصصی مددکار اجتماعیفرم (6

 پرونده بستری بیمار موجود است. 
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های ارزیابی و پیگیری تخصصی و مای و فرهای ارزیابی و پیگیری تخصصی و مراقبت تغذیههای ابلاغی در خصوص تغذیه بیماران بستری شامل فرمفرم (7

 ای کودکان و نوجوانان بستری برحسب نیاز در پرونده بیماران موجود است. مراقبت تغذیه

بیمار و نتایج معاینات بدنی،  حا شرحهای شناسایی و دموگرافیک بیمار، نام پزشک، نوع بیمه، تاریخ مراجعه، خلاصه پرونده سرپایی مشتمل بر داده (8

 شود.ها استفاده میثبت اطلاعات مراجعین به درمانگاه منظوربهرح درمان، امضای پزشک و تاریخ و زمان ثبت اطلاعات، تشخیص و ط

 / 1 /3-4-5-الف

 شود.های پزشکی بر اساس ضوابط مربوطه انجام مینگهداری سوابق پرونده

 های پزشکی جاری و راکد، بر اساس دستورالعمل مربوطه تعیین محل مناسب جهت نگهداری پرونده 

 ی زمان نگهدارو استاندارد مدت مارانیمراجعه ب زانیبا در نظرگرفتن م های پزشکیوجود فضای نگهداری پرونده 

 های پزشکی و شناسایی موارد عدم انطباق نظارت مستمر واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر شرایط محل نگهداری پرونده 

 های بهبود ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح 

 باشند.های پزشکی میپروندهها تابع قوانین و مقررات ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص شرایط نگهداری تمامی بیمارستان

 / 1 /4-4-5-الف

 گیرد.های پزشکی پس از دوره زمانی مقرر، بر اساس ضوابط مربوط صورت میکاهش حجم و امحای پرونده

 های مربوطه بر اساس دستورالعمل کاهش حجم و امحاهای پزشکی مشمول تعیین پرونده 

 مربوطه  یهابر اساس دستورالعمل پزشکی هایکاهش حجم پرونده  

 مربوطه  یهابر اساس دستورالعمل پزشکی مشمول هایپرونده امحای 

  ی مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات های پزشکی در کمیتهی پروندهامحاطرح و بررسی گزارش کاهش حجم و 

های های اصلی گزارش اور انس پیش بیمارستانی، تریا ، پذیرش و خلاصه پرونده، فرمحداقل فرم کاهش حجم و امحا، های بستری مشمو در مورد پرونده

 گواهی، گواهی فوتهای تخصصی شامل شرح زایمان، فرم مشخصات نوزاد بدو تولد، مخصوص شامل شرح عمل و گزارش بیهوشی، گزارش پاتولو ی و فرم

 ی شود. باید نگهداربیمار  نمودار سطح سوختگی، ولادت

توانند بیشتر از های ابلاغی حداقل زمان الزامی برای نگهداری پرونده بوده و مراکز در صورت داشتن فضای کافی میهای قید شده در بخشنامهمدت زمان

 ها اقدام نمایند.های ابلاغی نسبت به نگهداری پروندهزمان

 باشند.ی میامحاداشت در خصوص مدت زمان نگهداری و نحوه ها تابع قوانین و مقررات ابلاغی وزارت بهتمامی بیمارستان

 قرار گیرد. مدنظروزارت بهداشت  اسناد ساماندهی آخرین دستورالعمل

 / 1 /5-4-5-الف

 شوند.پیش از ترخیص از نظر کمی بازبینی و رفع نقص می یپزشک یهاپروندههای بالینی بخش در

  های پزشکی بیماران پیش از ترخیصممیزی کمی و رفع نقص پرونده»تدوین روش اجرایی » 

  آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس روش اجرایی تدوین شده 

 ها، شناسایی نواقص ثبت مستندات و پیگیری رفع موارد عدم انطباقای پروندهانجام ممیزی دوره 

 های بهبوددامات اصلاحی/ برنامهریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقطرح 

مدیریت اطلاعات سطططلامت و  یبا محوریت کمیته ، باید«های پزشطططکی بیماران پیش از ترخیصممیزی کمی و رفع نقص پرونده»تدوین روش اجرایی 
 بیمارستان و با مشارکت تمامی صاحبان فرایند صورت گیرد. فناوری اطلاعات 

 شامل موارد زیر باشد: روش اجرایی تدوین شده باید حداقل 
 هاروش و ابزار ممیزی کمی در بخش (1
 ها پیش از ترخیصنحوه رفع نقص پرونده (2
 مهلت مقرر انجام بازبینی کمی و رفع نقص (3
 های بالینی جهت پیگیری و رفع نواقص پرونده حین بستری و همچنین پیش از ترخیص بیمارهای مشخص در بخشوجود رویه (4

بیمارستان مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات ی بخشی از این روش اجرایی در کمیته عنوانبههای پزشکی باید روندهممیزی کمی پ روش و ابزار
 به تصویب برسد. 

مامی فرم1کنتر  کمی مشطططتمل بر  مامی اقلام اطلاعاتی فرم2در پرونده بیمار  ازیموردن هاگزارشها و ( وجود ت تاریخ و زمان 3ها ( تکمیل ت بت  ( ث
 ( ثبت مهر و امضای تیم مراقبت و درمان است. 4مستندات 
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1  Subjective, Objective, Assessment, Plan (SOAP) 

 / 1.5 /6-4-5-الف

 آید.های پزشکی، پس از ترخیص انجام شده و در صورت نیاز اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میبازبینی کمی و کیفی پرونده

 هفته جهت رفع نواقص حداکثر ظرف مدت یکو پیگیری  های پزشکی بیماربازبینی کمی تمامی پرونده  

 های پزشکی پیش از ترخیص عملکردشان در تکمیل و رفع نقص پرونده در خصوصهای بستری ارائه بازخورد به بخش 

 اق های پزشکی و بازبینی کیفی  محتوای آنها در قالب تیم کنترل کیفی و شناسایی موارد عدم انطبهای منتخب از پرونده تعیین  نمونه 

 های پزشکی به پزشک، پرستار و سایر افراد سهیم در مستندسازی پرونده بیمار در قالب کارنامه ماهیانهاعلام موارد نقص کمی و کیفی پرونده 

 ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی با هدف بهبود عملکرد طرح 

مشتمل بر  های پزشکیروش ممیزی کمی پرونده بر اساسهایی که موارد نقص آنها پیش از ترخیص رفع نشده، در واحد مدیریت اطلاعات سلامت پرونده

ثبت مهر و  (4( ثبت تاریخ و زمان مسطططتندات و 3ها ( تکمیل تمامی اقلام اطلاعاتی فرم2در پرونده بیمار  ازیموردن هاگزارشها و ( وجود تمامی فرم1

و مداخلات مناسططب جهت کاهش نواقص مطرح مدیریت اطلاعات سططلامت و فناوری اطلاعات ی پایش شططده و نتایج آن در کمیته امضططای مسططتندسططازان

 موارد نقص پرونده حداکثر ظرف مدت یک هفته تکمیل شود.، لازم است . در این مرحلهگرددیمهای پزشکی طراحی و اجرا پرونده

شکی در مورد تعداد نمونه همچنین بازبینی کیفی محتوای پرونده شده باید از همه هاپروندهها )ی از پروندهقبولقابلهای پز شکی و هاگروهی انتخاب  ی پز

تیم کنتر  کیفی باشطططد( و در قالب  هاپروندهبه کل  دادنمیتعمبیمارسطططتان از کفایت آن اطمینان حاصطططل نموده و قابل  به تعدادی انتخاب شطططوند که

های بالینی، نماینده رئیس/مسئو  فنی بیمارستان، مسئو  بهبود کیفیت و مسئو /کارشناسان واحد مستندات پزشکی حداقل با مشارکت نمایندگان گروه

 شود. می ( انجامماههسهها )حداکثر های زمانی معین متناسب با میزان موارد عدم انطباق پروندهمدیریت اطلاعات سلامت در بازه

شکی بازبینی کیفی محتوای پرونده شده،  منظوربههای پز صحت و همخوانی اطلاعات ثبت  ستندات بالینی از لحاظ کیفیت ثبت محتوا )از جمله  ارتقای م

شده و  موقعبه شده( انجام  شد،  موردنظرفی بر حسب آن که کدام ویژگی کی موردنظر ستیلچکبودن ثبت اطلاعات، دقیق و کافی بودن اطلاعات ثبت  با

 متفاوت است. 

 منظوربههای پزشکی بازخورد داده شده و اقدامات اصلاحی لازم های پزشکی به کارکنان سهیم در مستندسازی پروندهنتایج بازبینی کمی و کیفی پرونده

اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات طراحی و ی مدیریت های پزشکی، با محوریت کمیتهکاهش موارد نقص کمی و نیز ارتقای کیفی مستندسازی پرونده

مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات ی ی بالینی لازم است در قالب مصوبات کمیتههاگروه. نمایندگان منتخب شوداجرا و اثربخشی آنها پایش می

 بیمارستان مشخص شده باشند.

 پزشکی پرونده کیفی کنترل مصادیق برخی  

 های پرونده مطابقت و همخوانی دارد. سایر فرم سربرگاطلاعات هویتی بیمار در فرم پذیرش با اطلاعات ثبت شده در  (1

، گزارش عمل جراحی، گزارش پاتولو ی و خلاصه ترخیص حا شرحهای ثبت شده در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص با موارد ثبت شده در تشخیص (2

 همخوانی دارد.

انجام شططده  مرتبطهای دسططتورالعمل درشططده های ابلاغی و در بازه زمانی تعیینبندیو اقدامات پزشططکی مطابق آخرین طبقهها کدگذاری تشططخیص (3

 .است

صمروا  منطقی  دهندهانعکاسبیمار  حا شرحفرم  (4 سی 1ی بالینیریگمیت شک، نتیجه ارزیابی شامل اظهارات بیمار، برر سط پز ها و معاینات بدنی تو

 باشد. پزشک )تشخیص قطعی، تشخیص احتمالی یا تشخیص افتراقی( و طرح درمان می

شت (5 سیر بیماری یاددا سلامتی بیمار  صورتبههای  ضعیت  شرفت و سیر پی شده، بیانگر  شدیمروتین ثبت  لزوم  ندهدکنییتأو از لحاظ بالینی  با

 باشد. مداخلات پزشکی یا توجیه تصمیمات اخذ شده در مورد مراقبت بیمار می

 . باشدیممستندات کافی در مورد انجام تمام دستورات پزشک موجود  (6

 شود. می دییتأدستورات پزشک مشاور توسط پزشک معالج  (7

در مورد  ژهیوبهمصرف دارو باید در متن دستور مستند گردد.  زمانمدت، در دستورات دارویی، نام دارو، روش مصرف دارو، دوز مصرفی، دفعات تکرار (8

 ذکر تاریخ توقف در مصرف نیز لازم است.  هاکیوتیبیآنت

 شوند. ی ثبت و مستند میمستندسازدستورات تلفنی مطابق با دستورالعمل  (9

 باشد. دستور ترخیص بیانگر ضرورت ترخیص بیمار می (10
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1 Turn Around Time )TAT( 
2 Tracking 
3 Locating 

 ی رعایت شده است.درستبهی ریتأخهای های مربوط به ویرایش اطلاعات شامل تصحیح اطلاعات، اضافه کردن اطلاعات و ثبتدستورالعمل (11

 باشد.می محاسبهقابلبر مبنای مستندات پرونده  1فاصله زمانی بین دستورات پزشک و دریافت گزارش اقدام (12

 گردد. ی پرونده رعایت میمستندسازو اختصارات در  های مرتبط با استفاده از نمادهادستورالعمل (13

 باشد. ها از سوی بیمار یا همراه وی میهای هنگام ترخیص و اطمینان از درک آنخلاصه ترخیص بیانگر توصیه (14

 شده است.  دییتأمستندات ثبت شده توسط فراگیران، توسط پزشک معالج مورد بازبینی قرار گرفته و  (15

 شود. اصله پس از عمل جراحی ثبت میگزارش عمل جراحی بلاف (16

 .دهدیم انعکاس بستری طی در را بیمار استقرار محل آن مستندات و نبوده زمانی یهاوقفه دارای بیمار پرونده (17

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در و شده ، ابلاغی وزارت بهداشت انجامهایماریب یبندطبقهها و اقدامات بر اساس آخرین ویرایش ی تمامی تشخیصکدگذار

 . شودیم ثبت

 / 1 /7-4-5-الف

 شود.ریزی و انجام میی/ بین واحدی برنامهبخشنیببین سازمانی/  انتقال نقل وهای بالینی در مدیریت پرونده 

  بر اساس ضوابط مربوطه « ی/ بین واحدیبخشنیببین سازمانی/  انتقال نقل وهای بالینی در کنترل و صیانت از پرونده» اجرایی ی و روشمشخطتدوین 

  تدوین شده اجرایی ی و روش مشخطآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس 

 تدوین شده و شناسایی موارد عدم انطباق اجرایی مشی و روش نظارت دقیق و مستمر واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر اجرای خط 

 های بهبود لاحی/برنامهریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصطرح 

  قرار گیرد: مدنظرفوق باید  اجرایی ی و روشمشخطحداقل مواردی که در تدوین 

 باشد. از طریق سامانه اطلاعات بیمارستانی وجود داشته 3و تعیین محل دقیق پرونده 2امکان ردیابی (1

 مدونی در خصوص کنتر  خروج پرونده از بخش مدیریت اطلاعات سلامت وجود داشته و مطابق آن اقدام شود.    سازوکار (2

ی مجاز، در دفتر ثبت یا سامانه الکترونیک ثبت خروج پرونده ثبت شده باشد. )حداقل شامل شماره پرونده، کنندهدرخواستدرخواست پرونده از سوی  (3

پرونده، تاریخ درخواست، تاریخ واگذاری  رندهیگلیتحوپرونده، نام فرد  دهندهلیتحو، علت درخواست پرونده، نام فرد هکننددرخواستنام بیمار، نام 

 پرونده، تاریخ عودت پرونده( 

 .ی هرگز تحویل همراه نشودبخشنیب انتقا  و نقلانتقا  پرونده توسط فرد یا افراد معین و مجاز صورت پذیرد و پرونده بیمار برای  (4

 موقعبهماهیانه سیستم ثبت کاغذی/ الکترونیک خروج پرونده توسط کارشناس واحد مدیریت اطلاعات سلامت برای عودت  و حداکثرکنتر  مستمر  (5

 ها/ واحدها صورت پذیرد.های تحویلی به بخشپرونده

از جمله گزارش پاتولو ی پس از ترخیص به پرونده  شودیمل هایی که پس از ترخیص بیمار تکمیاطمینان از الصاق گزارش منظوربهتدابیر کنترلی لازم  (6

 کاغذی بیمار اتخاذ شده باشد.

 صورت پذیرد. بیماران ترخیص بیمارستان پس از اطلاعات مدیریت بخش به ورودی هایپرونده فهرست با شده پذیرش بیماران فهرست تطابق  (7

تعیین تکلیف شده و اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرا مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات ی های مفقودی در کمیتهگزارش پرونده (8

 شود.
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 / 1 /8-4-5-الف

 شود.برنامه ریزی و اجرا می به بیمار/همراه/ ولی قانونی پرونده ازیموردنی تحویل مستندات نحوه

  از پرونده به بیمار/همراه/ ولی قانونی ارائهقابلتعیین مستندات 

 به تفکیک نوع سند تعیین زمان پاسخگویی و تحویل مستندات پرونده 

  تحویل مستندات پرونده به بیمار/ ولی قانونی با توجه به بازه زمانی تعیین شده 

   پایش انطباق ارائه اسناد با بازه زمانی تعیین شده 

ی تعیین شده اسناد پرونده در اختیار بیمار/ سنجزمانفرایند تحویل اسناد پرونده به بیمار/ ولی قانونی در واحد مدیریت اطلاعات سلامت تدوین و بر اساس 

 .  ردیگیمولی قانونی قرار 
  به بیمار/همراه/ ولی قانونی: ارائهقابلمستندات 

 بیمارستانی تعیین شده توسط اسناد قابل ارائه (1

 ی درخواست شده توسط بیمار/ ولی قانونیاسناد قابل ارائه (2

 مکتوب صورتبهی درخواست شده توسط مراجع رسمی اسناد قابل ارائه (3

کامل و  صورتبهباید که  باشدیمدر زمان ترخیص در اختیار بیمار/ همراه/ ولی قانونی وی قرار گیرد خلاصه پرونده  است یضروریکی از اسناد مهم که 

های بستری، بخش اور انس و بیماران ترخیص شده با مسئولیت شخصی به بیمار/ ولی قانونی تحویل داده خوانا برای تمام بیماران ترخیص شده از بخش

 شود.

 / 1 /9-4-5-الف

 بیمارستانی فراهم است. ی و شماره پرونده در سامانه اطلاعاتکد مل بر اساسهای قبلی بیماران قابلیت ردیابی تمامی مراجعه

  ثبت کد ملی بیماران حداکثر تا زمان ترخیص در سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 ی/شماره پرونده در سامانه اطلاعات بیمارستانی کد ملهای پیشین )اورژانس، بستری و سرپایی( بیماران از طریق قابلیت ردیابی تمامی مراجعه 

  ها/واحدها الهویه در سامانه اطلاعات بیمارستانی در تمامی بخشامکان ردیابی سوابق بیماران مجهول منظوربهوجود رویه مشخصی 

  ها/واحدها اتباع( در سامانه اطلاعات بیمارستانی در تمامی بخش) امکان ردیابی سوابق بیماران فاقد کد ملی منظوربهوجود رویه مشخصی 

 های بهبودجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/برنامهریزی، اشناسایی موارد عدم انطباق، طرح 

 آیدریزی و اقدامات اصلاحی لازم به عمل میبیمارستانی برنامه اطلاعات های فاقد کد ملی تا پایان ترخیص، در سامانهپایش و کاهش پرونده

 / 1 /10-4-5-الف

 و ایام تعطیل فراهم است روزشبانهامکان بازیابی و دسترسی به پرونده بیمار در تمام ساعات 

 و تمام روزهای هفته روزشبانههای پزشکی در مواقع ضروری و در تمام ساعات دسترسی امن به پرونده» تدوین روش اجرایی» 

 های پزشکی در ساعات غیراداری و روزهای تعطیل را دارند تعیین افرادی که صلاحیت دسترسی به بایگانی پرونده 

 تدوین شده  اجرایی روش بر اساسکرد کارکنان مرتبط آگاهی و عمل 

 های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهنظارت بر حسن اجرای روش تدوین شده، شناسایی مشکلات احتمالی، طرح 

های پزشکی در ساعات غیراداری و روزهای تعطیل کنتر  دسترسی به بایگانی پرونده منظوربهباید تدابیر لازم  حتماًدر روش اجرایی تدوین شده 

 اندیشیده شده تا از هرگونه دسترسی غیرمجاز به پرونده بیمار جلوگیری شود.

 نمایدریزی نموده و بر اساس آن عمل میبیمارستان در راستای الکترونیک نمودن خدمات برنامه 5-5-الف

 / 1 /1-5-5-الف

  شود.ریزی و اجرا میبیماران در بیمارستان، مطابق ضوابط مربوط برنامهالکترونیک  برنامه نظام ارجاع 

 دهی نظام ارجاعافزار نوبتوجود گواهینامه معتبر اتصال سامانه اطلاعات بیمارستانی به میان  

  درمانگاه تخصصی(  2برای سطح  1الکترونیک و فراهم بودن امکان اخذ نوبت از سطح ارجاع  اجرای برنامه نظام(  

 به درمانگاه بیمارستان  کنندهمراجعهگیری از فهرست بیماران امکان دریافت اطلاعات ارجاع از سطوح مختلف درمان و گزارش 

 بر اساس آخرین دستورالعمل (امکان انجام ویزیت از راه دور )دوراپزشکی 

  های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهالکترونیک بیماران، شناسایی مشکلات احتمالی، طرحارجاع پایش مستمر برنامه نظام 

 وجود سوابقی از اجرای نظام ارجاع در سامانه نوبت دهی مرکز 
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1 Health Insurance ID 

 ی اطلاعات بیمارستانی باید دارای امکان دریافت اطلاعات از سطوح مختلف درمان باشد. سامانه

 دهی نظام ارجاع بوده و امکان اخذ نوبت برای سطح یک درمان فراهم باشد. نوبت افزارانیمدهی بیمارستان دارای گواهینامه اتصا  به سامانه نوبت

 باشند وجود دارد.به درمانگاه بیمارستان که دارای کد نظام ارجاع معتبر می کنندهمراجعهگیری از فهرست بیماران همچنین امکان گزارش

 ل احصا است.همه این موارد در کارنامه سامانه اطلاعات بیمارستانی مندرج در پیوست گواهینامه مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت قاب

له یا دوراپزشطططکی باطی گفته میبه دانش و  نیسطططیمدت به بیمار مرتبط میابزارهای ارت هداشطططتی درمانی را  کند. در شطططود که پزشطططک و مراکز ب

های پزشططکی و بهداشططتی از بیمارانی اسططت که در نقاط دور از مرکز منظور اعما  مراقبتفناوری الکترونیک و دیجیتا  به یریکارگبه دوراپزشططکی واقع

 .ویرایش دستورالعمل نظام ارجاع و پزشک خانواده شرایط انجام این اقدام قید شده استدر آخرین . قرار دارند بهداشتی
 / 1.5 /2-5-5-الف

 .شودریزی و اجرا میشده به بیماران در نظام ارجاع، مطابق ضوابط مربوط برنامهبازخورد الکترونیک خدمات ارائه

 بیمارستان به سطح یک درمان در سامانه اطلاعات بیمارستانی قابلیت ارسال بازخورد الکترونیک خدمات انجام شده در 

 ارائه بازخورد الکترونیک خدمات انجام شده در بیمارستان به سطح یک درمان در سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 اندتوسط متخصصین ویزیت شده معتبر کهگیری از تعداد بیماران دارای کد نظام ارجاع امکان گزارش 

  ی انجام شده بازخوردهاهای کیفی و کمی لازم در  رعایت حداقل 

 های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهپایش مستمر ارائه بازخورد الکترونیک، شناسایی مشکلات احتمالی، طرح 

 ماریب تیرضا شیو افزای و درمان یصیتشخ یسطوح مختلف، کاهش خطاها نیب یدر بهبود هماهنگ یدیکل ینقش تیفیدر نظام ارجاع، ارائه بازخورد باک

 .کندیم یریدر درمان جلوگ ریتأخ ای یرضروریو از ارجاعات غ شدهمستمر پزشک خانواده  یریادگیدارد. بازخورد مؤثر باعث 
 بازخورد داده شود دیکه با یموارد: 

 موقع مدارک توسط پزشک خانوادهبه لیو تکمی صیدقت تشخ (1

 (3و  2)سطح  یدر سطح تخصص رشیمکاتبات و سرعت پذ تیفیک (2

 و سطح ارجاع ینیبال یهانطباق اقدامات متخصص با پروتکلا (3

 درمان جیو نتا تیزیپس از و ماریب یریگیپ تیوضع (4

 از هر سطح ماریب تیرضا زانیزمان انتظار و ممدت (5

 (یارجاع نامناسب )بازخورد اصلاح ایهرگونه عارضه، نقص اطلاعات  (6

 این موارد در کارنامه سامانه اطلاعات بیمارستانی مندرج در پیوست گواهینامه قابل احصا است.
 / 1 /3-5-5-الف

 شود.سازی و اجرا میی الکترونیک در بیمارستان مطابق ضوابط مربوط پیادهسنجاستحقاق

  ها در تمامی مراجعات بیماران ی بیمهسنجاستحقاقامکان 

 سرویس استعلام هویت و درج  بودنفعالHID1 های پرونده بیمار به همراه بارکد بر روی فرم 

 در شش ماه گذشته  های استحقاق درمان صادر شده یا رزرو شده برای بیماران در سامانه اطلاعات بیمارستانیگیری از تعداد کدامکان گزارش 

 های ریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهسلامت، شناسایی مشکلات، طرحسنجی بیمه توسط واحد مدیریت اطلاعات پایش مستمر استحقاق

 بهبود

 قابل احصا است.گواهینامه مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت این موارد در کارنامه سامانه اطلاعات بیمارستانی مندرج در پشت 
 / 1 /4-5-5-الف

 شود.سازی و اجرا میمربوط پیاده الکترونیک سرپایی در بیمارستان، مطابق ضوابطنویسی برنامه نسخه

  نویسی الکترونیکی در سامانه نسخه صورتبهثبت نسخ سرپایی 

 ثبت نسخه بیمار بستری هنگام ترخیص به صورت الکترونیک توسط پزشک معالج دربخش 

 دیتاسنویسی در بستر ارسال نسخ ثبت شده در سامانه نسخه 

 شدهافتیثبت، ارسال و در یهانسخه تیاز وضع یریگامکان گزارش  

 های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهشناسایی مشکلات احتمالی، طرح ،نویسی الکترونیکپایش مستمر برنامه نسخه 
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1 HIS Live 

سخه سامانه تا یجیثبت د یعنی کیالکترون یسینون شک در  ستورات پز سخه کاغذ نیگزیکه جا مهیب یهاداروها و د ست. اهم ین آن در نظام  تیشده ا

. است کپارچهیسلامت  کیپرونده الکترون جادیو پزشک و ا ماریدر وقت ب ییجوصرفه ،یمال تیاز تداخلات، شفاف یریجلوگ ،ییدارو یارجاع کاهش خطاها

 و داروخانه فراهم شود. مهیب یهاآموزش کاربران و اتصا  کامل سامانه دار،یپا ینتنتریا رساختیز دیآن با تیموفق یبرا

 ء است.این موارد در کارنامه سامانه اطلاعات بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت قابل احصا
 / 1 /5-5-5-الف

 .شودبیماران سرپایی مطابق ضوابط ابلاغی طراحی، اجرا و پایش میدهی الکترونیک فرایند نوبت

 دهی الکترونیک متناسب با شرایط بیمارستان جهت رزرو نوبت مراجعه به درمانگاهی نوبتطراحی و اجرای سامانه 

 دهی ی نوبتاختصاص سهمیه مشخص به بیماران ارجاعی از سطح یک در سامانه 

 نوبت اخذ شده از سوی پزشک یا بیمارستان و وجود امکان لغو نوبت توسط بیمار در مهلت زمانی معین  شدنکنسلرسانی به بیمار در صورت اطلاع 

 دهیهای عملکرد سامانه نوبتوجود داشبورد مدیریتی و امکان استخراج گزارش 

 دهیفرایند نوبتهای سامانه در پایش و بهبود استفاده مدیران مرتبط از گزارش 

 دهی و استفاده از این امکان در بیمارستان دهی الکترونیک در سامانه نوبتهای جاری نوبتمندی بیماران از سامانه و رویهبینی امکان سنجش رضایتپیش 

 های ایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهریزی، اجرا و پدهی الکترونیک، شناسایی مشکلات، طرحنظارت مستمر واحد مدیریت اطلاعات سلامت بر روند نوبت

 بهبود

  در نظام ارجاع:  کیالکترون یدهنوبتالزامات 

 .ردیگی( تعلق میرحضوری)غ کیالکترون یدهبه نوبت رشیپذ تظرفی ٪60حداقل  (1

ستانیب یافزارهانرم (2 سامانه  یمار صا  به  ستند. کپارچهیموظف به ات ستان ندیفرااین  نظام ارجاع ه شهر ست آن در  های منتخب نظام ارجاع و انجام در

سیار  ست حائزب شد که حداقل انتظار و ازدحام مراجعین در درمانگاه ینحوبه بایدها . مدیریت زمان حضور بیمار در درمانگاهاهمیت ا  یزیرها برنامهبا

سانسامانه الکترونیک دارای  .شود صو  بیمارمحوری در فرایند کاری بوده و در کمترین زمان ام رابط کاربری آ سر نماید و ا کان دریافت نوبت را می

شود.  ستند ظرفی آن رعایت  شک خانواده و نظام ارجاع ه ستان هایی که مجری طرح پز شده  ییسرپا رشیپذ تدر بیمار صیص داده   مارانیبه بتخ

 خواهد بود.  بر اساس آخرین دستورالعمل کیاز سطح  یارجاع

 / 1.5 /6-5-5-الف

 ریزی و انجام شده است.های پزشکی در بیمارستان برنامهفرایند الکترونیک نمودن پرونده

 های ثبت اطلاعات پرونده پزشکی در سامانه اطلاعات بیمارستانی بر اساس اسناد فنی ابلاغی تعریف تمامی اقلام اطلاعاتی و فرم 

 های ثبت اطلاعات پرونده پزشکی در سامانه اطلاعات بیمارستانی توسط کارکنان بالینی سهیم در مستندسازی پرونده پزشکی فرم ثبت اطلاعات و تکمیل 

 های پزشکی کاغذی موجود با تعیین مهلت زمانی مقرر ریزی و اجرای فرایند تهیه نسخه الکترونیک از پروندهبرنامه 

 های بهبودریزی، اجرا و پایش اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهشناسایی مشکلات و موانع موجود، طرح ،ی پزشکیهاپایش فرایند الکترونیک نمودن پرونده 

 .در مسیر تداوم توسعه تا استقرار کامل باشد های پزشکی در بیمارستانرود روند الکترونیک نمودن پروندهانتظار می
 / 1 /7-5-5-الف

 شود.های اطلاعات سلامت با سرویس سیستم اطلاعات بیمارستانی بر خط انجام میدهنده سامانهتوسعههای تبادلات شرکت

 ی سرویس ذخیره اطلاعات پذیرش فردسازادهیپ 

 ی سرویس ذخیره اطلاعات وضعیت تختسازادهیپ 

 ی سرویس ذخیره اطلاعات ترخیص فردسازادهیپ 

 هابیمارستان با شرایط واقعی بیمارستان از نظر وضعیت تختهای آواب و اطلاعات مطابقت سامانه 

 ها و خطاهای ارتباطیپایش مستمر وضعیت تبادل برخط اطلاعات، بررسی خطاهای ارسال و اجرای اقدامات اصلاحی برای رفع مغایرت 

ستاندارد، ت شهروندان  1یضرورو  باد  اطلاعات بلادرنگهدف از اجرای این ا ستانیدهنده خدمات ببه مراکز ارائهمرتبط با مراجعات  در بدو مراجعه  یمار

امکان  ،دهنده خدمتکنندگان به مراکز ارائهرصططد چرخه پذیرش بیماران و پایش آمار مراجعهو امکان  شططودیصططورت خودکار ارسططا  مبه بوده کهافراد 

محور(  -مار یرش )بیس پذیسططرو. سططازدیمرا فراهم  ...و دهنده خدمتمدیریت توزیع بیماران در مراکز ارائه و... مفقودین جسططتجوی بیماران تصططادفی،

سا  میمار در بیرش بیمحض پذصورت برخط و بهبه ستان ار ستانیب یهات تختیریس مدیسرو. گرددیمار در و صورت برخط محور( به -مار یر بی)غ یمار

 .گرددیارسا  م یمارستانیب یهات تختیر در وضعییهنگام هرگونه تغ
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 / 1.5 /8-5-5-الف

 نماید.اطمینان حاصل میمدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات ی بیمارستان از اثربخش بودن عملکرد و تصمیمات کمیته

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 های مرتبط با عملکرد واحد مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات به منظور سنجش اثربخشی تعیین و پایش شاخص 

 مند داده ها و صحت آمار بیمارستانینظارت و پایش جمع آوری نظام 

 نظارت و پایش عملکرد سامانه اطلاعات بیمارستانی 

 نظارت و پایش میزان استقرار پرونده نویسی الکترونیک 

  ی مدیریت اطلاعات سلامت و فناوری اطلاعات:کمیتهاهم وظایف 

 ها پرونده مستندسازی اشکالات و نواقص مستمر پایش و کیفی( و کمی لحاظ )از پزشکی های پرونده مستندسازی نحوه بر نظارت (1

  بیمارستان هایفرم بازنگری طراحی و تائید، تصویب (2

 کار نیروی و افزارنرم افزار، سخت شبکه، لحاظ از بیمارستانی اطلاعاتی سامانه با مرتبط هایچالش و مشکلات پیگیری (3

 بیمارستانی  اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده کیفیت مستمر پایش (4

 ارتقای کمی و کیفی مستند سازی در پرونده های کاغذی و الکترونیکی (5

 های مفقودی و ارائه راهکار اصلاحیتعیین تکلیف گزارش پرونده (6



  

6-الف  
 بهداشت محیط
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 بهداشت محیط 6-الف

 
 شودیممدیریت اصول بهداشت محیط بیمارستان بر اساس ضوابط ابلاغی انجام  1-6-الف

 / 2 /1-1-6-الف

 .شودیمی و گندزدایی محیط به منظور رفع آلودگی و پیشگیری از انتقال آن در بیمارستان انجام سازپاک

 های ابلاغی مبتنی بر آخرین دستورالعمل 1در بیمارستان و گندزدایی محیط یسازپاک تدوین راهنمای 

 بر اساس راهنمای تدوین شده  مرتبط تطبیق عملکرد کارکنان 

  و شناسایی موارد عدم انطباق  هافتیشی مدون در تمام بندزماننظارت مستمر بر عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس برنامه 

 های بهبودریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهطرح  
 وزارت دستورالعمل مطابق گندزدا مواد از استفاده ینحوه و شیمیایی و فیزیکی یهاروش شامل گندزدایی سازی وراهنمای پاک الکترونیک کتابچه/ فایل

 ی شود.روزرسانبه و بر اساس شرایط بیمارستان تدوین بهداشت

ساس از جملههاطیمح ی و گندزداییسازپاکراهنمای   ستریبخش عفونی، ایزوله یهابخش عمل، یهااتاق ی ح  پیوند، و ایمنی نقص بیماران با های ب

 توسط ...پشتیبانی و واحدهای ،نظرتحت بستری، یهابخش متوفیان، یسردخانه آمبولانس، آزمایشگاه، و نوزادان، ی بزرگسالانویژه هایی مراقبتهابخش

شت یکمیته شگیری و کنتر کمیته همکاری با محیط بهدا صاحبان عفونت ی پی ستاران، شامل ندیفرا و  شناس سرپر شت کار شناس و محیط بهدا  کار

شخیص به افراد سایر و عفونت کنتر  ستان ت شده در . شود تدوین بیمار  گندزدا به تنهایی خودداری یهامحلو تجاری  یهانام ذکر از راهنمای تدوین 

 تمیز سالم، همواره که ی باشدنحوبهراهنمای ابلاغی  طبق هاپرده و سقف دیوار، و در ،هاپنجره گندزدایی کف، و وشوشست شامل بیمار اتاق شود. نظافت

 باشند.   آلودگی از عاری و

 کتابچه/ فایل و باشططد چهرهبهچهره آموزش تیاولوبا  ،هاآن دانش سطططح به توجه با واحد خدمات آموزش کارکنان یوهیو شطط یرسططاناطلاعلازم اسططت 

 گیرد. قرار ایشان اختیار نیز در راهنما الکترونیک

ضاهای و واحدها /هابخش نظافت برای لازم تجهیزات و امکانات  شود. نیتأم دارو و غذا سازمان از مجوز دارای و مجاز گندزدای مواد قبیل از عمومی ف

 مواد یگذاربرچسططب و یبندطبقه ینحوه دسططتورالعمل بر اسططاس مرتبط و یکمیته مطابق با مصططوبات مصططرفی گندزدای یهامحلو  یگذاربرچسططب

 گردد.  تعویض بارکی روزی حداقل و مرتب به طور باید هایروتختو  روبالشی ،هاملحفه قبیل از بیمار اتاق مصرفی . لوازمردیگ انجام شیمیایی

 ود.توصیه می شود از ماشین آلات مکانیزه نظافت متناسب با نوع و وسعت فضا بهره گیری ش
 / 1.5 /2-1-6-الف

 .است طیضوابط بهداشت مح تیرعا انگریب مارستانیب یکیزیساختار ف

 متبوع  وزارت ابلاغی ضوابط بهداشتی های عمل باهای تشخیصی، درمانی و اتاقمطابقت سطوح، جانمایی و ساختار فیزیکی بخش 

  متبوع  وزارت با  ضوابط بهداشتی ابلاغی خانهیشورختمطابقت سطوح، جانمایی و ساختار فیزیکی واحد استریلیزاسیون مرکزی و 

 متبوع وزارت ها و محل تصفیه فاضلاب با ضوابط بهداشتی ابلاغیخطرسازی زبالهمطابقت سطوح، جانمایی و ساختار فیزیکی محل نگهداری موقت، واحد بی  

 وزارت ابلاغی ابط بهداشتیضو با آبدارخانهو  بوفه، محل سرو غذای، غذاخورآشپزخانه، سالن ، پشتیبانیمطابقت سطوح، جانمایی و ساختار فیزیکی واحدهای اداری 

 متبوع 

ستانیب یها و واحدهابخش یکیزیساختار ف ستاندارد برنامه دیبا مار ستانیب یو طراح یزیرمطابق ا شت من،یا مار شت و  یابلاغ یضوابط بهدا وزارت بهدا

 مرتبط باشد. یهاو دستورالعمل هانامهنییآ نیآخر

 :یکیزیساختار ف ی( الزامات عمومالف

و مقاوم در برابر آتش، رطوبت،  یخوردگنفوذ به آب، فاقد ترک رقابلیغ رلغزنده،یاز مصالح مجاز، سالم، بادوام، غ دیها و واحدها بابخش تمامی کف: کف (1

شته باشد. در فضاها یشوونظافت و شست تیبوده و قابل ییو گندزدا ییایمیمواد ش نده،یمواد شو و  فونتالزامات کنتر  ع تیخاص، رعا یمکرر را دا

 است یالزام ا یباکتریآنت یهایژگیو

و گندزدا  ندهیو خلل و فرج، قابل نظافت و مقاوم در برابر رطوبت، مواد شططو یخوردگترک ،یاز مصططالح مجاز، سططالم، فاقد شططکسططتگ دیبا وارهاید: وارید (2

ستر زیتم یفضاها ژه،یو یبانیپشت ،یصیتشخ ،یدرمان یباشند. در فضاها شت یهاسیو سرو فیاتاق کار کث ل،یو ا  1.8حداقل تا ارتفاع  وارهاید ،یبهدا

ص یمتر از کف دارا شش مقاوم،  شست یقلیپو سالن تیشو بوده و در موارد خاص، الزامات کنتر  عفونت رعاوو قابل  ضاها یهاشود. در   یانتظار و ف

                                                           
1 Environmental Cleaning in Healthcare Facilities     
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ستفاده از دکندیم تیکفا وارهاینظافت د تیسلامت و قابل یعموم طیشرا تیرعا ،یادار سطح د یدارا ایشکننده  یهاوارپوشی. ا صله از  مجاز  واریفا

 .ستین

باشند.استفاده از سقف  ندهیدرز و شکاف، قابل نظافت و مقاوم در برابر آتش، رطوبت و مواد شو ،یخوردگترک ،یسالم، فاقد شکستگ دیبا هاسقف: سقف (3

 .ستیمجاز ن زولهیا یهاو اتاق ژهیمراقبت و یهاعمل، بخش یهاکاذب در اتاق

شو دیبا درها: درها (4 سب و منطبق با الزامات بند  یدارا نده،یسالم، مقاوم در برابر رطوبت و مواد  ضاها 1-5-5-2ابعاد و ارتفاع منا ستاندارد ف  یداخل یا

 به سمت خارج باز شود. دیبا مارانیاتاق ب یبهداشت یهاسیباشند.درب سرو

ابعاد و ارتفاع مناسب مطابق  یشو و داراوسالم و قابل شست یمجهز به تور نده،یسالم، مقاوم در برابر رطوبت، آتش و مواد شو دیبا هاپنجره: هاپنجره (5

 تیاخاص، رع یدوجداره باشند. در فضاها دیپر سر و صدا با یهاطیو مح هاابانیمشرف به خ یهاباشند.پنجره یداخل یاستاندارد فضاها 2-5-5-2بند 

 است. یزامات کنتر  عفونت الزامال

و  یدر گردش ابزار پزشطططک فیو کث زیتم یرهایباشطططد که از تداخل مسططط یابه گونه دیبا ندهایفرآ یفضطططاها و طراح ییجانما: و گردش کار ییجانما (6

 شود. یریهمراهان و کارکنان جلوگ ماران،یب ،ییمواد غذا ،یو عفون فیو کث زیلنژ تم ،یرپزشکیغ

و اتلاف منابع  یسردرگم ،یتینارضا رمجاز،یغ یریپرتوگ ،یحوادث شغل ،ییغذا یهاتیمسموم ،یمارستانیب یهاموجب بروز عفونت تواندیم رهایمس تداخل

 دییمورد تأ ومصوب  یهابر نقشه یمبتن یمشکلات، برنامه اصلاح یبندتیو اولو ییپس از شناسا دیبا مارستانیب ،یشود. در صورت وجود نواقص ساختار

 است. ییاجرا یندهایموجود و مشاهده فرآ تیمصوب با وضع یهانقشه قیتطب ،یابی.ملاک ارزدیو اجرا نما نیرا تدو صلاحیمراجع ذ

 :یبر الزامات عموم علاوه اتاق عمل ی( الزامات اختصاصب

باشد که ذرات از آن جدا نشده و در فضا  یجنسشو و از ونفوذ به آب، قابل شست رقابلیبدون درز و شکاف، غ دیاتاق عمل با یهاقسمت تمامیکف  (1

 باشد.  هیبدون زاو واریمنتشر نگردد. محل اتصا  کف و د

 و گندزدا باشند.  ندهیو مقاوم به مواد شو یخوردگتا سقف از جنس مقاوم، روشن، سالم، بدون درز، شکاف و ترک وارهاید (2

 باشد.  یوردگخشو و فاقد درز، شکاف و ترکوسقف سالم، روشن، قابل شست (3

 مجاور جدا شود.  یاز فضاها متریسانت 20به ارتفاع حداقل  یبخش اتاق عمل )خط قرمز( با حفاظ یورود (4

 شود.  ینیبشی( پماریب یسازاتاق آماده یاز خط قرمز )به استثنا پیشعمل و  یهادر مجموعه اتاق یبا تعداد کاف ییتوالت و دستشو (5

 در نظر گرفته شود.  یکارکنان اتاق عمل کمد لباس اختصاص یهمه یبرا (6

 درصد حفظ شود.  60تا  50 نیب یو رطوبت نسب گرادیدرجه سانت 24تا  20 نیب طیخشک مح یدما (7

 و دوش باشد.  یکمد انفراد یدارا هانیرختکن پزشکان، پرستاران و تکنس (8

 شود.  ینیبشیمناسب پ یهابا قفسه CSSDاز  یافتیدر لیاستر لیوسا یاتاق نگهدار (9

 شود.  ییمجموعه اتاق عمل جانما یهااتاق استراحت کارکنان در محدوده رختکن (10

 :یبر الزامات عموم علاوه CSSD یمرکز ونیزاسیلیواحد استر ی( الزامات اختصاصج

 شود.  ییدر مجاورت اتاق عمل جانما حاًیترج (1

 علائم و برچسب مشخص باشند.  یکاملاً مجزا و دارا گریکدیاز  لینشده و استر لیانبار اقلام استر (2

 آنها کنتر  شود.  انیجدا بوده و تردد م گریکدیکاملاً از  فیو کث زیتم یهابخش (3

 متر( 2.20و برانکارد به سهولت انجام شود )حدود  یباشد که عبور ترال یابه گونه یعرض و ابعاد درب ورود (4

 لازم نصب گردد.  یصورت واضح مشخص شده و هشدارهابه لیخط قرمز و محدوده استر (5

 شود.  ینیبشیمتناسب پ تیگان با ظرف دنیکفش و پوش ضیتعو یرختکن برا یفضا ،یدر ورود (6

 انجام شود.  یمحل اختصاص ایپنجره  قیاز طر لیوسا لیمشخص انجام شده و تردد افراد متفرقه کنتر  گردد. تحو ریورود و خروج کارکنان از مس (7

 . ردیقرار گ لیاستر لیوسا لیجدا بوده و پس از محل تحو CSSD یاصل یاز فضا لیاستر لیوسا یمحل نگهدار (8

 حفظ شود.  گرادیدرجه سانت 37تا  27در محدوده  طیمح یمناسب برقرار بوده و دما هیتهو ستمیس (9

 شود.  ینیبشیمستقل پ هیتهو ستمیس د،یاکسا لنیات رینظ یگاز یدر صورت استفاده از اتوکلاوها (10
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 :یبر الزامات عموم علاوه خانهیرختشو ی( الزامات اختصاصد

 هر تخت باشد.  یمتر مربع به ازا)نیم(  0.5و حداقل  مارستانیب تیمتناسب با حجم فعال خانهیمساحت رختشو (1

 متر مربع باشد.  38 خانهیرختشو یکوچک، حداقل فضا یهامارستانیدر ب (2

 شود.  نیو مراجع مارانیب یموجب مزاحمت برا دینبا خانهیرختشو ییجانما (3

 انجام شده باشد.  یشوبه سمت کف یبندبیبوده و ش زیر یمجهز به شترگلو و تور یشوکف یتعداد کاف یدارا فیکف بخش کث (4

 شده باشد.  کیتفک گریکدیاز  یو عفون فیکث ز،یگردش لنژ تم (5

 پسماند یخطرسازیموقت و ب یمحل نگهدار ی( الزامات اختصاصهـ

 باشد.  خطرسازیکاربر دستگاه ب یبرا یحمام و محل استراحت اختصاص ،ییدستشو ،یبهداشت سیسرو یموقت پسماندها دارا یمحل نگهدار (1

 شود:  تیرعا یپزشک یپسماندها تیریپسماندها مطابق ضوابط مد یزمان نگهدار (2

 ساعت در فصل گرم 48سرد و ساعت در فصل  72در شرایط آب و هوای معتد :  -

 ساعت در فصل گرم 24ساعت در فصل سرد و  48در شرایط آب و هوایی گرم:  -

 مناسب مجهز شود.  یشیسرما ستمیبه س یفوق، محل نگهدار یهازمان تیدر صورت عدم امکان رعا (3

 شوند.  ینگهدار یو بدون انباشتگ یکدبند تیاستاندارد، با رعا یهانیپسماندها در ظروف و ب (4

 انجام شود. یپسماند مطابق ضوابط ابلاغ یو ظروف نگهدار لاتیتسه زات،یتجه ییو گندزدا یرفع آلودگ (5
 / 1 /3-1-6-الف

 شود.صلاحیت بهداشتی کارکنان مشمول در بیمارستان احراز می

 ل کارکنان مشمو یمعتبر برا یپزشک ینهیکارت معا افتدری 

 مشمول کارکنان  یبهداشت اصناف برا یآموزش یهدور انیمعتبر پا ینامهیوجود گواه 

 کارکنان خدمات مرتبط با پسماند یپسماند برا یژهیو یدوره ینامهیوجود گواه  

 رعکسو ب ییطبخ، سرو و فروش مواد غذا ع،یتوز ه،یکارکنان خدمات مرتبط با پسماند در مراحل ته یریکارگعدم به 

شتی کافی و متناسب با وظایف و تکالیف اجرایی خود  اعتبار از نظر  یدارا یپزشک نهیکارت معا. هستند مندبهرهکارکنان بیمارستان از دانش و مهارت بهدا

شططده اسططت و  افتیدارند، در تیفعال مارسططتانیدر ب و... خانهیشططورختیی، غذا دو فروش موا عیتوز ه،یکه در ته یکارکنان یزمان و مرجع صططادرکننده برا

و کارکنان  شوندینم یریکارگبه خدمات مرتبط با پسماندکارکنان  ییغذا دموا عیو توز هیمراحل ته ینصب شده باشد. در تماممناسب آن در محل  ریتصو

سماند ه تیریمد ندیدر فرا زین ییمواد غذا عیتوزو  هیفعا  در مراحل ته شند.  یدخالت گونهچیپ شته با ستورالعمل نامهیاخذ گواهندا ساس د  نیها و قوانبر ا

و  ییغذاد و فروش موا عیتوز ه،یته ی خدمات،بهداشت اصناف در واحدها یدوره آموزش نامهیگواه ری. تصوباشدبوده، از نظر زمان و مرجع صادرکننده معتبر 

 .باشدپسماند نصب شده  تیریمد
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 / 1 /4-1-6-الف

 .است دسترس در مربوط الزامات مطابق بهداشتی و حمام سرویس

 به تفکیک جنسیت مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوعو کارکنان  مارانیب /نیمتناسب با تعداد مراجعو  ی مناسبهادر مکان یبهداشت یهاسیوجود سرو 

 بودن حمام برای بیماران و کارکنان مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوعفراهم 

 متناسب مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوع و حمام در سرویس یامکانات بهداشتبودن فراهم 

 ساختار فیزیکی سرویس بهداشتی و حمام مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوع بودنسالم 

  توان مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوعبرای بیماران و مراجعین کم متناسبو  در دسترس یبهداشت یهاسیسرووجود 

 باشد:اهم موارد مرتبط با تعداد و الزامات سرویس های بهداشتی به شرح زیر می 

سرویس  کینفر  30هر  یازاکارکنان به یبرا مار،یب 8هر  یازابه سیسرو کی یعموم یهااتاق بخش با در هر اتاق، در سیسرو کی یخصوص یهادر اتاق
 صورت مجزا در نظر گرفته شود. زنان به یبرا سرویس بهداشتی کیمردان و  یبرا بهداشتی

  .مناسب باشند ییمناسب و روشنا هیتانک، تهوفلاش یبه رنگ روشن دارا یخوردگکاسه توالت سالم و بدون ترک یدارا یبهداشت یهاسیسرو (1
 و حمام یبهداشت یهاسیمناسب در سرو یکیزیف یو فضا یتیحما یرهیدستگ (2
 لچریاستفاده با و یمتر برا 2متر در  2حداقل ابعاد  (3
 دارچرخ یصندل یدرجه 180 چرخش یبرا متریسانت 150به قطر  شکلیارهیبدون مانع دا یخال یفضا (4
 نسبت به کف طبقه یدر قسمت ورود یحت یبهداشت سیعدم وجود اختلاف ارتفاع در کف سرو (5
 و لباس سرم زیآو یبرا یمحل ینیبشیپ (6
 ییاز روشو متریسانت 40از کف با فاصله حداقل  متریسانت 45به ارتفاع  یفرنگکاسه توالت)توان و ناتوان کم نیمراجع ماران،یب یبرا یفرنگنصب توالت (7

 ی(افق رهیموانع مجاور به جز دستگ گرید ای و
 20 گریهر مانع د ای واریتا د ییکاسططه روشططو یجانب یلبه یحداقل فاصططلهر )متیسططانت 120در  90با حداقل ابعاد  ییدر فضططا ییوجود کاسططه روشططو (8

 (متریسانت
 ریاز کف تا ز متریسانت 70با ارتفاع  نتیکاب یریبدون قرارگ آزادی فضا متریسانت 85 لچریو یفرد نشسته رو یبرا ییروشو ییبالا یارتفاع مناسب لبه (9

 قرارگرفتن زانو  یبرا ییروشو یکاسه یلبه
  متریسانت 45پا  کو در قسمت نو متریسانت 20فضا در قسمت زانو  نیعمق ا (10

 باز شدن درب سرویس بهداشتی رو به بیرون (11

 وجود زنگ احضار یا فراخوان پرستار در داخل سرویس بهداشتی (12
 است یدار پدالو سطل درب یرول حاًیترج یکاغذدستما یا ها و کردن دستخشک زاتیتجه ع،یحداقل شامل صابون ما یتامکانات بهداش (13
 شده باشد ینیبشیپ مارانیدر اتاق ب رونیامکان باز نمودن درب توالت/ حمام از ب (14
 تیفیها از کآن یذهن ریمراجعان و تصططو هیبر تجربه اول ثبتیم ریسططبز، تأث یفضططاو همچنین محوطه  مارسططتانیب یدر لاب یبهداشططت سیوجود سططرو (15

ستانیب صل یعنوان ورودبه یدارد. لاب مار س ییسرپا مارانیمحل انتظار همراهان و ب ،یا ستر ست و د سرو یا سان به  شن ز،یتم یشتبهدا سیآ با  ،رو
بزرگ  یهاگلدان ،یداخل اطیسبز )ح ی. مجاورت آن با فضاشودیمحسوب م یاساس ازین کیو سالمندان،  نیمعلول برای استفادهو قابلتهویه مناسب 

 . کندینامطبوع کمک م یبهتر و کاهش بو هیحس آرامش و کاهش استرس، به تهو جادی( علاوه بر ایعیطب رینورگ ای

 بوده و برای اجرای کامل این سنجه ضروری است مطابق با ضوابط ابلاغی وزارت متبوع عمل شود.  موضوعاتبدیهی است موارد فوق صرفا اهم 
 / 1.5 /5-1-6-الف

 .شودیم اجرا و یزیربرنامه ایمنی و بهداشتی نکات لحاظ و تلفیقی یهاروش از استفاده اولویت با موذی جانوران و حشرات کنترل

 تلفیقی  یهاروش از استفاده با موذی جانوران و حشرات کنترل برای مدون برنامه وجود 

  آگاهی کارکنان مربوطه از برنامه تدوین شده و عمل بر اساس آن 

 پایش و کنترل اثربخشی برنامه تدوین شده و درصورت لزوم انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود 

ستفاده ستلزم ا سنجه م شرات موقت بردن نیب از نه و مدتیطولان کنتر  هدف با تلفیقی یهاروش از تحقق این  . ردیپذیم صورت موذی جانوران و ح
شرات کنتر  ورود با هدف یهاراه در موانع ایجاد کنتر  فیزیکی، محیط، سازیبه قبیل از تلفیقی یهاروش ستفاده جانوران، و ح صالح از ا سب، م  منا

 مرکزی، استریلیزاسیون ،خانهیشورخت آشپزخانه، قبیل از و واحدهایی هابخش بر اولویت و دیتأک با کنتر  برنامه است. سقف و کف دیوار، شکاف ترمیم

 اطلاعات باید ی،پاشسم ضرورت و شیمیایی یهاروش از صورت استفاده در شود. تدوین حمام و بهداشتی یهاسیسرواتاق بیماران و ، انبارها عمل، اتاق

سیون ستفاده سموم فرمولا صرف، ازین مورد غلظت وه مؤثر ماده نوع ،موردا سموم یک هر پادزهر کاربرد و نحوه م ستفاده مورد از  شخص ا  و شده م
ستورالعمل ستفاده مورد سموم با مواجهه در لازم احتیاطی اقدامات د ستان در ا ساس بر بیمار  با مرتبط عوامل محیطی و هایماریب ناقلین کنتر  کتاب ا

  .گیرد قرار مرتبط کارکنان دسترس در و تهیه خانگی، و عمومی اماکن در موذی جانوران و حشرات با مبارزه خدماتی ی مجازهاشرکت ضوابط و آنها
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 / 2 /6-1-6-الف *

 طراحی و اجرا شده است. یاصول بهداشت تیمطابق ضوابط مربوط و با رعا هیتهوهای سامانه مارستانیب یها و واحدهادر تمام بخش

 ابلاغی  بهداشتی الزامات با تمامی فضاهای بیمارستان مطابق در تهویه هایوجود سامانه 

  بیمارستان  در های تهویهسامانه ایمدون ارزیابی دوره برنامه وجود 

 ،لازم و ارزیابی اثربخشی  اصلاحی اقدامات انجام تحلیل نتایج ارزیابی، شناسایی موارد عدم انطباق 

 طیشرا ها،ندهیآلا نیکاهش ا ایبا حذف  دیبا هیتهو یهاسامانه رونیباشد؛ ازا ییایمیو ش کیولو یب یهاندهیآلا یحاو تواندیم یمارستانیب یهاطیمح یهوا 

ستانی. بندیفراهم نما نیکارکنان و مراجع ماران،یب یرا برا منیا ست برنامه مدون ارز مار را مطابق  هیتهو یهاسامانه بودو به ینگهدار ش،یپا ،یابیموظف ا

ستانداردها یراهنما نیآخر ستانیدر ب هیتهو یا شت اجرا نموده، نتا یابلاغ مار س یتهیرا در کم جیوزارت بهدا سا یمرتبط برر شنا صورت  نواقص،  ییو در 

 .دیو اجرا نما یزیربرنامه طیرا با نظارت مسئو  بهداشت مح یاقدامات اصلاح

ستانیدر ب هیتهو صورت طب هامار ستانیب یهاطیمح تی. با توجه به ماهشودیانجام م یکیو مکان یعیبه دو  ستفاده از هوا ،یمار شت یا س یبرگ  یهاستمیو 

 یو در فضططاها دهبو یکیمکان هیتهو یهاسططامانه یاصططل یاز اجزا لترهای. فشططودینم هیپرخطر، توصطط یهاعمل و بخش یهادر اتاق ژهیوگردش مجدد هوا، به

ضوابط، از جمله اتاق شوند. ریبا راندمان بالا نظ یلترهایاز ف دیعمل، با یهامشمو   ستفاده  سب با کاربر هیتهو یهاسامانه هپا ا شار  یمتنا صورت ف ضا به  ف

پرخطر،  مارانیب ینگهدار ژهیو یو فضاها یفاظتح زولهیا یهاو در اتاق یاز فشار منف یتنفس زولهیا یهادر اتاق کهیطوربه شوند؛یم یطراح یمنف ایمثبت 

 .شودیاز فشار مثبت استفاده م ،یوندیپ مارانیاز جمله ب

 هیتهو یهاسامانه ی( الزامات عمومالف

دما، رطوبت،  ه،یتهو رینظ ییرهایشوند و امکان کنتر  متغ یو نگهدار شیپا ،یبرداربهره ،یهر فضا طراح یمتناسب با نوع کاربر دیبا هیتهو یهاسامانه (1

 .ندیهوا را فراهم نما تیفیفشار و ک

 شود. تیرعا یاز انتقا  آلودگ یریشگیهوا، کنتر  انتشار ذرات معلق و گرد و غبار و پ انیها، جهت جرها و مکندهمناسب دمنده ییجانما (2

 و آسان باشد. منیقطعات ا ضیو تعو یپاکساز ،ینگهدار ر،یتعم د،یبازد یبرا هیتهو زاتیبه تجه یدسترس (3

 باشند. منیو ا یدائم یدسترس ریمس یبام، داراو در صورت استقرار در پشت محافظت شده رمجازیغ یهوا از دسترس نیتأم یواحدها (4

سمهها، دمپرها، فنشامل کانا  هیسامانه تهو یاجزا یتمام (5 صورت ادوار یجانب زاتیو تجه لترهایها، فها، فلنجها، ت صورت  ینگهدار د،یبازد یبه  و در 

 شوند. ضیتعو ای ریتعم ازین

 شوند. یهوا به طور منظم پاکساز عیتوز یها و اجزاکانا  ها،چهیدر (6

 یو نگهدار ضیتعو ،یپاکساز یمناسب برا یهوا نصب شده و امکان دسترس یجانب انیجر جادیبه صورت مطمئن، بدون درز و شکاف و بدون ا لترهایف (7

 ها فراهم باشد.آن

 شوند. ضیکنتر  و تعو یبوده و مطابق دستورالعمل سازنده به صورت ادوار ضیقابل تعو لترهایهپا، ف لتریمجهز به ف یهادر بخش (8

 نشوند. هاسمیکروارگانیم ریساخته شده باشند که موجب رشد و تکث یبوده و از مواد یفن یحداقل استانداردها یدارا دیهوا با نیتأم یهادستگاه (9

 مجهز باشند.استاندارد ( ی)تور هوا به مش یجو خرو یورود یهاکانا  ،یاز ورود حشرات موذ یریبه منظور جلوگ (10

 دائم هوا باشند. هیتخل یدارا دیو اتاق نظافت با فیلباس کث یپسماند، محل نگهدار یآوراتاق جمع ف،یاتاق کار کث زوله،یاتاق ا یورودشیپ (11

 بار در ساعت انجام شود. 10و حمام حداقل  یبهداشت یهاسیبار در ساعت و در سرو 4حداقل  یبستر یهاهوا در اتاق ضیتعو (12

 درصد حفظ شود. 50تا  30درصد و در زمستان  60تا  50در تابستان  مارانیاتاق ب یرطوبت نسب (13

صورت ادوار لترهایهپا، عملکرد ف لتریف ازمندین یها و واحدهادر بخش (14 شده و برنامه مکتوب برا شیپا یهاسامانه قیاز طر ای یبه  ستمر کنتر    یم

 ها وجود داشته باشد.اصلاح به موقع آن ای ینگهدار ض،یتعو

 ها و واحدهابخش ی( الزامات اختصاصب

 یتنفس زولهیاتاق ا (1

 باشد. یفشار هوا منف -

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 12حداقل  -

 شود. شیفشار اتاق به صورت مستمر پا -

 هشدار و اطلاع مسئو  بخش شود. ستمیفشار موجب فعا  شدن س رییاتاق دستگاه سنجش فشار نصب شده و تغ یدر ورود -
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 یحفاظت زولهیاتاق ا (2

 فشار هوا مثبت باشد. -

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 12حداقل  -

 شود. شیفشار اتاق به صورت مستمر پا -

 هشدار و اطلاع مسئو  بخش شود. ستمیفشار موجب فعا  شدن س رییاتاق دستگاه سنجش فشار نصب شده و تغ یدر ورود -

 اتاق عمل (3

 شود. نیتخت عمل تأم یاز سقف و بالا یاغهیت انیهپا و به صورت جر لتریدمنده مجهز به ف قیاز طر یورود یهوا -

 فشار هوا مثبت باشد. -

 بار در ساعت باشد. 20تا  15هوا  ضیتعداد تعو -

 خارج باز نشود. یبه فضا ماًیمکش هوا مستق یدهانه خروج -

 اژیاتاق تر (4

 باشد. یفشار هوا منف -

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 12حداقل  -

 انتظار اورژانس و درمانگاه یفضا (5

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 12حداقل  -

 داروخانه و اتاق دارو (6

 فشار هوا مثبت باشد. -

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 4حداقل  -

 شگاهیآزما (7

 باشد. یفشار هوا منف -

 فشار فضای انتظار آزمایشگاه مثبت باشد. -

 یسوختگ بخش (8

 برقرار باشد. یکیمکان هیتهو -

 باشد. یفشار هوا منف -

 (CSSD) یمرکز ونیزاسیلیواحد استر (9

 مثبت باشد. لیاستر یفضا یفشار هوا -

 هوا در ساعت انجام شود. ضیبار تعو 10حداقل  -

 برقرار باشد. فیو سپس بخش کث زیبه سمت بخش تم لیهوا از بخش استر انیجهت جر -

 مخصوص سل یهاکینیو کل یبرونکوسکوپ (10

 برقرار باشد. یبا فشار منف یکیمکان هیتهو -

 بار در ساعت انجام شود. 12تا  6گردش هوا حداقل  -

 و آشپزخانه یآندوسکوپ ،ییسرپا مارانیاطفال، ب ژه،یمراقبت و یهابخش (11

 بخش برقرار باشد. یمتناسب با کاربر یکیمکان هیتهو -

 خانهیرختشو (12

 برقرار باشد. تیمتناسب با حجم فعال یکیمکان هیتهو -

 شود. یریجلوگ یو عفون فیکث ز،یتم یهابخش نیب یشود که از انتقا  آلودگ یطراح یاهوا به گونه انیجهت جر -
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 / 1 /7-1-6-الف

 .شودمی اجرامؤثر تدوین و  ارزیابی شده و اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود یاصورت دورهیط بیمارستان بهحعیت بهداشت مضو

 بیمارستان  ها، واحدها و محوطهبخش بهداشتی ای وضعیتدوره ارزیابی برای مدون برنامه وجود 

  اجرای برنامه ارزیابی، تحلیل نتایج، و شناسایی موارد عدم انطباق بهداشتی در بیمارستان 

 ی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود در صورت نیاز زیرطرح 

 ی ارزیابی محوریت واحد بهداشت محیط و مشارکت صاحبان فرایند ضروری است. هابرنامهدر 

 واحدهای/هابخش در فعالیت نوع برحسب شده تعیین زمانی فواصل در و منظم و مدون صورتبه بیمارستان واحدهای /هابخش محیط بهداشت وضعیت

ستان مختلف ستفاده بیمار سی، ارزیابی ندیفرابنا بر نوع  شود. ارزیابی مرتبط یهاستیلچک از با ا  نتایج و گرفتهصورت ازیموردن پرتابل تجهیزات با برر

ستند الکترونیک صورتبه حاًیترج صلاحی/ برنامه اقدام نیاز صورت در و گزارش مرتبط یکمیته در هایابیارز نتایج .شود م  اجرا و تدوین کیفیت بهبود ا

 .شود
 / 1 /8-1-6-الف

 .شودیم رعایت بیمارستان بدون دخانیات ضوابط و عمومی اماکن در دخانیات استعمال ممنوعیت قانون

 بیمارستان  در دخانیات استعمال ممنوعیت یرساناطلاع 

 انطباق  عدم موارد در اصلاحی اقدامات انجام و دخانیات ممنوعیت استعمال رعایت بر میدانی نظارت 

 انطباق  عدم موارد در اصلاحی اقدامات انجام و و فروش دخانیات در محیط بیمارستان ممنوعیت تبلیغ رعایت بر میدانی نظارت 

  صلاحیذبیمارستان بدون دخانیات از مراجع  هیدییتأاخذ 

 هشداردهندهتابلوهای  ابزار و دخانیات، نصب با ملی مبارزه و کنتر  اجرایی قانون جامع نامهنییآدخانیات مطابق  استعما  ممنوعیت ی و رعایترساناطلاع

ی و یا مراکزی پزشکروان هامارستانیب در .شودیمانجام  دید در معرض فضاهایی در بیماران و مراجعین وآمدرفت یهامکان و واحدها و هابخش تمامی در

شکروانکه دارای بخش  ستند،پز شتعا  مواد عدم وجود قوی، هواکش شامل لازم تجهیزات و امکانات با سیگار اتاق ی ه سترس بودن ،زاا ستم در د  سی

 فضاهای بیمارستان ممنوع است. تمامی و فروش دخانیات در  تبلیغ شود. داده اختصاص بخش این بیماران برای مصرف سیگار توسط حریق، اطفای
 / 1.5 /9-1-6-الف

 نماید.بهداشت محیط اطمینان حاصل می یعملکرد و تصمیمات کمیتهبیمارستان از اثربخش بودن 

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 محیط به منظور سنجش اثربخشی و انجام اقدامات اصلاحی/ بهبود در صورت لزومهای مرتبط با عملکرد بهداشت تعیین و پایش شاخص 

 های مرتبط با عملکرد مدیریت پسماند به منظور سنجش اثربخشی و انجام اقدامات اصلاحی/ بهبود در صورت لزومتعیین و پایش شاخص 

 اصول بهداشت محیط   زمینه در کارکنان آگاهی و دانش سطح ارتقای 

پایش و سطنجش  ی( با مشطارکت واحد بهبود کیفیت و کمیتهماهه3ای )حداکثر دوره صطورت بهبهداشطت محیط  یاثربخشطی مصطوبات کمیته لازم اسطت

راحی و اجرا کیفیت مورد بررسی قرار گرفته و گزارش تحلیلی نتایج بررسی به تیم رهبری و مدیریت  بیمارستان ارائه و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی ط

 گردد.
 ی بهداشت محیطاهم اقدامات کمیته 

 ...  و بوفه رختشویخانه، غذا، توزیع و طبخ نظیر کمیته با مرتبط پیمانکاران توسط بهداشتی موازین رعایت بر نظارت گزارشات بررسی (1

 نواقص رفع منظور به متناسب اصلاحی اقدامات طراحی و بیمارستان محیط بهداشت وضعیت ارزیابی گزارش بررسی (2

 نواقص رفع منظور به مناسب اصلاحی اقدامات طراحی و بالادستی های سازمان توسط شده گزارش نواقص بررسی (3

ستگاه مکانیکی و شیمیایی میکروبی، پایش و عملکرد ارزیابی نتایج اخذ (4 سازبی هاید سماند خطر صلاحی/ برنامه اقدام اجرای و تدوین و پ  در بهبود ا

 لزوم صورت
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 شودیانجام م یاصول بهداشت تیو سرو غذا با رعا عیطبخ، توز ،یسازآماده ه،یمراحل ته  2-6-الف

 / 1 /1-2-6-الف

 .شودیماصول بهداشتی انجام  تیبا رعاایمن و  صورتبهو سردخانه  در انباراولیه غذایی  موادیی و نگهداری و انبارش مواد غذامراحل تهیه 

 بر اساس الزامات بهداشتی ابلاغی  مجاز تهیه مواد غذایی 

  در صورت لزوم یو انجام اقدامات اصلاح ییمواد غذا هیتهنحوه نظارت بر  

  /بر اساس الزامات بهداشتی مربوطه  ییمواد غذا ینگهدار یبرا یاختصاص یهاسردخانهوجود انبار 

 انبارش کارآمد و ایمن  دستورالعملی بر اساس اصول بهداشت تیدر انبار/ سردخانه با رعا ییغذا هیو انبارش مواد اول ینگهدار 

 دخانه)های( مواد غذایی محدودیت تردد و ممنوعیت ورود افراد متفرقه به محدوده انبار)ها( و سر 

و سموم آنها و  های)باکتر یکروبی( و میو سموم کشاورز ییایمیش یکودها، نیفلزات سنگ) ییایمیدرجه حرارت(، شی )کیزیاز نظر ف دیبایی غذا هیمواد اول

کد  ایپروانه ساخت  ارهکارگاه، شم ایآدرس کارخانه  بات،یاطلاعات نام محصو ، ترک یمجاز دارا یبندبسته یینداشته باشد؛ لذا از مواد غذا یمشکل (هاقارچ

شت شت، تار یبهدا شت یدارا یدیتول یو انقضا و محصولات واحدها دیتول خیاز وزارت بهدا ستفاده شود )با رعا یپروانه معتبر بهدا مندرج در  یهایژگیو تیا

 ی(دنیو آشام یونقل و فروش مواد خوردنحمل ،ینگهدار ع،یتوز ه،یاز مراکز ته یبهداشت یبازرس ییفصل سوم دستورالعمل اجرا

 ،از وزارت بهداشت ارتپروانه ساخت و شناسه نظ افتیمشمو  در ییغذا هیشود. مواد اول هیمعتبر ته عیو توز هیاز مراکز ته هاوهیو م جاتیفیو ص هایسبز

ستند. حمل یدارا سه نظارت ه شنا ساخت و  سا صرفاً با ییغذا هیونقل مواد اولپروانه  شده بر  یدارا ییونقل مواد غذامخصوص حمل هینقل یلو مجوز درج 

صادر  یوزارت بهداشت حمل شوند. لازم است پروانه بهداشت یابلاغ ییااجر نامهنییآ مطابق، یصورت برچسب صادره از معاونت بهداشتبه هینقل لهیوس یرو

شت یشده از سو شت یمعاونت بهدا مخصوص  هینقل یلوسا یپروانه تمام یثبت، نظارت و بررس یبرا یسازوکار نید. همچنشو یبررس یو اعتبار پروانه بهدا

 شطده و در واحد نیتدو مارسطتانیتوسطط ب کنندیبار مراجعه م هیتخل ای یریبارگ برای مارسطتانیروز که به بدر تمام سطاعات شطبانه ییونقل مواد غذاحمل

و  هاخچا یدر تمام  .اسططت مطابق ضططوابط  و توزیع غذا هیو اسططتفاده از مراکز ته و توزیع غذا هیوجود داشططته باشططد. نظارت بر مراکز ته طیبهداشططت مح

در دو نوبت حداقل  ییمواد غذا ینگهدار یهاو سططردخانه زرهایفر /هاخچا یدماسططنج وجود داشططته و روزانه درجه حرارت  ،ییمواد غذا ینگهدار یزرهایفر

شود. مکان صر کنتر  و ثبت  سردخانه زرهایو فر هاخچا یورود و خروج به  یبرا منیا یهامسیصبح و ع شته و داخل  ودها وجو  توقف  برای یدیکل هاآندا

شد. مکان سردخانه با سمیسردکننده با شند. تمام مواد و فراورده دیعملکرد قفل در تمام  شدن با سطح  ییمواد غذا یهااز داخل و خارج، قابل باز  بالاتر از 

شسته شده و شسته  ییپخته و خام و مواد غذا ییوجود دارد. مواد غذا یبندپالت و قفسه ییمواد غذا ی، براشودیم ینگهدار ندهیو جدا از مواد شو نیزم

شده جدا از هم نگهدار سب مواد غذاسرد و گرم به رهیشود. زنج ین شدن ییشده، مواد غذا تیرعا ییتنا سد مواد  رد،یگسردخانه قرار  ایو  خچا یدر  یفا

ه و بالاتر درج 5از  ترنییپا یشود و لازم است در دما ینگهدار گرادسانتیدرجه  60تا  5 نیب یساعت در محدوده دما دواز  شیب دینبا یفاسدشدن ییغذا

 زین( ریخطر/ آ اعلام)هشدار  ستمیس لیاز قب یزاتیتجه ، ازدر سردخانه یمنیا شیو افزا نیتأم یشود. برا یپخت نگهدار طیدر شرا گرادسانتیدرجه  60از 

 یبازرس ییدستورالعمل اجرا و یاصو  بهداشت تیو با رعا منیصورت ادر انبار و سردخانه به ییغذا هیو انبارش مواد اول ینحوه نگهدار .استفاده کرد توانیم

 شود.انجام میی دنیو آشام یونقل و فروش مواد خوردنحمل ،ینگهدار ع،یتوز ه،یاز مراکز ته یبهداشت
 / 2 /2-2-6-الف

 .استمطابق ضوابط بهداشتی   استفاده موردی و طبخ مواد غذایی و ابزار و تجهیزات سازآمادهو مراحل محل 

  یابلاغی و پخت با ضوابط بهداشتی سازآمادهانطباق محل  

 یاصول بهداشت تیبا رعا ییطبخ مواد غذای و سازآماده  

  ی و طبخ مواد غذایی سازآمادهابزار و تجهیزات لازم به منظور حفظ شرایط بهداشتی وجود 

  شپزخانه کننده از امکانات آاستفاده نیکارکنان و مراجع یبرا بهداشتی و قوانین تردد اصولاطمینان از رعایت 

ضا یتوال یاز انتقا  آلودگ یریجلوگ یبرا ستقرار ف سردخانه، م یا س ینحوبه ییشوو ظرف عیل توزحل پخت، محم ،یسازآمادهل حانبار،  ست که م  ریا

 مخصططوصوجود خط قرمز، کفش  لیاز قب از کفش یاز انتقا  آلودگ یریجلوگ یلازم برا لاتی. از امکانات و تسططهشططودیم تیرعا فیبه کث زیتم طرفهکی

شپزخانه ش و آ سردخانه مواد غذا رینظ ییبه واحدها یورود یدر ابتدا یجاکف ستفاده م ییمحل طبخ و  شده و از ورود  یزیرتردد برنامه تی. محدودشودیا

 .شودمی یریافراد متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگ

مرتبط در  یبندها ریو سططا 28 یال 25مطابق با مواد ) وزارت بهداشططت دییتأ جنس مورد یو دارا یزدگزنگ ،یظروف سططالم بدون شططکسططتگابزار، لوازم و 

ستورالعمل اجرا شت ارزیابی یید شام یونقل و فروش مواد خوردنحمل ،یو نگهدار عیتوز د،یتول ه،یاز مراکز ته یبهدا شد. م (یدنیو آ سبز وهیبا خام  یهایو 

صرف سالم باید یم ستورالعمل  سالم هایسبز یسازمطابق د شوند.  صرف  سبز وهیم یسازآماده م شامل  هایو  ستدر چهار مرحله   ،ییشو، انگل زداوش

ست. برا یینها یشووو شست ییگندزدا  یسازل آمادهحمجزا از م یو مواد لازم در آشپزخانه موجود باشد. طبخ غذا در فضا زاتیمنظور تجه نیا یبا آب ا
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صرف یساز. آمادهردیصورت پذ ستورالعمل هیته برای یمواد م شود. آماده یابلاغ یهاغذا مطابق د شت انجام   ییزداخیشامل  ییمواد غذا یسازوزارت بهدا

مواد  یسططازآماده یبرا ازیموردن زاتیمنظور تجه نیا یاسططت. برا یصططورت بهداشططتبهو... آماده مصططرف  ییمواد غذا کردنسططردکردن و گرم ،ینیمواد پروتئ

 .موجود باشد یمصرف
 ردیگیم صورت مربوط بهداشتی ضوابط و ملی استانداردهای اساس بر بیمارستان وفاضلابآب مدیریت  3-6-الف

 / 1 /1-3-6-الف

 است. بهداشتی و ملی استانداردهای مطابق بیمارستان ذخیره و مصرفی آب میکروبی و شیمیایی فیزیکی، کیفیت

 است ی و بهداشتیمل یمطابق استانداردها مارستانیب رهیو ذخ یآب مصرف یکیزیف تیفیک  

 استو بهداشتی  یمل یمطابق استانداردها مارستانیب رهیو ذخ یآب مصرف ییایمیش تیفیک  

 است ی و بهداشتیمل یمطابق استانداردها مارستانیب رهیو ذخ یآب مصرف میکروبی تیفیک  

  ی و انجام اقدامات اصلاحی لازم زیرطرحوجود شواهدی از نظارت واحد بهداشت محیط بر کیفیت آب مصرفی و ذخیره بیمارستان و 

 بویایی و چشططایی لامسططه، بینایی، حواس یلهیوسططبه هاکه برخی از آن هسططتند حرارت و درجه PH بو، رنگ، طعم، کدورت، شططامل فیزیکی متغیرهای

شخقابل ست. صیت صی ا صا شته وجود دائم گردش با آب مخزن اخت سنج شود. انجام شده تعیین زمانی تناوب با لازم یهاشیآزما و دا و  یابزار کلر

 روزانه کلرسنجی همچنین متناوب، و روزانه صورتبه نقطهسه در حداقل کلرسنجی انجام برای معتبر مصرف تاریخ با بهداشت وزارت دییموردتأ یهامعرف

ست شود. انجام و یزیربرنامه ذخیره مخزن باقیمانده آب آزاد کلر ستاندارد با کلرسنجی نتایج ضروری ا شته مطابقت ا  با نتایج تطابق عدم صورت در و دا

ستاندارد صلاحی اقدام پیگیری و مورد، یک در حتی ملی ا صورت شیمیایی یهاشیآزما برای یبردارنمونه  شود. انجام ا شامیدنی  کهیدر شبکه آب آ از 

 اعلام آشامیدنی آب توزیع شبکه در شیمیایی یهاآزمون برای یبردارنمونه تواتر دستورالعمل مطابق و در غیر این صورت  بارکدر سا  ی شودیماستفاده 

سی برداربهرهمعاونت نظارت بر  سوی از شده شرکت مهند ضلابآبی  شور انجام وفا  بارکی ماه هر در حداقل میکروبی یهاشیآزما یبردارنمونهشود.  ک

 .باشد موجود سا  یهاماه تمامی برای میکروبی یهاشیآزما سوابق و شود انجام

 نشططانگر یهایباکتر آزمون برای نمونه تعداد داقلح« کار نییآ - یولو یکروبیم یهاآزمون یاز آب برا یبردارنمونه -آب  تیفیک» اسططتاندارد اسططاس بر

 باشد. داشته وجود سا  باید در نمونه 12 حداقل سوابق است؛ لذا شده گرفته نظر در سا  در نمونه 12 نفر 5000 از کمتر جمعیت مدفوعی برای آلودگی

شیمیایی میکروبی هاشیآزما انجام نتایج تمامی ستاندارد با و  شته مطابقت ملی ا  با شیمیایی و میکروبی یهاشیآزما نتایج تطابق عدم صورت در و دا

 و کار و محیط سلامت مرکز ابلاغی یهادستورالعمل مطابق باید آب توزیع و یرسانآب ساتیتأس .ردیگیم اصلاحی صورت مداخلات و پیگیری استاندارد،

 برسد. دانشکده دانشگاه/ بهداشتی یهامعاونت دییتأ به
 / 1.5 /2-3-6-الف

 .شودمی اجرا و یزیربرنامه مربوط ضوابط اساس بر بیمارستانی فاضلاب مدیریت

 مرتبط  استانداردهای با بیمارستان فاضلاب سامانه دفع عملکرد تطابق 

 مرتبط  استانداردهای با بیمارستانی فاضلاب خروجی یهاشیآزما نتایج تطابق 

 بر حسب کیفیت با توجه به استانداردهای ملی  بیمارستان فاضلاب استفاده از پساب 

 بیمارستانی فاضلاب مدیریت کشوری راهنمای و بهداشت وزارت و نیرو وزارت نامهتفاهم با مرتبط کارکنان عملکرد و بیمارستان فاضلاب مدیریت وضعیت

شته مطابقت ستان نامهتفاهم این و طبق دا صف دارای بیمار ضلاب، فعا  خانههیت سب فا ستان یاهتتخ با متنا شدیم بیمار  شبکه وجود صورت در یا با

 وزارت و نیرو وزارت مشترک نامهتفاهم مفاد از مرتبط کارکنان .است متصل فوق شبکه به شهری، فاضلاب و کارآمد فعا  خانههیتصف به متصل یآورجمع

 در رادیواکتیو داروهای ،خطرناک داروهای ،خطرناک شططیمیایی مواد تخلیه عدم از قبیل بیمارسططتانی فاضططلاب مدیریت کشططوری راهنمای و بهداشططت

سابی هاشیآزما نتایج .کنندیم رعایت و دارند آگاهی بیمارستان ستانی خروجی پ ستانداردهای با فاضلاب بیمار مطابقت  ستیزطیمح حفاظت سازمان ا

شد و در شته با ستاندارد با تطابق عدم صورت دا صلاحی اقدامات و پیگیری ا صفوجود  صورت در .ردیگیم صورت ا ستاندارد ،خانههیت  تواتر و خروجی ا

 سیستم باشد. در دسترس و ارائهقابل فاضلاب اشتراک مستندات یا قرارداد تصویر اگو، به اتصا  صورت در .شود رعایت بیمارستانی فاضلاب یبردارنمونه

 تصفیه ی،آورجمع شبکه .نشود موذی حیوانات و حشرات تکثیر و جلب موجب و نبوده بدمنظره و بدبو که است ینحوبه فاضلاب دفع و تصفیه ی،آورجمع

 برسد. بهداشتی یهامعاونت دییتأ به فاضلاب دفع و

ستان  ضلاب بیمار ساب خروجی فا ستفاده از پ صورت ا ساب یهاشیآزما نتایج بایددر  ستانی خروجی پ ضلاب بیمار ستانداردهای با فا  حفاظت سازمان ا

و  (15633)ی شهری برای مصارف مختلف هاپسابی ملی ایران با عناوین استفاده از استانداردهامطابقت داشته باشد و بر حسب نوع استفاده،  ستیزطیمح

 باشد. داشته مطابقت( 2-21876استفاده از پساب در آبیاری )
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ساب خروجی  ستفاده از پ صورت ا صفدر  ساب ) خانههیت ستندات آزمایش پ ستان(  م سبز بیمار ضای  ستان در آبیاری )از جمله ف ، BOD,TSSفاضلاب بیمار

شیمیایی و میکروبی آن ارودهمقاوم به دما، انگل  فرمیکلکدورت،  سبز  منظوربهی( مبنی بر انطباق پارامترهای فیزیکی،  ستفاده مجدد برای آبیاری فضای  ا

 (21876-2استاندارد ) بیمارستان موجود است.
 شودمی اجرا و یزیربرنامه پسماندهای بیمارستانی، مدیریت 4-6-الف

 / 1 /1-4-6-الف

 .شودیم رعایت بیمارستان در پسماند مدیریت قانون مطابق ویژهپزشکی  پسماند بازیافت ممنوعیت

 بازیافت  فرایندهای به ورود عدم باهدف دفع، و خطرسازیبی تا تولید مرحله ویژه از پزشکی پسماندهای از مراقبت یهاروش ینیبشیپ 

 بیمارستان  پزشکی ویژه در پسماند گونه هر بازیافت عدم 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم نظارت بر رعایت ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی ویژه، شناسایی موارد عدم انطباق، و طرح 

شتی گفته می شگاهی و بهدا سماندهای مراکز درمانی، آزمای سته از پ شکی ویژه به آن د سماند پز سمیشود که به دلیل آلودگی، عفونتپ ت، تیزی یا زایی، 

شیمیایی و دارویی نیاز به جمع سازی، حمل و امحای ویژه دارندخطرات  سماند بازیافت ممنوعیت . رعایتآوری، جدا شکی ویژه و پ  یهانظارت وجود پز

 .است مسئولان و مدیران سایر مشارکت با بهداشت کارشناس از وظایفبهداشتی  دفع و یخطرسازیب ،ونقلحمل نگهداری، روند بر مستمر و دقیق
 / 1 /2-4-6-الف

 شود.می مربوط، انجام اساس ضوابط بر عادی پسماندهای مدیریت

 ی گذاربرچسب و رنگی کدبندی مربوط، اساس ضوابط بر عادی پسماندهای امبد در تفکیک 

 تا جایگاه نگهداری طبق ضوابط مربوطه  پسماندهای عادی ونقلحملآوری، نگهداری و جمع 

 بهداشت  وزارت ابلاغی ضوابط اساس بر عادی پسماندهای دفع 

 و دفع پسماند عادی ونقلحملآوری، نگهداری، نظارت بر نحوه تفکیک، جمع 

 های بهبودریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/ برنامهشناسایی موارد عدم انطباق و طرح 

سماندهای سماندهای شامل که عادی پ شپزخانه، پ سمت آبدارخانه، آ ستاری یهاستگاهیا مالی، اداری ق ستاری ) پر ستگاه پر یی که در هابخشبه جز ای

 انواع یآورجمع برای لازم تسهیلات و امکانات است. شده خطریب و پسماندهای باغبانی (،شودیمزباله عفونی محسوب  عنوانبهی مربوطه هادستورالعمل

 پزشکی پسماندهای مدیریت اجرایی یهاروش و ضوابط» الزامات و اصو  رعایت با مشکی، یبندرنگ با یهاسهیک و آبی یهاسطل قبیل از عادی پسماند

سماندهای و سته پ سماندهای فع. دشود نیتأم« واب ساس بر عادی پ   33ماده  مطابق یگذاربرچسب یهایژگیو .شود انجام شهرداری با معتبر قرارداد ا

 با مشکی رنگ به و مقاوم پلاستیکی یهاسهیک در عادی پسماندهای. است وابسته پسماندهای و پزشکی پسماندهای اجرایی مدیریت یهاروش و ضوابط

 کردنخارج آن نظایر و رادیواکتیو شیمیایی، عفونی، پسماندهای از یکی با عادی پسماند شدنمخلوط صورت در. شودیم یآورجمع پسماند عادی برچسب

 آزمایشگاه اداری قسمت و اور انس و دیالیز بخش پرستاری ایستگاه پسماندهای وضعیت در خصوص .شودیم ی محسوبرعادیغ پسماند و بوده ممنوع آن

ستاری، یهاستگاهیا سایر مانند صورت پر سماند یهاسهیک قراردادن کهیدر ستاری یهاستگاهیا در عادی پ شود، تفکیک ندیفرا در اختلا  باعث پر  ن

 .شوندیم مدیریت ویژه پزشکی مطابق پسماند فوق یهابخش پسماند سایر و عادی هاقسمت این در شده تولید پسماندهای

سب در بخش براحم شت طیشرا یل مذکور داراحزباله م یهاسطل ییشو و گندزداوشست ،ینگهدار یل منا س یبهدا سرد،   هیتهو ستمیشامل آب گرم و 

صل بودن به سب، مت ستان،یلاب بضفا ستمیس منا شت طیشرا ،یشومجهز به کف مار شد. امکانات و وارید یبهدا سه و کف با  نریکانت لیلازم از قب لاتیت

 باشد. داشته موقت وجود گاهیو مناسب پسماند به جا یونقل بهداشتو حمل یآورجمع برای یبه تعداد کاف یدستچرخ ایدار و چرخ
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 / 1.5 /3-4-6-الف *

 .شودمربوط انجام می ضوابط اساس بر تیز و برنده و عفونی پسماندهای مدیریت

 ی گذاربرچسب و رنگی کدبندی مربوط، ضوابط اساس بر عفونی پسماندهای تیز و برنده و مبدأ در تفکیک 

 تا جایگاه نگهداری طبق ضوابط مربوطه  عفونی پسماندهای تیز و برنده و ونقلحملآوری، نگهداری و جمع 

 عفونی طبق ضوابط مربوطه پسماندهای تیز و برنده وی خطرسازیب 

 بهداشت  وزارت ابلاغی ضوابط اساس بر تیز و برنده و عفونی پسماندهای دفع 

 عفونی ی و دفع پسماند تیز و برنده وخطرسازیب، ونقلحملآوری، نگهداری، نظارت بر نحوه تفکیک، جمع 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم شناسایی موارد عدم انطباق و طرح 

 .است شوند، بیماری موجب حساس میزبان در بتوانند که کیفیتی با و مقدار به قارچ یا و انگل ویروس، باکتری، زایماریب زنده عوامل حاوی یپسماند عفون

سماندهای ستیکی یهاسهیدر ک عفونی پ سماند برچسب با زرد رنگ به و مقاوم پلا  نگهداری زردرنگ کانتینرهای یا و هاسطل در و یآورجمع عفونی پ

 .شوندیم

اند، در اتاق سازی مشخص شدههایی که در دستورالعمل یکسانجز در بخشبه (های زردها و سطلکیسه)آوری پسماندهای عفونی ظروف نگهداری و جمع

 و شده محسوب عفونی اور انس، بخش و دیالیز بخش ایزوله، یهااتاق عمل، یهااتاق پسماندهای د.شونهای عمومی قرار داده نمیالنوها و سبیماران، راهر

سه هابخش این در ستفاده زرد سطل و کی سماندهای برای ظروف قراردادناز  و شودیم ا صی درمانی یهابخش در .شود خودداری عادی پ شخی  ت

 مطابق عفونی پسماندهای بهداشتی دفع ی وخطرسازیب .شوندیم محسوب عفونی پسماندها تمامی سوختگی یهابخش و سوختگی سوانح یهامارستانیب

 انجام دارو و غذا سازمان از معتبر مجوز دارای تولیدی برنده و عفونی تیز پسماند مقدار متناسب حجم با و فعا  ساز خطریب دستگاه توسط ابلاغی ضوابط

 .شودیم

 چاقوی تیغه زیرجلدی، یهاسوزن ،هاسوزن شامل اجسام این شوند یشدگسوراخ یا بریدگی زخم، موجب توانندیم که هستند اقلامی برنده و تیز اجسام

 .است برنده شی هر و بیماران ناخن و شگاهیآزما یاشهیش اقلام سایر و لامل و لام ،هاشکسته شیشه ،هااره انفوزیون، ست ، چاقو،هاغیت دیگر و جراحی

سام ست ممکن برنده و تیز اج شند غیرعفونی یا عفونی ا سماندهای عنوانبه شکل دو هراما در  ؛با  .ندیآیم شمار به سلامتی دکنندهیتهد شدتبه پ

سماندهای ستحکم ظروف در برنده و زیت پ ستاندارد و م سماند برچسب و رنگ قرمز درب با رنگ زرد ایمن ا ستی خطر دارای برنده و تیز پ  یآورجمع زی

 بتوان که باشد یااندازه به باید ظرف دهانه .گرددیم مهروموم و بسته یآسانبه آن درب ،شودینم پاره یا سوراخ یآسانبه ایمن و ظروف مستحکم .شوندیم

سماند شار اعما  بدون را پ شد، ممکن ظرف از آنها کردنخارج و انداخت ظروف دست، در ف شد رینفوذناپذ ظرف یهاوارهید نبا  آن از نتوانند سیالات و با

 پلاستیکی یهاسهیک از عنوانچیهبه باشد، راحت و آسان ظرف ونقلحمل شود، حاصل آن اطمینان از مواد خروج عدم از درب، بستن از پس شوند، خارج

 و پزشططکی پسططماندهای اجرایی مدیریت یهاروش و ضططوابط 23 ماده مطابق با و نشططود اسططتفاده برنده و تیز پسططماندهای نگهداری و یآورجمع برای

 پسماند یآورجمع ظروف و و برنده تیز نگهداری پسماندهای ظروف و بوده مجهز ایمن و مستحکم ظروف به هایترال .شوند یآورجمع وابسته پسماندهای

 نصب همچنین .رندیگینم ی قرارسازکسانی دستورالعمل در شده مشخص یهابخش در جز به عمومی یهاسالن و راهروها بیماران، اتاق در برنده و تیز

 همراه لزوم به موارد در مذکور امکانات .است ممنوع اور انس، مانند نظرتحت و بستری یهااتاق در برنده و تیز پسماندهای برای ایمن و مستحکم ظروف

 به درمانی خدمت دهندهارائه توسط ترالی با که ایمن و مستحکم ظروف در داخل هامکان این برنده و تیز پسماندهای .شودیم آورده بیمار بالین به ترالی

 ویژه یهامراقبت دیالیز، یهابخش جز به عمل اتاق و آزمایشگاه یریگخون اتاق ایزوله، اتاق و ویژه یهابخش در .شوندیم یآورجمع ،شودیمآورده  اتاق

ستحکم ظروف توانیم بیمار هر یونیت کودکان، در ویژه یهامراقبت و قلب سماندهای برای ایمن و م سب محل در برنده و تیز پ  و ثابت صورتبه منا

 حمل پسماند موقت ذخیره برای شده تعیین محل به و یآورجمع ایمن و مستحکم ظروف سه چهارم شدن پر از پس. داد قرار مورداستفاده شده فیکس

. انتخاب اندازه شود یآورجمع ایمن و مستحکم ظروف داخل یکاردست بدون و شود یگذاردرپوش مجدداً نباید وزن. سشوند یخطرسازیب سپس و شده،

 ظروف مستحکم و ایمن مناسب و متناسب با میزان تولید پسماندهای تیز و برنده باشد.

سرم، سوزن .نمایند عمل خود اجرایی پروتکل مطابق طبی تشخیص یهاشیآزما سرنگ و سوزن در مورد  ایمن و مستحکم ظروف در و شده جدا ست 

 .شوند مدیریت عفونی پسماند مطابق و شده گرفته نظر در عفونی پسماند عنوانبه سرم باتل و سرم ست مابقی .گیرد قرار
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 / 1.5 /4-4-6-الف *

 .شودمربوط انجام می ضوابط اساس شیمیایی، دارویی و سایتوتوکسیک بر پسماندهای مدیریت

 ی گذاربرچسب و رنگی کدبندی مربوط، ضوابط اساس بر پسماندهای شیمیایی دارویی و سایتوتوکسیک مبدأ در تفکیک 

 تا جایگاه نگهداری طبق ضوابط مربوطه  پسماندهای شیمیایی و دارویی و سایتوتوکسیک ونقلحملآوری، نگهداری و جمع 

 بهداشت  وزارت ابلاغی ضوابط اساس بر و دارویی و سایتوتوکسیک شیمیایی پسماندهای دفع 

 و دفع پسماند شیمیایی، دارویی و سایتوتوکسیکونقلحملآوری، نگهداری، نظارت بر نحوه تفکیک، جمع ، 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم شناسایی موارد عدم انطباق، طرح 

 یهاشهیو ش هایاند؛ مانند قوطکه به دارو آلوده شده یاقلام ایدارو و  یکه حاو یاقلام رلازمیغ ای گذشتهخیتار یشامل داروها ییدارو ی شیمیاییپسماندها

صورت ییدارو ست که در  شدن در م ا سماندها طحیم یبرا طحیآزاد ضر خواهند بود. پ سان م س یو ان سماندها کی نوتوک  یداروها یحاو یاز جمله پ

 ریشکسته، سا یترمومترها ها،یشامل باتر نیفلزات سنگ یدارا یها هستند. پسماندها ن یبرا یسم اتیبا خصوص ییایمیمواد ش ریو سا کیتوتوکسیسا

 ییایمیعنوان پسماند شبه زیباشند ن و خطرناک کیتوتوکسیسا یداروها یحاو کهیسرم درصورت یهافشارخون، باتل یریگاندازه یبرا وهیج یدارا لیوسا

 .شوند تیریمذکور مد یمطابق پسماندها بایدو  شوندیسوب محم ییو دارو

 .شده از سوی وزارت بهداشت صورت گیردجایگزینی و دفع تجهیزات حاوی جیوه باید مطابق با ضوابط بهداشتی ابلاغ

 یها. روششوندیم یآورجمع ییو دارو ییایمیبا برچسب پسماند ش یاقهوه ای دیمقاوم به رنگ سف یکیپلاست یهاسهیدر ک ییو دارو ییایمیش یپسماندها

شت مجاز دفع سازحم لیاز قب یبهدا ساحو ن یفظه  شرکت و  ستفاده و انعقاد قرارداد از  شت یدارا یهاتیوه ا ونقل و دفع حمل برای یمجوز از معاونت بهدا

شت سماندها یبهدا سماندها تیریمد یمفاد راهنما تیبا رعا ییدارو و ییایمیش یپ ش ییدارو یپ شت ییایمیو   یهاوابط و روشضو  یدرمان یدر مراکز بهدا

 .شودیو اجرا م نیتدو وابستهی و پسماندها یپزشک یپسماندها ییاجرا تیریمد

 / 1.5 /5-4-6-الف *

 .شودمی انجام، مربوط ضوابط اساس رادیواکتیو/ پرتوزا بر پسماندهای مدیریت

 ی گذاربرچسب و رنگی کدبندی مربوط، ضوابط اساس بر پسماندهای رادیواکتیو/پرتوزا مبدأ در تفکیک 

 پسماندهای رادیواکتیو/پرتوزا تا جایگاه نگهداری طبق ضوابط مربوطه  ونقلحملآوری، نگهداری و جمع 

 بهداشت  وزارت ابلاغی ضوابط اساس رادیواکتیو/پرتوزا بر پسماندهای دفع 

 و دفع پسماند رادیواکتیو/پرتوزاونقلحملآوری، نگهداری، نظارت بر نحوه تفکیک، جمع ، 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم شناسایی موارد عدم انطباق، طرح 

ی آورجمعی، گذاربرچسبی رنگی و کدبندتفکیک،  که است درمانی و تشخیصی اقدامات پسماندهای پرتوزا، داروهای شامل  پرتوزا رادیواکتیو/ پسماندهای

 پسمانداری دستورالعمل اساس بر بیمارستان در رادیواکتیو/ پرتوزا پسماند مبدأ در تفکیک .و دفع آن باید طبق ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت صورت پذیرد

 رادیواکتیو/ پرتوزا پسماند یآورجمع برای لازم تسهیلات و است امکانات لازم همچنین .شودیم انجام و یزیربرنامه بهداشت وزارت و اتمی انر ی سازمان

 .شود رعایت رادیواکتیو/ پرتوزا شده تفکیک پسماندهای یگذاربرچسب و یکدبند و شده فراهم
 / 1 /6-4-6-الف

 .است مربوط ضوابط اساس بر نگهداری موقت جایگاه شرایط نگهداشت انواع پسماندها در

 منطبق با ضوابط مربوطه  «دستورالعمل نحوه نگهداشت انواع پسماندها در جایگاه موقت نگهداری» تدوین 

 انطباق ساختار فیزیکی جایگاه موقت نگهداری منطبق بر ضوابط مربوطه 

  تدوین شده  دستورالعملآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس 

  موقت نگهدارینظارت بر نحوه نگهداشت انواع پسماندها در جایگاه 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم شناسایی موارد عدم انطباق، و طرح 

 ساز خطریب دستگاه کاربر برای مجزا و بهداشتی شرایط با استراحت محل و دستشویی و حمام بهداشتی، سرویس دارای پسماندها موقت نگهداری محل

 باشد. کاربر استفاده اختصاصی و پسماند

سماندها نگهداری زمان شرایط آب و هوای معتد   جایگاه، در پ سرد و  72در  صل  صل گرم 48ساعت در ف شرایط آب و هوایی گرم و  ساعت در ف  48در 

سرد و  صل  صل گرم 24ساعت در ف ست. ساعت در ف صورت ا ستم به نگهداری اتاقک نگهداری زمان رعایت امکان عدم در  . گردد مجهز کنندهخنک سی

 پسماندها نگهدارنده ظروف و تجهیزات تسهیلات، تمام گندزدایی و رفع آلودگی شوند. نگهداری انباشتگی بدون یکدبند رعایت با هانیب داخل پسماندها

 .شود رعایت
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 / 1 /7-4-6-الف

 .شودمی انجام مربوطه ضوابط اساس از بدن بر مرده، و تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده جنین و جفت بدن، شده قطع اندام و اعضا مدیریت دفع/امحا

 ،مربوطه  ضوابط اساس بدن بر شده قطع اندام و اعضا دفع و ونقلحمل نگهداری، ی،آورجمع تفکیک 

 ،مربوطه  ضوابط اساس مرده بر جنین و جفت دفع و ونقلحمل نگهداری، ی،آورجمع تفکیک 

 آوری و امحا تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بر اساس ضوابط مربوطه جمع 

 ،شده بدن، جفت دفع و ونقلحمل نگهداری، ی،آورجمع نظارت بر نحوه تفکیک ضا و اندام قطع  شده از امحامرده و  جنین و اع شتنی خارج  شکی کا ی تجهیزات پز

 بدن

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم شناسایی موارد عدم انطباق، و طرح 

 ی،آورجمع مجزا «وابسته پسماندهای و پزشکی پسماندهای اجرایی مدیریت یهاروش و ضوابط» با مطابق مرده جنین و بدن شده قطع یهااندام و اعضا

سته ستان برای دفع به و یبندب ستار اتاق عمل بر  .گرددیم دفع شرعی احکام رعایت با و شده تعیین روش به و شده حمل آرام سرپر نظارت رئیس/

 ی باید در نظر گرفته شود.آورجمع

 کرهایمسیپ ،یدندان یهامپلنتیا ،یصفحات فلز ،یارتوپد یهاچی)مثل پ شوندیخارج م ماریکه از بدن ب یکاشتن یپزشک زاتیتجه بردننیو ازب یآورجمع

 .و کنتر  عفونت است یمارستانیب ژهیو یپسماندها تیریدر مد یضرور یاز کارها یکیو پروتزها( 
 مراحل است نیاستاندارد انجام شود که شامل ا ندیفرا کیطبق  دیکار با نیا: 

در  یآن را بدون معطل دیبا یجراح میاز بدن خارج شططد، ت یجراح نیدر ح یکاشططتن زیتجه نکهیمحض ابه ی:سططازاز خارج پسبلافاصططله  یآورجمع (1

 .(شودیو برنده استفاده م زیت لیوسا یکه برا یشدن هستند قرار دهد )همان ظروفکه ضدضربه و مقاوم به سوراخ یظروف مخصوص

س ،یگریاز هر کار د ه: پیشیکردن اول خطریو ب یضدعفون (2 ضدعفون دیبا لهیآن و ستاندارد، طبق پروتکل کنتر  عفونت ب کنندهیبا مواد  ستان،یا  مار

 .نکند جادیا طیپرسنل و مح یبرا یشود تا خطر ییگندزدا

 . کندیآن فرق م ی(، روش نابودسازیکیالکترون ای یمریپل ،یاست )فلز یاز چه جنس لهیوس نکهیبه ا بسته  ی:حرارت ای یکیزیف ینابودساز  (3

گزارش  ت،یثبت شود. در نها دیبا ینابودساز خیو تار ینام جراح، روش نابودساز ،یسازخارج یجراح خی، تارلهیاطلاعات وس :کامل یثبت و مستندساز (4

  .شودیم دییتأ مسئو  بهداشت محیطتوسط  ینابودساز
 / 1 /8-4-6-الف

 .شودمی ارزیابی و کنترل مربوط ضوابط طبق پسماندها یخطرسازیب یهادستگاه عملکرد

 خطرسازی پسماندها استفاده بیمارستان از دستگاه)های( غیرسوز برای بی 

 پسماند از نظر میکروبی، شیمیایی و مکانیکی  یخطرسازیب دستگاه)های( و پایش عملکرد ارزیابی 

 تیز و برنده و عفونی  پسماندهای انواع خطرسازیبی اظهارنامه ثبت و تکمیل 

  )ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم ی پسماندها، شناسایی موارد عدم انطباق و طرحخطرسازیبنظارت بر عملکرد دستگاه)های 

 آید. عمل به اصلاحی اقدام لزوم صورت در و مطرح مرتبطی کمیته در هایابیارز نتایج و شود انجام ساز خطریب دستگاه پایش و عملکرد از روزانه بازدید

 به منضم برنده و تیز و عفونی پسماندهای یخطرسازیب اظهارنامه .شود نگهداری سوابق در دستگاه کالیبراسیون به مربوط مستنداتاست  لازم نیهمچن

 کارشناس محیط، کارشناس بهداشت امضا به و تکمیل بیمارستان توسط 1 شماره فرم است فرم دو دارای اظهارنامه شود. تکمیل ماهیانه میکروبی نتایج

ستان رئیس و پزشکی تجهیزات سدیم بیمار ضمام فرم این .ر ست میکروبی یهاآزمون نتایج به ان شگاه توسط که ا ستان آزمای شگاه یا بیمار  معتمد آزمای

 1 شماره فرم صحت احراز و بررسی از پس 2 شماره فرم .شودیمارسا   مربوطه بهداشت مرکز به بارکی هر ماه و تکمیل است داده انجام ستیزطیمح

خطرساز هیدروکلاو های بیهای پایش عملکرد دستگاه. تستشودیم ارسا  دانشگاه بهداشتی معاونت به فصل هر پایان در و تکمیل بهداشت مرکز توسط

 باشد.مشابه اتوکلاو می
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 شودمی انجام و یزیربرنامه استاندارد شرایط و ضوابط رعایت با خانهیشورخت مدیریت فرایندهای  5-6-الف

 / 2 /1-5-6-الف

 شود.می آلوده عفونی رعایت و کثیف ملحفه و البسه شویوآوری، حمل و شستجمع تفکیک، اصول بهداشتی در

 ی اصول بهداشت تیصورت جداگانه و با رعابه خانهیشوبه رختو غیرعفونی(  یعفون) کثیففه ححمل البسه و مل ی وآورجمع ک،یتفک 

 بر اساس اصول بهداشتی  خانهیشورختو غیرعفونی( در  یعفون) کثیففه حملوشوی شستسازی و دریافت، آماده 

 الذکر و شناسایی موارد عدم انطباق احتمالی نظارت واحد بهداشت محیط بر فرایندهای فوق 

 ی بهبود هابرنامهریزی، اجرا، و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/طرح 

 آلوده ملحفه و البسه .یابند اطمینان هاملحفه و البسه داخل در برنده و زیتنوک وسایل نماندنیبرجا از باید کارکنان هاملحفه و البسه یآورجمع هنگام در

 ساعاتی در المقدوریحت هاملحفه و البسه انتقا  شود. منتقل خانهیشورخت به کاری نوبت هر پایان در حداقل هانیب و هایترال در چرک کثیف و عفونی

 تسهیلات و امکانات است. آلوده و کثیف یهاملحفه و البسه کنتر  و دریافت محل کثیف، اتاق دارد. وجود بخش تردد در میزان کمترین که پذیرد صورت

سه یآورجمع برای لازم شته وجود خانهیشورختبه  تمیز یهاملحفه و الب ستندات و دا سه ثبت م  وجود خانهیشورخت و هابخش در تمیز و کثیف الب

شته شد دا سب مچنین. هبا سه یگذاربرچ سل تولید ممانعت از منظوربه .شود انجام عفونی الب  کمترین با هارخت ،هاسمیکروارگانیم پراکندگی و هاآئرو

سته. شوند جاجابه و یآورجمع یزدگشتاب بدون و یخوردگهمبه و دادنتکان شی یا و یبندد ( هابخش مانند) اندشده آلوده که محلی در هارخت آبک

ست ممنوع سه داخل بخش در عفونی آلوده یهارخت. ا ستیکی کی شت قابل غیر رنگ زرد پلا  بخش از آلوده خروج رخت .شود زده گره و گرفته قرار ن

 چهارمسه حداکثر دو کیسه قرار گیرد. . در اتاق های ایزوله ملحفه های عفونی در داخلاست ممنوع یگذاربرچسب و پلاستیکی کیسه در قراردادن بدون

 تولید محل از خروج از )عفونی( پیش آلوده یهارخت .است ممنوع رخت حاوی ی پلاستیکیهاسهیک فشردن. شود پر باید پلاستیکی یهاسهیک ظرفیت

 کتاب مطابق احتیاطی اقدامات رعایت .باشند زیستی خطر عبارت علامت یا و شیفت تاریخ، بخش، نام شامل برچسب و رنگی کدبندی دارای واضح طور به

 .است الزامی بیمارستان ی ایزولههابخش آن، منشأ که ییهابا رخت کار هنگام در بیمارستانی یهاعفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای
 / 2 /2-5-6-الف

 شود.می ملحفه تمیز رعایت و البسه ونقلحملنگهداری و  سازی،اصول بهداشتی در آماده

 بر اساس اصول بهداشتی  خانهیشورختسازی البسه و ملحفه تمیز در آماده 

  یبهداشتها بر اساس اصول و بخش خانهیشورختنگهداری البسه و ملحفه تمیز در  

 ها بر اساس اصول بهداشتی به بخش خانهیشورختالبسه و ملحفه تمیز از  ونقلحمل 

 الذکر و شناسایی موارد عدم انطباق احتمالی نظارت واحد بهداشت محیط بر فرایندهای فوق 

 ی بهبود هابرنامهریزی، اجرا، و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/طرح 

سهیلات و امکانات  و شووشست برای مناسب محلی خانهیشورخت در دارد، وجود هابخش به خانهیشورخت از تمیز ملحفه و البسه انتقا  برای لازم ت

سه در انتقا  تجهیزات گندزدایی ست شده گرفته نظر الب سه نگهداری محل. ا سه انبار و هابخش در تمیز الب  باید خانهیشورخت در تمیز ملحفه و الب

 یکیپلاسططت یهاسططهیک یا و دار در یهایترال در دیبا تمیز یهاملحفه و البسططه .گردد آلودگی حفاظت و گردوخاک از تمیز البسططه که شططد با یاگونهبه

 و البسه ذخیره محل هستند قرار گیرند محیطی آلودگی دارای که ییهاقسمتدر  نباید تمیز یهاملحفه و البسه .گردند حمل شده یبندبسته سفیدرنگ

 .ندارد کثیف البسه با تداخلی گونهچیه تمیز ملحفه
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 / 2 /3-5-6-الف

 .استمتناسب با حجم فعالیت و تعداد بیماران بر اساس الزامات بهداشتی  لازم، کاربهآمادهتجهیزات فعال/ دارای خانهیشورخت

  و تعیین تجهیزات لازم متناسب با برآورد انجام شده و بر اساس الزامات بهداشتی  خانهیشورختبرآورد حجم فعالیت 

 /بودن تجهیزات لازم  کاربهآمادهوجود و فعال 

 ی اصولی تجهیزات توسط کارکنان مرتبط تحت نظارت واحد بهداشت محیط ریکارگبه 

 ریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی لازم نظارت واحد بهداشت محیط بر صحت عملکرد بهداشتی تجهیزات و کارکنان و طرح 

 به مجهز بوده ایمن هادستگاه دارد، وجود روزانه ورودی البسه میزان با متناسب یاطوکش و کردنخشک برای برقی یا یغلتک اطوی و کنخشک تجهیزات

 یآگاه ضمن و شود تدوین البسه انواع شویوشست . دستورالعملاندشده نصب خانهیشورخت تمیز بخش در ،هستند برق قطع جریان خودکار سوئیچ

 دارد. وجود خانهیشورخت در روزانه البسه ورودی ظرفیت با متناسب صنعتی و اتوماتیک لباسشویی دستگاه دو حداقل نمایند. اقدام آن اساس بر کارکنان

ستگاه با کار راهنمای برگه سترس در د ستورالعمل و ضوابط مفاد از کارکنان و بوده مرتبط کارکنان د ستورالعمل دارند. اطلاع د  و شوینده کاربرد مواد د

صب خانهیشورخت واحد در گندزدا ست کارکنان دید معرض در و ن و  هادکنندهیسف گندزداها، مواد از یی،گندزدا صحیح عملکرد از اطمینان برای .ا

 گردد.  استفاده بهداشت وزارت از ساخت پروانه دارای  هاکنندهپاک

 شامل: وشوشست مراحل 

 شوند وشوشست سرد آب با مرحله دو باید آنها خون برای زدودن باشند خونبهآغشته هارخت کهیدرصورت) سرد آب با  وشوشست (1

 داغ با آب اصلی شویوشست (2

 سفیدکننده افزودن (3

شی، (4 سه آبک ست دقیقه 25 مدت به حداقل داغ آب با باید ملحفه و الب ستفاده .گردند شووش  با مطابق( سدیم یپوکلریت)ه سفیدکننده مایع از ا

 عدم صورت در .شد می با ppm 50-150 محلو  در در دسترس باقیمانده کلر میزان .شودیم شووشست ایمنی حاشیه افزایش موجب دستورالعمل

 مطابق دارو و غذا از سططازمان سططاخت پروانه دارای مناسططب گندزدای یهامحلو  از باید ،گرادیسططانت درجه 71 به آب دمای دنیرسطط امکان

و  البسه .گردند شووشست جداگانه لباسشویی یهانیماش با باید کثیف ملحفه و البسه و آلوده ملحفه و البسه .کرد استفاده مربوطه یهادستورالعمل

 شووشست عملیات بدون لباسشویی ماشین در هاملحفه و البسه قراردادن (.شوند رها لباسشویی ماشین در شب طو  در نباید مرطوب یهاملحفه

 آبگیر به لباسشویی ماشین از خیس ملحفه و البسه حمل برای مخصوص ترالی دو حداقل کیراتوماتیغ از دستگاه صورت استفاده در) . است ممنوع

 صورت در .باشد) خشک ملحفه و البسه ترالی (اطوها به شده خشک ملحفه و البسه حمل و) ملحفه خیس و البسه ترالی (کنخشک به آن از پس و

 یهابرنامه از حرارت به هاملحفه و البسه مقاومت میزان و کثیف یا آلوده ملحفه و البسه به توجه با لباسشویی برای اتوماتیک یهادستگاه از استفاده

 شود تعمیر یا ودوزدوخت که یاالبسه هر .نگهداری گردد مناسب محل در دیبا شووشست دمای مستندات شود. استفاده شووشست برای هادستگاه

 شو،وشست از پس اعضا باید پیوند و سوختگی بخش مانند بالا خطر با یهابخش و عمل اتاق یهاملحفه و البسه تمامی .گردد شووشست مجدد باید

 از زخماهیس یا آنتراکس به مبتلا بیماران برای بهتر است (شوند اتوکلاو شووشست از پیش باید زخماهیس یا آنتراکس به آلوده البسه .شوند اتوکلاو

سه صرفکی و ملحفه الب ستفاده بارم صرف از پس و شود ا سه م سماندهای همانند آلوده ملحفه و الب سه .گردد مدیریت عفونی پ  و ایدز به آلوده الب

 ملحفه و البسه از تیفوئید و ایدز به مبتلا بیماران برای بهتر است .شود شسته سانتیگراد درجه 85 از داغ بالاتر آب با جداگانه طور به باید تیفوئید

صرفکی ستفاده بارم صرف از پس و شود ا سه م سماندهای آلوده همانند ملحفه و الب ستفاده صورت در گردد مدیریت عفونی پ ستگاه از ا  یهاد

 شود استفاده فسفاته ترکیبات فاقد شوینده مواد همچنین از .شود اضافه دستگاه به خودکار صورتبه گندزدا و شوینده مواد شودیم توصیه اتوماتیک

 .شود آنها جایگزین A زئولیت مانند ییهاندهیشو و
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 / 1 /4-5-6-الف

 .شودمدیریت می بیماران ازین مورد ملحفه و البسه نیتأم

  حجم فعالیت، تعداد بیماران و الزامات بهداشتی  بر اساسبیمارستان  ازیموردنبرآورد تعداد البسه و ملحفه 

 گرفتهصورتالبسه و ملحفه بر اساس برآورد  نیتأم  

  روز روزهای تعطیل و غیرتعطیل بر اساس اصول بهداشتی در تمامی ساعات شبانه ازیموردندسترسی بیماران به البسه و ملحفه 

  و شناسایی موارد عدم انطباق احتمالی  ازیموردنمستمر البسه و ملحفه بهداشتی  نیتأمنظارت بر 

 ی بهبود لازم اهبرنامهریزی، اجرا و ارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی/طرح 

 استالبسه و ملحفه شامل مواردی چون لباس، گان، شان، روتختی و روبالشی و پتو 

بر اسططاس آخرین ) محدود جراحی مرکز و هامارسططتانیب خانهیشططورخت محیط بهداشططت ضططوابط اسططاس بر ذخیره و گردش در ملحفه و البسططه نیتأم

 بهداشت، وزارت معاونت بهداشت (دستورالعمل

 اساس جداو  بر بخش هر تفکیک به شده توزیع رخت و شده شسته رخت شده، یآورجمع رخت ثبت دفتر جمله از الکترونیک حاًیترجمستندات  وجود

  گردد. نگهداری سا  یک برای حداقل که ثبت روزانه صورتبه مطابق ضوابط دستورالعمل در مندرج

ستندات ساس بر خانهیشورخت در روزانه شویوشست م  بر گردش در رخت و شده ذخیره رخت تفکیک برای اموا  سرجمع دفتر ،و کیلوگرم تعداد ا

ساس ضوابط جداو  ا ضایی ازین مورد یاپارچه و اقلام ملحفه لباس، میزان برآورد آماری از اطمینان برای .موجود مطابق  سه ذخیره و نگهداری برای ف  الب

 .دارد وجود روزانه شده شسته منسوجات ظرفیت با متناسب و بهداشتی شرایط با تمیز

 شوداصول بهداشت حفاظت در برابر پرتوها رعایت می  6-6-الف

 / 1.5 /1-6-6-الف *

 .دینمایمفعالیت حفاظت در برابر اشعه مطابق ضوابط مربوط الزامات  بر اساسبوده و  در مرکز دارای مجوز کار تجهیزات مولد پرتو

 از سازمان انرژی اتمی اخذ مجوز کار با اشعه 

 اصول بهداشت و حفاظت پرتوها در خصوص حدود مجاز پرتو  تیرعا 

 یکیزیاصول بهداشت و حفاظت پرتوها در خصوص ساختار ف تیرعا 

 زاتیاصول بهداشت و حفاظت پرتوها در خصوص تجه تیرعا 

کنتر  کیفی معتبر برای تمام منابع مولد اشعه مشمو   نامهیگواهها(، وجود و چشمه هادستگاهمجوز کار با اشعه شامل وجود شناسنامه منابع مولد اشعه )

شعه شگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد ا شمو ، وجود برنامه نظارتی برای پی شعه م شعه برای تمام منابع مولد ا بدون اخذ مجوز  وجود مجوز معتبرکار با ا

های بهداشتی پرسنل پرتوکار، قرارداد واحدهای پرتوپزشکی شامل مستندات کنتر  کیفی، مجوز کار با اشعه، پروندهی هاهیدییتأمدارک و . استکار با اشعه 

 نامهنییآی از ریگبهرهبا  ...های ادواری و مسططتمر انجام شططده وفی ما بین بیمارسططتان و واحد پسططمانداری سططازمان انر ی اتمی، نتایج بازدیدها و دزیمتری

ی اصلاحی شنهادهایپکنتر  و گزارش تحلیلی مستندات مذکور همراه  شودیم. توصیه باشندیم 02/02/1368حفاظت در برابر اشعه مصوب  اجرایی قانون

 به تیم رهبری و مدیریت بیمارستان ارائه گردد.

 شت پرتوها و حفاظت پرتوها مطابق صول بهدا شامل الزامات و اقدامات  اتمی انرژی سازمان ضوابط ا ستمختلفی ایران  ، از جمله ا

 به موارد زیر اشاره نمود؛ توانیم

 اطلاع مسئو  فیزیک بهداشت از شرح وظایف قانونی و عمل به آن (1

 های مصوب با جانمایی منابع مولد اشعه یونسازانطباق نقشه (2

 وجود برنامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد اشعه بدون اخذ مجوز کار با اشعه (3

 ها )پرتوکاران و بیماران(وجود تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه (4

 استفاده از فیلم بج اختصاصی توسط پرتوکاران (5

 کاربرد تجهیزات نگهدارنده کمکی در وضعیت بیماران در هنگام تصویربرداری (6

 ن و بیماران(ها )پرتوکارااستفاده مستمر از تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه (7

 های پیشگیری و مقابله با اتفاقات و سوانح پرتوییوجود دستورالعمل (8

 دستورالعملاطلاع تمامی کارکنان مرتبط از مفاد  (9

 آمادگی برای اجرای کامل دستورالعمل توسط کارکنان مرتبط در صورت بروز اتفاق یا سانحه پرتویی (10
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 استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه هشداردهندهوجود تابلوهای راهنما و علائم  (11

 در صورت وجود مدیریت پسماندهای رادیواکتیو (12

 وجود پرونده حفاظتی پرتوکاران  (13

 مانیتورینگ فردی و بنا به نوع کار با اشعه مانیتورینگ محیطی  (14

 ارتباط بین پرتوکار و بیمار براینصب آیفون   (15

 های دارای تجهیزات مولد اشعهی و بخشربرداریتصوهای سربی و دیوارها( در بخش رعایت شرایط حفاظتی از جمله )درها، شیشه (16

 / 1.5 /2-6-6-الف *

 .گرددیانجام م مارستانیب سازونیریغ یهادر خصوص منابع و دستگاه ییبهداشت پرتو یهاکنترل

 اشعه  یمختلف پزشک یکاربردهادر  حفاظت و بهداشت رعایت اصولUV 

 یسیمغناط یهادانیمولد م یهادر دستگاه ینکات حفاظت حفاظت و بهداشت رعایت اصول (MRI) 

 یمولد پرتوها یهااز دستگاه یپزشک یدر کاربردها حفاظت و بهداشت رعایت اصول RF 

 قرمزمادونی مولد هادستگاهی پزشکی از در کاربردها حفاظت و بهداشت رعایت اصول (IR) 

 ایو  یدرمان اختلالات پوست ،یبا لامپ حرارت یوتراپیزیف ،یجراح یزرهاینوزادان، ل یشامل فتوتراپ مارستانیدر ب UV اشعه یمختلف پزشک یدر کاربردها

ستفاده به شد.ی، حفاظت لازم از پوست و چشم انجام مهایباکتر بردننیازب یبرا کشکروبیم یهاعنوان لامپا )چشم و  زریخاص هر نوع ل یمنینکات ا با

 (IRو  RFمربوط به  ملاحظاتو  3B کلاس یزرهایل ژهیوبه)د. ریگیاز کار با آن موردتوجه قرار م پیشپوست( 

  



  

7-الف  
 مدیریت تجهیزات پزشکی
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 تجهیزات پزشکی مدیریت 7-الف

 
 شودریزی و مدیریت میتجهیزات پزشکی بر اساس اصول فنی و رعایت ضوابط مربوط برنامه نیتأم 1-7-الف

 / 2 /1-1-7-الف *

 شوند.جایگزین می کاربهآمادهشده و در صورت نیاز، تجهیزات پزشکی پشتیبان  نیتأمتجهیزات پزشکی ضروری هر واحد/ بخش 

 فهرست و تعداد تجهیزات پزشکی ضروری هر بخش با ذکر واحد/ بخش پشتیبان در کمیته درمان، دارو و تجهیزات پزشکی تعیین و تصویب 

 پشتیبان وجود فهرست تجهیزات پزشکی ضروری در هر واحد/ بخش و نیز در واحد/ بخش 

  هاکار بودن آنبهاز آمادهآگاهی کارکنان مرتبط از تجهیزات پزشکی ضروری و تجهیزات پزشکی پشتیبان و اطمینان  

 های زمانی مناسب مبتنی بر وضعیت ارائه خدمات در بیمارستانبازنگری فهرست تجهیزات پزشکی ضروری و پشتیبان در بازه 
ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی با پیشنهاد مسئو  تجهیزات پزشکی و فهرست تجهیزات پزشکی ضروری و همچنین واحد/بخش پشتیبان آن در کمیته

ها توانند پشتیبان سایر بخشهای عمل نمیهای ویژه، اور انس و اتاقشود. بخشها تعیین و تصویب میمسئو  فنی/ایمنی و مسئولان واحدها/ بخش دییتأ

 کیتنها در  هانوع دستگاه نیا که یهوشیب نیو ماش وی یس یآ لاتوریخاص مانند ونت یاتیح زاتیتجه باشند. لازم به توضیح است با توجه به این که برخی

های زمانی مناسب بازنگری فهرست تجهیزات پزشکی ضروری و پشتیبان در بازه بلامانع است. گریکدیمشابه از  یهابخش یبانیپشت شود،یم افتهینوع بخش 

پذیرد. وضعیت ارائه خدمت در بیمارستان تابع عواملی مانند میزان اشغا  تخت، خدمات در بیمارستان صورت می)حداقل سالانه( مبتنی بر وضعیت ارائه 

ها به منظور سهولت ی بخشدر برخها، با افزایش بستری بیماران بدحا  یا طغیان عفونت مثا عنوانبهها است. ها و تنوع بیماریمیزان چرخش تخت، بحران

 باشد. دنظریتجدپزشکی پشتیبان برای آن واحد/ بخش ممکن است نیاز به  دسترسی به تجهیزات

د/بخش در تدوین لیست تجهیزات پزشکی ضروری هر بخش علاوه بر تعیین نوع تجهیز، تعداد مورد نیاز آن بر اساس استانداردها/حجم کار و شرایط واح

های پشتیبان آن در یک لیست ردد تجهیزات پزشکی ضروری هر بخش و بخشگتعیین شده و در لیست تجهیزات پزشکی ضروری قید گردد. توصیه می

 واحد تهیه و ابلاغ گردد. 

 / 1.5 /2-1-7-الف *

 .شوداستفاده می روزبهدر راستای افزایش سرعت، کیفیت و ایمنی خدمات تشخیصی و درمانی، از تجهیزات پزشکی با تکنولوژی پیشرفته و 

  بودن تجهیزات پزشکی خریداری شده  روزبهانجام مطالعات و وجود مستنداتی مبنی بر پیشرفته و 

  در بیمارستان  روزبهوجود فهرست تجهیزات پزشکی تشخیصی و درمانی پیشرفته و 

  ارتقای سرعت، کیفیت و ایمنی خدمات تشخیصی و درمانی باهدف روزبهاستفاده از تجهیزات پزشکی دارای تکنولوژی پیشرفته و 

 با آن ت تجهیزات پزشکی سرمایه به صورت برخطلاعاتبادل اطلامت و اتصال سامانه مدیریت تجهیزات پزشکی با پایگاه ملی س 

سانبه صی روزر شخی شکی ت صی در بخش منظوربهی تکنولو ی تجهیزات پز شخی صحت خدمات ت سرعت، دقت و  ستان یکی از بهبود  ها/ واحدهای بیمار

ی( میسر است خرید و جایگزینی افزارسختی، افزارنرمهای تجهیزات پزشکی با تهیه لوازم جانبی )ی است. در مواردی که ارتقای قابلیتمارمحوریبمصادیق 

بهبود و توسعه تجهیزات پزشکی با هدف ارتقای سرعت، دقت و صحت خدمات تشخیصی، فراتر از  گیری برایتصمیمنیست.  مدنظرتجهیزات پزشکی جدید 

از این منظر این سططنجه نقش  لذا؛ ارتقای کیفیت خدمات، بهبود ایمنی بیماران و تقویت فرهنگ بیمارمحوری مؤثر اسططت ملاحظات صططرفاً مالی بوده و در

 ی دارد. مارمحوریبولویت بخشیدن به ارتقای کیفیت، ایمنی بیمار و فرهنگ مهمی در ارزیابی باور مدیران ارشد در امر ا

صی و درمانی، علت درج هر تجهیز به شخی شرفته ت شکی پی ست تجهیزات پز شخص گردد که در کدامدر تدوین فهر شود و م یک از صورت جداگانه بیان 

 .درمانی کارآمد است های افزایش سرعت، ارتقای کیفیت و بهبود ایمنی خدمات تشخیصی وحوزه

برنامه هفتم پیشطرفت کشطور، یکی از شطرایط تمدید پروانه های مسطئو  فنی و تاسطیس و بهره برداری و اعطای گواهینامه  69بند الف ماده  2ماده  مطابق

 .ویس مذکور خواهد بودمت از طریق سرلابه صورت برخط و به روز با پایگاه ملی س ایعات تجهیزات پزشکی سرمایهلااعتباربخشی، تباد  اط
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 / 1.5 /3-1-7-الف

 نماید.ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی اطمینان حاصل میبیمارستان از اثربخش بودن عملکرد کمیته

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 های عملکردی واحد مهندسی تجهیزات پزشکی به منظور سنجش اثربخشی تعیین و پایش شاخص 

 ی نگهداشت و کاربری ایمن تجهیزات پزشکیزمینه در کارکنان آگاهی و دانش ارتقای 

 ای تجهیزات پزشکی ی کنترل کیفی، نگهداشت پیشگیرانه و سرویس دورهتائید و تصویب برنامه 

شکی حضور دائم در تمام  سئو  واحد تجهیزات پز صمیمهاتهیکمم سنجی و ت سیار مهم کمیته، نیاز شد. از اقدامات ب شته با گیری در خصوص ی مربوطه دا

ضمن رعایت آیین ست. همچنین  شکی ا سرمایهنامهتهیه تجهیزات پز شکی  ضوع خرید تجهیزات پز ات ای در کمیته درمان، دارو و تجهیزهای مربوطه، مو

 پذیرد. خرید صورت  در خصوص و صلاحصرفه  درنظرگرفتنپزشکی و با حضور مسئو  تجهیزات پزشکی بیمارستان مطرح و بررسی کارشناسی فنی و با 

ز )خرید( تجهیزات پزشططکی و نی نیتأمهای مرتبط با ی برگزاری مناقصططات، مقررات، ضططوابط و بخشططنامهمسططئو  واحد تجهیزات پزشططکی باید از نحوه 

ست در مواردی که ارتقای قابلیتگذارمتیق شد. بدیهی ا شته با شارکت فعا  دا صات م شته و در برگزاری مناق شکی آگاهی دا های تجهیزات ی تجهیزات پز

 شود.ی( میسر است، خرید و جایگزینی تجهیزات پزشکی جدید توصیه نمیافزارسختی، افزارنرمپزشکی با تهیه لوازم جانبی )

  ی تجهیزات پزشکی:کمیته در حیطهاهم وظایف 

 ارزیابی نتایج تحلیلی تعمیرات انجام شده در بیمارستان (1

 تعیین معیارهای انتخاب/خرید تجهیزات پزشکیو همچنین  تجهیزات پزشکی اسقاط فرآیند بر نظارت (2

 آن مد  و نوع انتخاب و مصرفی ملزومات و ای سرمایه پزشکی تجهیزات خرید مورد و نظارت بر هر صلاح و صرفه تعیین (3

 رسانی آن به پزشکاناداره کل تجهیزات پزشکی و اطلاع یتدوین فرمولاری تجهیزات پزشکی مصرفی بیمارستان بر اساس سامانه (4

 بخش هر پشتیبان هایها و بخشتدوین و بازنگری تجهیزات پزشکی ضروری بخش (5

 خصوص این در گیری تصمیم و پزشکی تجهیزات حوزه در آمده پیش مشکلات بررسی (6

 شودریزی و مدیریت میپایش، نگهداری، ارزیابی و کاربری صحیح تجهیزات پزشکی برنامه 2-7-الف

 / 1 /1-2-7-الف

 .شودانجام میهای نمایندگی/ ثالث مجاز تعمیرات تجهیزات پزشکی از طریق شرکت

 ها در شناسنامه تجهیزات پزشکی آنهای نمایندگی/ثالث مجاز تجهیزات پزشکی و درج نام شناسایی شرکت 

  های نمایندگی/ ثالث مجازاز طریق شرکت صرفاًانجام تعمیرات تجهیزات پزشکی 

 استفاده یاخذ تأییدیه کنترل کیفی از شرکت مبنی بر عملکرد صحیح دستگاه، پس از تعمیر و پیش از بازگشت آن به چرخه 

و  متیباقو  موقعبهها هایی که انجام خدمات آنشود. فهرست شرکتهای نمایندگی/ثالث مجاز از سامانه اداره کل تجهیزات پزشکی اخذ میفهرست شرکت

صورت نمی سب  شکده متبوع اطلاع ربطیذبه واحد  حتماًپذیرد، کیفیت منا شگاه/دان ضوع عدمدر دان سانی گردد و در خریدهای بعدی به مو ضایت از  ر ر

 منظوربهای تجهیزات پزشطکی های دورهخدمات پس از فروش توجه جدی شطود. اسطکن مسطتندات کاغذی و الکترونیکی نمودن سطوابق تعمیرات/سطرویس

 شود.ی سوابق توصیه میبندطبقهدسترسی سریع و امکان 

 / 2 /2-2-7-الف *

 .گرددیمریزی و اجرا ای تجهیزات پزشکی بر اساس الزامات مربوطه برنامهنگهداری پیشگیرانه و سرویس دوره

 ای وجود فهرست تجهیزات پزشکی مشمول نگهداری پیشگیرانه و سرویس دوره 

 ای بر اساس الزامات مربوطه های نگهداری پیشگیرانه و سرویس دورهبندی انجام ارزیابیتدوین برنامه زمان 

 ی تعیین شده هایبندزمانای بر اساس وجود شواهد و مستندات انجام نگهداری پیشگیرانه و سرویس دوره 

 ریزی و انجام اقدامات اصلاحی بر اساس نتایج نگهداری پیشگیرانهطرح  

 1ای تجهیزات پزشکی پس از پایان دوره ضمانتوجود قراردادهای معتبر و جاری برای سرویس دوره  

خدمات تخصصی واحد تجهیزات پزشکی است که در کاهش  نیمؤثرترو  نیترمهمنگهداری پیشگیرانه تجهیزات پزشکی یکی از ریزی و اجرای دقیق برنامه

ی توسططط ادورهی هاسیسططرواسططت، به همین دلیل انجام  رگذاریتأثهای تعمیر و نگهداشططت و نیز صططیانت از کیفیت خدمات و ایمنی بیماران بسططیار هزینه

شگیرانه توسط کمیته درمان، دارو و تجهیزات پزشکی تائید ی و نگهداری پیادورهی مجاز الزامی است.فهرست تجهیزات پزشکی مشمو  سرویس هاشرکت

 و تصویب می گردد.

                                                           
1 guarantee 
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 / 2 /3-2-7-الف *

 شود.ریزی و اجرا میای تجهیزات پزشکی مطابق ضوابط مربوطه برنامهدوره 1کنترل کیفی

  کنترل کیفی  وجود فهرست تجهیزات پزشکی مشمول 

 ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکیتجهیزات پزشکی مشمول و تصویب در کمیتهکنترل کیفی بندی انجام ی زمانتدوین برنامه 

  های مجاز ی تعیین شده توسط شرکتهایبندزمانتجهیزات پزشکی بر اساس کنترل کیفی  وجود شواهد و مستندات 

 های مورد تایید سازمان انرژی اتمی های تصویربرداری حداقل سالانه از شرکتوجود تاییدیه کنترل کیفی دستگاه 

 ای بعدیها، پیش از موعد کنترل کیفی دورهانجام کنترل کیفی مجدد در صورت خرابی تجهیزات پزشکی یا گزارش عدم انطباق در عملکرد آن 

 یجه مشروط در آزمون کنترل کیفی تعیین تکلیف تجهیزات پزشکی با نت 

ضوابط ابلاغی دورهکنتر  کیفی  شروع آزمون تجهیزات پزشکی انجام می اداره کلای تجهیزات پزشکی تحت  باید تاریخ اعتبار کنتر  کیفی  شود. پیش از 

شرکت  صلاحیت  ساسپروانه و زمینه  شود.  بر ا شت ارزیابی  شکی وزارت بهدا ستان برای اجرای کنتر  کیفی، برنامهسامانه اداره کل تجهیزات پز ی بیمار

بندی زمان. مل نمایدتدوین کرده و بر اساس آن ع( IMED.IRرا بر اساس دستورالعمل مدیریت نگهداشت )قابل دسترسی در تارنمای  آنبندی انجام زمان

های مربوط، باید مطابق دسططتورالعمل ابلاغی اداره کل تجهیزات ها و الصططاق برچسططبهای کنتر  کیفی، اسططتعلام تعرفه خدمات، اجرای آزمونانجام آزمون

ضروری کنتر  کیفی کسب اطمینان از  حضور کارشناسان تجهیزات پزشکی برای نظارت بر نحوه و عملکرد انجام آزمون و .ریزی و انجام شودپزشکی برنامه

ی و تا زمان انجام اقدام اصططلاحی/تعمیرات لازم مورد آورجمعها مردود ارزیابی شططده باید اسططت. همچنین تجهیزات پزشططکی که نتیجه کنتر  کیفی آن

صلاحی و نحوهبهره سوابق اقدامات ا ستندات و  شکابرداری قرار نگیرد. همچنین باید م شده و نتایج ی مرتفع نمودن ا مجدد این کنتر  کیفی لات گزارش 

نه فهرست تجهیزات پزشکی مشمو  کنتر  کیفی توسط اداره سالا یروزرسانبا توجه به به ها، نگهداری و نسبت به الصاق برچسب جدید اقدام شود.دستگاه

 ت. اس تجهیزات پزشکی می اداره کللاک انجام کنتر  کیفی، فهرست اعلاکل تجهیزات پزشکی، م
 / 2 /4-2-7-الف

 .کنندکاربران از تجهیزات پزشکی بر اساس اصول کاربری و نگهداشت صحیح و ایمن استفاده می

  تدوین راهنمای کاربری و نگهداشت صحیح و ایمن تجهیزات پزشکی 

 ی صحیح و ایمن تجهیزات پزشکی بر اساس راهنمای تدوین شده ریکارگبه 

 ی کاربری و نگهداشت صحیح و ایمن مبتنی بر راهنمای نظارت بر نحوه 

  ی بهبود لازم هابرنامهی و اجرای اقدامات اصلاحی/زیرطرحشناسایی موارد عدم انطباق در کاربری و نگهداشت صحیح و ایمن تجهیزات پزشکی و 

 /ی بهبود هابرنامهارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی 

 صحیح تجهیزات پزشکی:اربری ایمن و مراحل آموزش ک 

 تعیین فهرست تجهیزات پزشکی که کاربران برای استفاده از آن نیازمند آموزش هستند. (1

 ی تعهد آموزش اثربخش کاربران تجهیزات پزشکی در مفاد قرارداد خرید، و نظارت مسئو  تجهیزات پزشکی بر اجرای دقیق آننیبشیپ (2

 موزش برای هر یک از تجهیزات پزشکی دارای برنامه آموزش کاربریتعیین نحوه آموزش، مسئو  آموزش، مکان و مدت آ (3

  عنوان مخاطبان آموزشتعیین کاربران اصلی هر تجهیز به (4

 از تجهیزات پزشکی ایمن برای استفاده صحیح وآموزش کاربران مطابق برنامه تدوین شده  (5

 با توجه به نوع تجهیزات پزشکی توسط نمایندگی رسمی/ کارشناس ستادی/ بیمارستان  صلاحیذارائه آموزش توسط افراد  (6

  ازیموردنهای های آموزشی با هدف استمرار آموزشی مانند فیلمآموزشکمکاستفاده از وسایل  (7

 تعیین کاربران مجاز تجهیزات پزشکی  (8

 ای به زبان فارسی توسط واحد تجهیزات پزشکی بری خلاصه شدهتهیه راهنمای اصلی تجهیزات پزشکی، دفترچه راهنمای نگهداری و کار (9

 های منتخبآن در مکان کاربری دستگاه بودندردسترستهیه راهنمای تصویری کاربری سریع تجهیزات پزشکی و  (10

ساده و  های درمانی و تشخیصی تهیه شود. در مواردی که به تشخیص در تمامی بخش فهمقابلراهنمای نگهداری و کاربری تجهیزات پزشکی باید به زبان 

 واحد تجهیزات پزشکی نیازی به نصب راهنما بر روی دستگاه نیست فایل الکترونیکی تهیه و در دسترس مستمر کاربران قرار گیرد.

ست که نظارت بر  شکیکاربری و  نحوهلازم به ذکر ا صحیح و ایمن تجهیزات پز شت  سئو  بخش/واحد  نگهدا شکی و م سئو  واحد تجهیزات پز برعهده م

 محل استقرار تجهیزات پزشکی خواهد بود.

                                                           
1 Quality Control 

http://imed.ir/
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 / 1.5 /5-2-7-الف

 .ردیگیمی مربوطه صورت هادستورالعملمدیریت تجهیزات پزشکی معیوب، فراخوان شده و اسقاطی بر اساس 

 توسط واحد تجهیزات پزشکی و آگاهی کارکنان مرتبط از آن  «شده و اسقاطی مدیریت تجهیزات پزشکی معیوب، فراخوان» تدوین روش اجرایی 

 پزشکی  اطمینان از عدم دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی معیوب، فراخوان شده و اسقاطی در محدوده تجهیزات پزشکی سالم با نظارت واحد تجهیزات 

 سقاطی از بخش/ واحد محل خدمت معیوب، فراخوان شده و ا پزشکی تجهیزات فوری خروج بر نظارت 

  اسقاط تجهیزات پزشکی بر اساس ضوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی 

 پزشکی معیوب، فراخوان شده و اسقاطی در بیمارستان  تجهیزات نهایی تعیین تکلیف 

شکی بر  سئو  تجهیزات پز ست م سنجه لازم ا ستقرار این  سقاطی، تعیین تکلیف آنآورجمعبرای ا شده و ا شکی معیوب، فراخوان  ها و ثبت ی تجهیزات پز

از  مسططتندات مربوطه نظارت نموده و از عدم دسططترسططی کاربران به تجهیزات پزشططکی معیوب، فراخوان شططده و اسططقاطی در محل ارائه مراقبت/ خدمت اعم

ستری، اتاق سرپایی، ب سقاطی های عمل و واحدهای پاراکلینیک اطمخدمات  شده و ا شکی معیوب، فراخوان  صل نماید. همچنین تجهیزات پز  دیباینان حا

استفاده گردد؛ چراکه امکان های بالینی و پشتیبانی جدا ی گردیده و از محدوده تجهیزات پزشکی سالم مانند تجهیزات پزشکی پشتیبان در بخشگذارنشان

سقاط شده و ا شکی معیوب، فراخوان  سالم و جابهی نابجا از تجهیزات پز شکی  ستندات مربوط به تجهیزات گردد. محتمل می کاربهآمادهی تجهیزات پز م

 .شودها، در واحد تجهیزات پزشکی ارزیابی میتکلیف نهایی آنشده و اسقاطی و تعیینپزشکی معیوب، فراخوان
  شده تجهیزات پزشکی فراخوان ازین موردسوابق و مستندات: 

 تجهیزات پزشکی فراخوان شده در خصوص ربطیذهای سوابق مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهاد (1

 انقضافهرست تجهیزات پزشکی فراخوان شده با ذکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت مصرفی بودن تاریخ تولید و  (2

 واحدها /بخشی تمامبهتجهیزات پزشکی فراخوان شده ی رساناطلاعسوابق  (3

 سرنوشت نهایی تجهیزات پزشکی فراخوان شده کنندهانیبسوابق و مستندات  (4

شده ریکارگبهی از ریشگیپ منظوربه شتباه تجهیزات پزشکی فراخوان  ضمن جابهی ا سالم باید  شانی تجهیزات پزشکی  ی، چینش و نگهداری موقت گذارهن

 های بالینی و پشتیبانی قرار نگیرد.سالم مانند تجهیزات پزشکی پشتیبان/فعا  در بخش در محدوده تجهیزات پزشکی باشد کهی نحوبه هاآن
 / 1 /6-2-7-الف

 ای تجهیزات پزشکی به روز بوده و در دسترس است.های دورهای، کنترل کیفی، نگهداری پیشگیرانه، تعمیرات و سرویساطلاعات شناسنامه

  های مورد نیازبا حداقلوجود شناسنامه الکترونیک تجهیزات پزشکی 

 کی جدید/جابجایی محل استقرار ای/ تعمیرات، اسقاط و یا خرید تجهیزات پزشهای دورهبه روزسانی و اصلاح / تکمیل شناسنامه تجهیزات پزشکی پس از سرویس  

 پزشکی؛های مورد نیاز در شناسنامه الکترونیک تجهیزات حداقل

صب درج سا  ن ستقرار، مد ،  ستگاه، محل ا سا نام د شکی ،  سه تجهیزات پز شنا شت و کد  سوابق نگهدا شرکت نمایندگی،  سوابق کنتر  کیفی،   تولید، 

 باشد.ها در مستندات جداگانه قابل قبو  نمیو وجود آن بودهمدنظر الکترونیک تجهیزات پزشکی  در شناسنامهبصورت یکجا 

سنج عقربهتجهیزاتی که  شار شی معاینه، ف صب برچسب اموا  ندارد از قبیل گو سیژن، چراغامکان ن سنامه ای، فلومتر اک شنا قوه و از این قبیل موارد نیاز به 

  ندارد. اما تعداد آن در هر بخش باید مشخص و معلوم باشد.
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 نمایداطمینان حاصل میه بیماران ایمن گازهای طبی برای استفاد نیتأمبیمارستان از  3-7-الف

 / 2 /1-3-7-الف *

 .برای بیمار انجام شده و تحت نظارت قرار دارد ازین موردآن با فشار و خلوص  نیتأمبیمارستان و  ازین موردبرآورد میزان اکسیژن 

  روزانه بیمارستان بر حسب شرایط برآورد شده و مستندات آن در دسترس است  ازین موردمیزان اکسیژن 

 بر بالین بیمار  انتظار موردبا فشار و خلوص  ازین مورداکسیژن  نیتأم 

  ایمن اکسیژن مصرفی بیمار و شناسایی موارد عدم انطباق  نیتأمنظارت واحد تجهیزات پزشکی بر 

 ی، اجرا و پایش اقدامات اصلاحی لازم زیرطرح 

  برای بیماران موردانتظاربا فشار، جریان و خلوص اکسیژن   نیتأمنکات مهم در زمینه 

 ابزار لازم برای سنجش فشار و خلوص اکسیژن  نیتأمتهیه و  (1

 بر بالین بیماران  ژهیوبهسنجش میزان فشار و خلوص اکسیژن در نقاط مختلف  (2

 ی عملهااتاقهای مراقبت ویژه و حساس مانند بخشهای توجه خاص به بخش (3

  ساز و در بالین بیمارخلوص، فشار و میزان مصرف اکسیژن در سایت اکسیژن مستمرپایش  (4

  پایش مستمر سلامت خطوط انتقا  گازهای طبی از محل تولید تا بالین بیمار (5

های مراقبت ویژه بیش از بار )در بخش 4ها و فشار مناسب حداقل درصدی اکسیژن در انتهای مسیر انتقا  اکسیژن در بخش 90وجود حداقل خلوص  (6

 بار(  5/4

 ی ویژههابخشبا اولویت  هابخشی خودکار افت فشار و خلوص اکسیژن در ورودی هشداردهندهنصب  (7

 ی و نگهداری مستندات مربوطادورههای و انجام سرویس سازژنیاکسوجود قرارداد سرویس و نگهداری با شرکت نمایندگی دستگاه  (8

 سازژنیاکسهای رعایت نکات ایمنی و فنی دستگاه (9

 به برق اضطراری  سازژنیاکساتصا  دستگاه  (10

 .شده، ایمن و مطابق استانداردهای مربوطه باشدساز حفاظتمحل استقرار دستگاه اکسیژن (11

 .استها، موجود و در دسترس ی سانترا  به بخشهایکشلولهای برنامه نگهداری پیشگیرانه و بازبینی دوره (12

  سازژنیاکسی/تعمیر و کنتر  کیفی دستگاه ادورهوجود شناسنامه و تمامی سوابق سرویس  (13

 اکسیژن در بیمارستان برای مواقع اضطراری  نیتأم( پسیباسیستم جایگزین ) (14

 سیژن و مخازن ذخیره اک کنندهنیتأمدسترسی حفاظت شده برای افراد مجاز به استقرار منابع  (15

و  سهولتبهجایگاه  بودندردسترساکسیژن و مخازن ذخیره آن به علت احتما  خطر انفجار خارج از ساختمان بیمارستان و  کنندهنیتأماستقرار منابع  (16

 آسانی )با رعایت ملاحظات ایمنی و امنیتی(

 و اجسام معلق در هوا و سایر مخاطرات ایاشمخاطرات سیل، منابع حرارتی و سقوط  در مواردمدیریت پیشگیرانه ایمنی محیط  (17

 ملی استاندارد ایران  مؤسسههای معتبر و دارای مجوز تولید اکسیژن طبی از های اکسیژن توسط شرکتتهیه و شار  کپسو  (18

 های اکسیژننگهداری سوابق تهیه/ شار  کپسو  (19

سو  شده باید موجودی کپ شار  شبانهگونهبههای  ساعات  ستان در تمام  شود که علاوه بر تأمین نیازهای معمو  بیمار روز، ذخیره کافی برای ای مدیریت 

شد شته با ضطراری و غیرمترقبه نیز وجود دا ستان باید بهبخش به تفکیک میزان موجودی و ذخیره .شرایط ا سی های بیمار ساس برر صورت منطقی و بر ا

 .کارشناسی تعیین شود
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 / 2 /2-3-7-الف *

 شود.گازهای طبی مطابق ضوابط ایمنی مربوطه انجام می تهیه، نگهداری و انتقال کپسول

  دییتأ موردکپسول اکسیژن و سایر گازهای طبی از مراکز مجاز و  نیتأمتهیه و  

  های گازهای طبی و عدم وجود هرگونه پوشش اضافی بر روی کپسول شدنمخدوشخوانا و غیر قابل  صورتبه ازیموردنقید حداقل اطلاعات 

 بندی کپسول انواع گازهای طبی مطابق ضوابط مربوطه نشانه گذاری و رنگ 

  در بدو ورود به بیمارستان  خلوص گاز اکسیژن دییتأوجود شواهد و مستندات بررسی و 

 های طبی های گازی محل و نحوه نگهداری کپسولاستانداردساز 

 انتقال ایمن کپسول گازهای طبی در بیمارستان 

پر بودن ریزی و از های گازهای طبی توسططط مسططئو  فنی/ ایمنی و مسططئو  تجهیزات پزشططکی برنامهایمن کپسططو  ونقلحملنظارت بر تهیه، نگهداری و 

های پر و خالی روش تفکیک و تشخیص کپسو  .شودیمتوسط پرستار مربوطه( اطمینان حاصل ) های درمانیی در بخشکارهر نوبت یها در ابتداکپسو 

کمتر بودن این فشار  در صورتبار دارد و  150تا 125)کپسو  پر، فشاری معاد   ویژه اکسیژن، مشخص و اجرا شودباید در فرایند تأمین گازهای طبی، به

های اکسیژن موجود در بخش باید مجهز کپسو  ندارد(. ...های ویژه، آمبولانس، دستگاه بیهوشی وبار، کپسو  قابلیت استفاده برای ترالی احیای بخش 50از 

برای انتقا  بیماران از ی برانکارد بر رو هاکپسططو شططود برای اسططتفاده از توصططیه میبه مانومتر و ابزار و اتصططالات اسططتاندارد و آماده برای اسططتفاده باشططند )

 .مانومترهای مخصوص استفاده گردد(

  ی طب یگازها یهاکپسولنکات ایمنی 

 .شوندمحکم ثابت و خود  یهادر مکان یطب یگازها یهاکپسو  (1

 شود.با کلاهک انجام در تمامی نقاط بیمارستان پر  بیط یگازها یهاکپسو  حمل (2

 ها نصب شود.در مجاورت کپسو  هشداردهندهیا جرقه با کپسو ، علایم ستعما  دخانیات، تماس با شعله ا ،برای جلوگیری از تماس روغن و گریس (3

 محل استقرار کپسو  نصب شود. مجاورتی تهیه و در طب یگازها یهادستورالعمل استفاده از کپسو  (4

 یی از ترالی مخصوص حمل گاز طبی استفاده شود.جاجابهبرای حمل و  (5

 های سیلندر بسته و کلاهک بر روی آن محکم شود. رگلاتور از سیلندر باز، دریچه اشتعا قابلدر حین انتقا  سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی  (6

 باید توسط زنجیر محکم شود  ونقلحملضمن انتقا  به ترالی مخصوص  اشتعا قابلدر حین انتقا  سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی  (7

 شود. ونقلحملایستاده  صورتبهسیلندر  اشتعا قابلدر حین انتقا  سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی  (8

 خودداری شود. داًیاکافقی بر روی زمین  صورتبهاز کشیدن و یا چرخاندن آن  اشتعا قابلدر حین انتقا  سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی  (9

 با رعایت نکات ایمنی انجام شود.  یطب یگازها یهاکپسو نگهداری  (10

  یطب یگازها یهاکپسولنگهداری ایمن  

 محل نگهداری سیلندر گازهای طبی در فضایی محصور و مسقف (1

 تابش مستقیم نور خورشید از دور به  (2

 دارای تهویه مناسب  (3

  شدنقفلدارای حداقل دو درب )ورودی و خروجی( و قابل  (4

 پذیر باشدراحتی امکانکه ورود و خروج ترالی حمل کپسو  بهای باشد گونهابعاد درها به (5

  رمجازیغی از دسترسی افراد ریجلوگ (6

 سانتیمتری قابل خواندن باشد 150که از فاصله « استعما  دخانیات ممنوع»و « اشتعا قابلهای گاز»محل نگهداری دارای علامت هشدار با مضمون  (7

 تر باشد. ه اولویت با مصرف سیلندرهای قدیمیی کنحوبهچیدمان سیلندرهای گازهای طبی  (8

 .سیگار روشن( به داخل آن جلوگیری به عمل آیدسازی شود تا از سرایت حریق یا ورود اشیای مشتعل )مانند تهنحوی محصور و ایمنفضا باید به (9

سی و ف شامل نام مرکز، نام گاز به فار سیلندرهای گازهای طبی باید  شانهحداقل اطلاعات لازم روی  شد؛ همچنین ن سی با شیمیایی به انگلی گذاری و رمو  

 طور مشخص انجام شود.تفکیک سیلندرهای خالی گازهای طبی )از سیلندرهای پر( باید به

 .گرددانجام  ساتیتأسی گازهای طبی با روشی ایمن توسط کاربران آموزش دیده و تحت نظارت واحد هاکپسو جابجایی 

ضخامتند تهیه، نگهدارینظارت بر حسن اجرای فرای شار ریگ، اندازهیسنج،  ستاتیهی ف سو  ونقلحملو  کیدروا سط ایمن کپ سئو  فنهای طبی تو  /یم

 .انجام شود بادقتریزی و ی برنامهپزشکی واحد مهندسو  (HSE) یا، بهداشت حرفهمارستانیب یمنیا



  

1-ب  
های عمومی و بالینیمراقبت  
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 های عمومی و بالینیمراقبت 1-ب

 

 ارزیابی اولیه بیماران مطابق ضوابط انجام می شود 1- 1-ب

 / 2 /1-1-1-ب *

 شود.فعال انجام می صورتبهقبل از انجام هرگونه اقدام تشخیصی/درمانی، شناسایی بیماران حداقل با دو شناسه 

  صحت مندرجات آن توسط بیمار/ همراه/ ولی قانونی دییتأالصاق دستبند شناسایی به دست بیمار در محل پذیرش و 

 آموزش و آگاهی بیماران/ همراه در بدو ورود به بخش در خصوص نگهداری، نحوه و علت استفاده از دستبند شناسایی 

  فعال تصوربهانجام شناسایی ایمن بیماران 

 رعایت سیستم کدبندی رنگی دستبند شناسایی 

 ی هویت بیمار در پروسیجرهای پرخطرچک مستقل دوگانه 

 های نوین در شناسایی بیماراناستفاده از فناوری 

سایی صحیح  شنا صحیح با مراقبت/درمان  سئولیت اولیه عنوانبهبیماران و تطبیق بیمار  سلامت در تمامی م ستری و تمامی ی کارکنان خدمات  بیماران ب

گردد که استفاده از دستبندهای می دیتأکها بر اساس دستورالعمل ابلاغی باید نهادینه شده باشد. ها و مانند آنها/ واحدها اعم از پاراکلینیک، اسکوپیبخش

کاهد. تشخیصی صحیح بر روی بیمار صحیح نمی مراقبتی وشناسایی برای بیماران از مسئولیت کارکنان درمانی جهت کسب اطمینان از انجام اقدام درمانی، 

های فوقانی( تابع دستورالعمل سوختگی و شکستگی موضعی اندام جملهاستفاده از دستبند شناسایی در بیماران با اختلالات روانی یا شرایط خاص بالینی )از 

منظور شناسایی هویت از اوراق هویتی معتبر مانند کارت ملی به شودینمصادر  داخلی بیمارستان است. در بیماران سرپایی که برای آنها دستبند شناسایی

 .شودیمبیمار استفاده 
 

 مهم در شناسایی صحیح بیماران  داتیتأک 

 خوانا و واضح به روش یکسان در کل بیمارستان بر روی دستبندهای شناسایی درج شود. صورتبهپیشگیری از خطا، مشخصات بیماران باید  منظوربه (1

 شود. چاپسفید دستبند  نهیزمپس)به روز، ماه و سا ( با رنگ مشکی یا آبی در  و نام خانوادگی و تاریخ تولد بیمار نام شاملباید حداقل دو شناسه  (2

 ی از دو شناسه اصلی در دستبند شناسایی درج شود.جزئ عنوانبهدر صورت تشابه نام و نام خانوادگی دو بیمار، ضروری است نام پدر بیمار نیز  (3

 شناسه برای شناسایی استفاده نشود. عنوانبهبیمار  هیچگاه از شماره اتاق و تخت (4
 

 ها وجود داردی شناسایی بیمار در آنهایی از فرایندهایی که بیشترین احتمال بروز خطانمونه: 

 ی به بیمارانداروده (1
 فلبوتومی (2

 ترانسفوزیون خون  (3

 اقدامات تهاجمی  (4

 اعما  جراحی (5

 برداری، انجام اقدامات تشخیصی، ثبت و گزارش نتایج اقدامات پاراکلینیک اعم از نمونه (6

 ترخیص نوزادان  (7

 هامانند مشاوره رمستمریغخدمات  (8

 یز و...( انجام اقدامات تشخیصی/ درمانی در خارج از بخش یا توسط کارکنان غیرشاغل در همان بخش )اعم از تصویربرداری، سونوگرافی تحت گاید، دیال (9

 (کاراضافهقالب  ها دربخشکارگیری نیروها از سایر ی خدمات توسط کارکنان موقت )مانند بهارائه (10

 بیماران تازه بستری شده و بیماران با اسامی مشابه   (11

 بستری شده در اور انس تازهبیماران  (12
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 دهنده احتمال خطا در شناسایی صحیح بیمارانبرخی عوامل افزایش: 

 ی، بین بیمارستانیبخشنیبهای کاری، تواتر بالای تحویل بیماران بین نوبت (1

 کارکنان بالینی و گاهی غیربالینیمشکلات برقراری ارتباط بین  (2

 ی قبل از عمل هاستیلچک کاربستنبهعدم  (3

 های صحیح کنترلی عدم رعایت روش (4

 های مختلفها و زبانهای خاص در برقراری ارتباط مانند گویشبیماران دارای محدودیت (5

 بیماران با سطح هوشیاری پایین یا اغما (6

 لات فیزیکی مانند نقص شنوایی یا ذهنی مانند آلزایمر(نوزادان و کودکان، سالمندان )به علت مشک (7

 ی پزشکروانبیماران   (8

 افراد با معلولیت یا اختلالات ذهنی   (9
 روش شناسایی فعال بیماران 

 .و در صورت ضرورت نام پدر را بیان نماید خانوادگی و تاریخ تولد/سن خود را نام و نام که نمایید درخواست بیمار از (1

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

، او را شناسایی معلو  ذهنی/ قادر به تکلم نباشد/ هوشیار نباشد، با پرسش مشخصات بیمار از والدین/ بستگان درجه یک/ ولی قانونی /کودک ماریباگر  (3

 نمایید.

برای شناسایی سایر بیماران در معرض خطر )از  زردفقط برای شناسایی بیماران مبتلا به آلر ی شناخته شده، و رنگ  قرمزی رنگی، رنگ کدبنددر سیستم 

 گیرد. قرار می استفاده موردبه زخم فشاری، در معرض خطر سقوط یا ترومبوآمبولیسم، ریسک خودکشی، سوءتغذیه، تشنج(  مبتلاجمله بیماران مستعد یا 

ها ابلاغ شود و کارکنان از ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی و با استفاده از دستورالعمل بیماران پرخطر، مصوب و به بخشباید در کمیتهتعریف این خطرات 

مشخص  د برای بیمار )خطر متوجه بیمار( بایدعلت انتخاب رنگ زر نی؛ بنابراآن آگاهی داشته و بر اساس آن کدبندی رنگی دستبندهای شناسایی انجام شود

سایی  شنا ستبند  ست بر روی د شد. همچنین لازم ا شود.زردرنگبا ست درج  سک مربوطه که دلیل تعیین رنگ زرد بوده ا البته اگرچه در مواردی لازم  ، ری

ست بیمار/ همراهان از ریسک مربوطه  شد؛ ول دهیدآموزشمستقیم یا غیرمستقیم آگاه و در قبا  آن  صورتبها مخل حریم خصوصی یا عنوان نباید  نیا یبا

شد. برای نمونه می شویش برای بیمار با شاره نمود. در این موارد میموجب ت شی ا صوب در توان به خودک شده )تنها برای کارکنان( م شناخته  توان از کد 

 ی اخلاق بالینی بیمارستان استفاده کرد. کمیته

 منظوربهی پرسطططتاری رنگ دسطططتبند تعیین خواهد شطططد. های ویژه طبق ارزیابی اولیهشو بخ آمدهعملبههای اور انس بر اسطططاس ارزیابی بالینی در بخش

ی و دادن سطططازآمادهی در داروخانه بسطططتری، چیپنسطططخهی مکمل وریدی و تمامی مراحل ی حیات بیمار در تغذیهدکنندهیتهدی از وقوع حوادث ریشطططگیپ

مستقل از  صورتبه ربطیذای واجد صلاحیت داروهای با هشدار بالا به بیماران، الزامی است بیمار صحیح با اقدام درمانی صحیح توسط دو نفر از کادر حرفه

 ها، دستورات پزشکی و انطباقشناسهصحت  دییتأیکدیگر کنتر  شود. در فرایند انتقا  خون نیز باید چک مستقل دوگانه توسط دو نفر از کادر بالینی و با 

صورت پذیرد. آن سیها با یکدیگر  سا صحیح بیمار، نخستین و ا سایی  ستقرار مؤثر این فرایند میشنا ست و عدم ا تواند بر ترین اقدام در تأمین ایمنی بیمار ا

 .نتایج سایر استانداردهای ایمنی و مدیریت کیفیت نیز اثرگذار باشد
 توانند شامل موارد زیر باشند:ی نوین میهایفناور 

1) Biometric devices 
2) RFID Chips 
3) Barcodes 
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 / 1.5 /2-1-1-ب

 شود.ولیه پزشکی انجام میبر اساس ارزیابی ا صلاحیذطراحی و هدایت برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط پزشک معالج/ پزشکان  

  اولیه بیمار توسط پزشک از سوی رئیس/ مدیرعامل بیمارستانتعیین و ابلاغ محدوده زمانی جهت انجام ارزیابی 

 با مهر و امضای پزشک حالشرحهای اولیه بیماران در محدوده زمانی تعیین شده و تکمیل فرم انجام ارزیابی  

 ریزی درمانی برای بیمار بر اساس نتایج ارزیابی اولیه پزشکی و پرستاریبرنامه 

 ی توسط پزشکبخشآرامانی و مراقبتی، تسکینی و ثبت تمامی دستورات تشخیصی، درم 

  ها و اجرای آن آنارائه طرح مراقبتی و درمانی پیشنهادی پزشک به بیمار/ بستگان قانونی و جلب مشارکت 

ساعت  شود.  حا شرحتکمیل تاریخ و  ضا  شده و مهر و ام شته  شک نو سط پز شخیصتو شخیص یا ت شک مبنای ت و تدوین برنامه  های اولیهارزیابی اولیه پز

ست سئو   حا شرح. محدوده زمانی جهت انجام ارزیابی اولیه پزشک و تکمیل فرم مراقبت و درمان بیمار ا شاوره م ستان با م سط رئیس/ مدیرعامل بیمار تو

 بر اسططاسر ارزیابی اولیه یا منطبق با آخرین دسططتورالعمل ابلاغی باشططد. مشططکلات واقعی یا بالقوه بیمار که د دیبای سططینوحا شططرحفنی تعیین شططود. 

شخیص شخیص/ت سایی ت شنا ضعیت بیماران پرخطر،  اندشدههای احتمالی اولیه  شک و شوند. پز شک لحاظ  شده از طرف پز باید در برنامه مراقبتی طراحی 

سایی و در برنامه مراقبتی درمانی شنا شده لحاظ می نیازمند مراقبت فوری و نیازمند مراقبت حاد را در اولین ارزیابی بیمار  نماید. انجام هیچ یک از طراحی 

در گروه  مارینشان دهد که ب یپزشک هیاول یابیارز کهیدرصورتتعلل در ارائه خدمات حیاتی به بیماران بدحا  شود.  /ریتأخهای یاد شده نباید موجب فعالیت

 درخواست شود. مربوط ی تخصص سیتوسط پزشک از سرو تیزیو ،یضرور یانجام اقدامات درمان زمان باهم قرار دارد، یپر خطر و اور انس

شک  شک معالج / مقیم متخصص با تخصص مرتبط  صلاحیذپز شامل پز شک آنکا  با تخصص مرتبط)به ترتیب اولویت  ستان( پز شی در بیمار های آموز

 رزیدنت ارشد همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.
 / 1.5 /3-1-1-ب

 گردد.ریزی و اجرا میپرستاری از بیماران بر اساس ارزیابی اولیه پرستاری برنامه هایمراقبت

 ی ارزیابی اولیههای بستری از نحوهآگاهی پرستاران در بخش 

 ی دقیق و کامل پرستاری بر بالین بیمار توسط پرستار در محدوده زمانی تعیین شدهانجام ارزیابی اولیه  

 شده در فرم ارزیابی اولیه و گزارش پرستاریشده، مبتنی بر ارزیابی انجامپرستاری شناساییهای ثبت مشکلات و تشخیص 

 های شناسایی شدهتدوین و اجرای برنامه مراقبتی پرستاری مبتنی بر تشخیص 

 سنجش اثربخشی اجرای برنامه مراقبتی پرستاری انجام شده 

گیری ارزیابی اولیه پرسططتاری یکی از مراجع مهم تصططمیم ست.ا ریپرستا یندآفر سساو ا جامع ریپرستا هایتقبامر مهمی اجزاز ا یکی ریپرستا ارزیابی

گردد. ملاک ارزیابی این سططنجه ارزیابی نتایج ارزیابی اولیه در فرم گزارش پرسططتاری ثبت میپزشططک معالج در تدوین طرح مراقبت و درمان بیماران اسططت. 

لذا صرفا یا فقط تکمیل فرم / چک لیست ارزیابی ؛ ی استشده طی ارزیابی اولیه در گزارش پرستارری شناساییهای پرستاتشخیص /مشکلاتبیمار و ثبت 

گیرد ، بلکه صططحت اطلاعات درج شططده در فرم مذکور، تشططخیص های پرسططتاری و اقدامات مرتبط با آن و به اولیه برابر فرم ابلاغی مورد ارزیابی قرار نمی

ستاری مورد توجه قرار می گیرد.کارگیری نتایج ارزیابی  ستاری و اقدامات و مراقبت های پر صادیق  اولیه در فرایند پر ابلاغی ارزیابی اولیه  ستیلچکالبته م

ز ی پرستاری ملاک کسب امتیاابلاغی ارزیابی اولیه ستیلچک بنابراین تکمیل یا عدم تکمیلشود؛ پرستاری متناسب با عملکرد هر بیمارستان باید بررسی 

ی ایمنی بیمار به همراه اقدامات پرستاری لازم دکنندهیتهدضروری است در بدو پذیرش، ارزیابی وضعیت هوشیاری، جسمی، روحی، روانی و عوامل نیست. 

ریزی مراقبت در ارزیابی وضعیت روحی خطر اقدام به خودکشی در بیمار از روش معتبر ارزیابی و در برنامه در بخش انجام و در گزارش پرستاری ثبت گردد.

بیماران سرپایی دیالیز،  در خصوصباشد. اولیه پرستاری نمی یابیمجدد ارزی به انجام ازین گریبخش به بخش د کیاز  ماریدر انتقا  بپرستاری استفاده شود. 

سمی و  سرپایی در مواردی که بیماران ی در اولین مراجعه بیمار به بخشاندرمیمیشتالا شده و منظم مراجعه میبرنامه صورتبههای   بارکنماید، یریزی 

ارزیابی  مجدداًدر صورت ایجاد تغییر وضعیت این گروه از بیماران در مراجعه بعدی  صرفاًی پرستاری انجام و در پرونده این بیماران ثبت شود و ارزیابی اولیه

شود. در غیر این صوص بیماران نماید. ارزیابی اولیه کفایت می بارکصورت ی اولیه انجام  ستری برای در اور انس که پرونده نظرتحتدر خ شکیل  هاآنی ب ت

اه اقدامات پرستاری لازم در بخش ی ایمنی بیمار به همردکنندهیتهدشود باید در بدو پذیرش، ارزیابی وضعیت هوشیاری، جسمی، روحی، روانی و عوامل می

ی سرویس پزشک معالج تشکیل شده تعیین تکلیف شده در بخش اور انس که پروندههمچنین در خصوص بیماران  انجام و در گزارش پرستاری ثبت گردد.

ست  صورتا شود. بدیهی  12این بیماران بیش از  کهیدر ستاری )جامع( تکمیل  شند فرم ارزیابی اولیه پر شته با ساعت از زمان تریا  در اور انس ماندگاری دا

 باشد. است در این صورت پس از انتقا  به بخش بستری دیگر نیازی به ارزیابی اولیه در بخش مقصد نمی
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 گرددریزی و اجرا میبرنامهمراقبت و درمان بیماران بر اساس نتایج ارزیابی اولیه  2-1-ب

 / 1.5 /1-2-1-ب

 شود.ریزی و انجام میتی برنامهمستمر، ایمن و متناسب با سطح مراقب صورتبههای پرستاری در هر نوبت کاری توسط پرستار معین مراقبت

 ( و تعیین پرستار مسئول برای هر بیمار در هر نوبت کاری  جزبهتقسیم متوازن بیماران بین پرستاران حاضر در شیفت )سرپرستار 

  ی پرستار مسئول در تابلوی مشخصات بالای تخت بیمارنام خانوادگمعرفی پرستار مسئول بیمار، در شروع هر نوبت کاری به بیمار/ همراه و ثبت 

  نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

 زیابی مستمر وضعیت بالینی بیمار و ثبت نتایج آن در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئول بیمارار 

 گزارش پرستار اشراف و تسلط کامل پرستار به وضعیت بالینی بیمار و ثبت اقدامات پرستاری انجام شده در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئول بیمار در فرم 

 های انجام شدهامی ویزیت پزشکان و تبادل اطلاعات و نتایج ارزیابیهمراهی پرستار مسئول بیمار در تم 

 پوشانی شیفت و انجام تحویل بالینی بیمارانگیرنده در زمان همدهنده و تحویلپرستاران تحویلزمان پرستاران و کمکحضور هم 

  /ها در ساعات تحویل نوبت کاریدر مراقبت ریتأخعدم هرگونه اختلال 

بندی ها و سطططحبا ویژگی متناسططببیماران  تقسططیمای انجام شططود که گونههای مختلف بیمارسططتان باید بهنیروی انسططانی پرسططتاری در بخشتوزیع متوازن 

 .های سرپرستاری و نظارتی سرپرستار رعایت شودمسئولیت؛ در تقسیم بیماران ای کارکنان صورت گیردمراقبتی بیماران و مهارت حرفه

 است. شیفت ضروری تعیین مسئو و شب  های کاری عصرنوبتهمچنین برای 

 .در صورت ترک موقت محل خدمت توسط پرستار مسئو ، تعیین پرستار جانشین و تحویل بالینی بیمار پیش از ترک محل خدمت الزامی است

از شرایط بیماران، صورت پذیرد.  ترکاملبه اطلاع  ی و توزیع بیماران برای هر شیفت توسط مسئو  شیفت با هماهنگی مسئو  شیفت قبل با توجهبندسطح

مدیریت پرسطططتاری باید نحوه پوشطططش کدهای فراخوان در زمان پوشطططانی، ها در زمان همو پوشطططش کامل مراقبت نظراختلافهمچنین برای جلوگیری از 

شیفتهم شانی  ستان ابلاغ نمایدپو صویب رئیس بیمار شود ها را تدوین و پس از ت ساعات  الامکانیحتهای مختلف یی بیماران بین بخشجاجابه. دقت  در 

شد مگر  شیفت نبا ستاری ثبت و گزارش مراقبت ریناپذاجتناباور انس که  در مواردتعویض  ستار در گزارش پر ست. همچنین موضوع تغییر پر ها در پرونده ا

پزشکی، بر اساس ضوابط داخلی بیمارستان ی بیماران روانبندسطحخصوص  بیمار در زمان عدم حضور پرستار بیمار توسط پرستار جانشین انجام شود. در

 ریزی و انجام شود.برنامه

که دارای مکانیسططمی سططاده برای  ISBARبا اسططتفاده از تکنیک  شططود.اسططتفاده می ISBAR و ایمن از ابزارهایی مانند مؤثربرای اطمینان از برقراری ارتباط 

، طلبدیمدر خصططوص موارد حیاتی که توجه و اقدام اضطططراری کادر بالینی را  ژهیوبهبه ارتباطات افراد  دادنشططکلبرای  تواندیمسططپردن اسططت و  خاطربه

ی امکان سططازفراهمقرار گیرد. توانمندی در درک بهتر اطلاعات مورد تباد  و چگونگی آن، تسططهیل کار تیمی و پرورش فرهنگ ایمنی بیمار و  مورداسططتفاده

 .شودیممحسوب  ISBARهای تکنیک ات کامل مرتبط به شرایط بیمار از ویژگیتباد  اطلاع

 تکنیک  مراحلISBAR :عبارت است از 

 : شناسایی هویت بیمار1شناسایی .1

 : تشریح وضعیت کنونی 2وضعیت  .2

 اختصاربه: بیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار 3سوابق .3

 دیکنیمی، آن چه که فکر ریگجهینت :4ارزیابی .4

 آن چه که نیاز دارید با ذکر چهارچوب زمانی آن :5توصیه .5

  

                                                           
1 I(Identification) 
2 S(Situation) 
3 B(Background) 
4 A(Assessment) 
5 R(Recommendation) 
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 / 2 /2-2-1-ب *

 شود.ریزی و بر اساس آن عمل میآمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی خارج از اتاق عمل، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن، برنامه

  های مختلف بیمارستان تحت نظارت رئیس بخش و  مسئول فنی مرکز در بخش انجام قابلشناسایی و تدوین فهرست اقدامات تهاجمی 

   آمادگی بیماران و رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل»تدوین دستورالعمل» 

 های مربوطآگاهی کارکنان مرتبط از الزامات ایمنی و اجرای صحیح دستورالعمل 

 ماران قبل از مداخلات تهاجمی و مراقبت و پایش مستمر و ایمن بیماران حین و پس از مداخلات تهاجمی بر اساس دستورالعمل تدوین شده آمادگی بی 

سرپایی، آنژیوگرافی، دیالیز،  شامل اعما  جراحی  سکوپیپرتودرمانی، درمانیمیشمداخلات تهاجمی خارج از اتاق عمل حداقل  تعبیه کاتتر ورید  ،های، انواع ا

 همراه با اقدام تهاجمی و سایر موارد با تشخیص بیمارستان است.  تصویربرداری ،مرکزی

  های آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آننکاتی مهم در خصوص دستورالعمل 

 انواع مداخلات تهاجمی در دستورالعملها به تفکیک ها و مراقبت/ پایشتوجه به جزئیات آمادگی (1

 پروسیجر اجراکنندهاستفاده از مفاد دستورالعمل ابلاغی از جمله دستورالعمل جراحی ایمن در تدوین دستورالعمل مربوط و رعایت فرایند توسط  (2

 های تدوین شده آموزش کارکنان و نظارت بر اجرای صحیح دستورالعمل (3

 کار بودن تجهیزات حیاتی، داروهای اور انسی و تجهیزات احیابهسیجر، آمادهاطمینان از ایمنی محیط انجام پرو (4

 های شناخته شده یا اثرات ناخواسته دارویی شناسایی وجود آلر ی منظوربهارزیابی بالینی بیمار  (5

 جلب مشارکت و تعامل فعا  با بیمار/ همراه/ ولی قانونی (6

 اخذ رضایت آگاهانه طبق ضوابط مربوط (7

 بخشی، ریکاوری(ها و اقدامات بعد از انجام پروسیجر )تسکین درد، کنتر  خونریزی، آرامارائه مراقبتتضمین  (8

  تعیین معیارهای ترخیص یا انتقا  بیمار از محل انجام پروسیجر بر اساس وضعیت بالینی، ارزیابی نهایی بیمار و ثبت آن در پرونده (9

 رعایت موازین پیشگیری و کنتر  عفونت (10

 ی تا پایان پروسیجر در پرونده بیماران سازآمادهثبت وقایع از مرحله  (11

 / 1.5 /3-2-1-ب *

 شود.حیح و ایمن انجام میمهار شیمیایی و فیزیکی بیمار با دستور پزشک، به شیوه ص

  با مشارکت صاحبان فرایند« مهار شیمیایی و فیزیکی بیمار» اجرایی روش و یمشخطتدوین 

  مهار شیمیایی و فیزیکیاجرایی روش  و یمشخطآگاهی کارکنان مرتبط از 

  مهار شیمیایی و فیزیکیاجرایی روش  و یمشخطرعایت دقیق الزامات 

  نیاز تدوین اقدامات اصلاحی/ بهبود  در صورتمهار شیمیایی و فیزیکی و  اجراییی و روش مشخطپایش اجرای 

  مهار شیمیایی» اجرایی روش و یمشخطنکاتی مهم در:» 

 داروییمهار شیمیایی بیمار و پیشگیری از عوارض و تداخلات  در مورداستفادههای شناخته شده بیمار در تعیین داروی لحاظ سابقه دارویی و حساسیت (1

 1با کمترین عوارض و رعایت اصو  ایمنی دارودهی بیمار شیمیایی مهار روش تجویز در ترینایمن از استفاده (2

 مرتبط اثربخش کارکنان آموزش (3

 صلاحیذمعالج/  پزشک دستور اساس برصرفاً شیمیایی  مهار انجام (4

 شیمیایی  مستمر، قبل، حین و پس از مهار صورتبهارزیابی پاسخ به درمان، علایم حیاتی و شرایط بالینی بیمار  (5

 گرددیمپاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاری ثبت  نیو همچنشرایط بیمار قبل از شروع مهار  (6

 مهار در پرونده  زمانمدتمستمر در طو   صورتبهکنتر  و ثبت علایم حیاتی و شرایط بالینی بیمار  (7

 مستمر و کنتر تمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتما  سقوط، مانیتورینگ مداوم و... پایش  (8

  ممکن انزم نیترکوتاه در شیمیایی مهار قطع (9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار شیمیایی  (10

 بیمار شیمیایی مهار از ناشی وقایع ناخواستهگزارش، تحلیل و اجرای اقدامات اصلاحی در موارد آسیب یا  (11

 2دستور در صورت لزوم  وجود بامنوط به دستور مجدد پزشک و عدم امکان تکرار مهار شیمیایی بدون دستور مجدد پزشک حتی  صرفاًتکرار مهار شیمیایی  (12

 برای بیمار، از مهار شیمیایی کمتر استفاده شود. کنندهکیتحرشود با کاهش عوامل توصیه می هر روزمحدودیت استفاده از مهار شیمیایی در  بهباتوجه

                                                           
1 Safe Medication Practice 
2 PRN 
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 یکیزیمهار ف» اجرایی و روش یمشمهم در خط ینکات:» 

 یکیزیمهار ف یبرا ماریبه ب بیآس نیاز کمتر یریبا لحاظ جلوگ ازیاستاندارد موردن زاتیابزار و تجه نیتأم (1

  یکیزیلازم جهت مهار ف یهاو ذکر اندام صلاحیذمعالج/  صرفاً بر اساس دستور پزشک یکیزیانجام مهار ف (2

 زمان ممکن  نیتردر کوتاه یکیزیقطع مهار فهای مستمر پزشک و پرستار و زمان انجام مهار فیزیکی بر اساس ارزیابی مدتتعیین  (3

 وجود دستور در صورت لزوم  با یبدون دستور مجدد پزشک حت یکیزیصرفاً منوط به دستور مجدد پزشک و عدم امکان تکرار مهار ف یکیزیتکرار مهار ف (4

 عوارض بدوناستاندارد و  یهامجاز با روشی هاو مهار اندام یکیزیروش جهت مهار ف نیترمنیاستفاده از ا (5

 صورت مستمر مهار شده به یهااندام یعروق یعصب ستمیکنتر  س (6

 کارکنان مرتبط آموزش اثربخش (7

 آن( نیو ح یکیزیقبل از شروع مهار ف ماریب طیشرا ی)بررس یکیزیتحت مهار ف ماریمستمر و مجدد ب یابیارز (8

 به خود و... بیآس مار،یبه ب یو صدمه بافت یفشار یهازخم جادیاحتما  سقوط، ا لیاز قب ماریب یمنیا داتیتمه (9

 بیمار فیزیکی مهار از ناشی وقایع ناخواستهگزارش، تحلیل و اجرای اقدامات اصلاحی در موارد آسیب یا  (10

  یکیزیزمان مهار ف نیدر ح ماریب یخصوص میحفظ حر (11

 یدر گزارش پرستار یو عوارض احتمال یکیزیثبت زمان شروع، زمان خاتمه مهار ف (12

س لیمادران باردار به دل در (13 شت، مهار ف دهیخواب تیدر وضع نیبه مادر و جن بیامکان آ ست. همچن یکیزیبه پ ها آن یکه اعضا یمارانیدر ب نیممنوع ا

 دارد، مهار عضو مبتلا ممنوع است. یاختلا  حرکت

 / 2 /4-2-1-ب *

 .نمایداطمینان حاصل میهای خونی پیش از تزریق بیمارستان از شناسایی صحیح بیمار و انطباق خون و فرآورده

  هویت صحیح بیمار توسط دو کادر بالینی )چک مستقل دوگانه( دییتأشناسایی بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت و احراز و 

  چک مستقل دوگانه(توسط دو کادر بالینی  هویت بیمار با پرونده وی و دستور تزریق خون دییتأمقایسه و( 

  چک مستقل دوگانه(توسط دو کادر بالینی  هویت بیمار با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی و دستور تزریق خون دییتأمقایسه و( 

  چک مستقل دوگانه(توسط دو کادر بالینی  انطباق دستور تزریق خون با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی از سوی بانک خون دییتأبررسی و( 

  ی خونیهاو فراورده خون کیسه و مخدوش نبودن اطلاعات روی آن پیش از تزریقی انقضابررسی تاریخ 

 های خونیو فراورده خون بررسی وضعیت ظاهری کیسه از نظر کدورت، تغییر رنگ، وجود لخته، همولیز، حباب گاز و هرگونه نشتی پیش از تزریق 

ساس  صورتبهمنظور از پایش فرایند  سایی خون و فرآورده خونی )برا شنا ست که تمام مراحل  سط دو کادر بالینی این ا ستقل تو ی هموویژولانس( هافرمم

 مستقل از یکدیگر انجام گردد.  صورتبهباید توسط دو کادر بالینی 

 / 2 /5-2-1-ب *

 شود.های مستمر انجام میهای خونی با شیوه ایمن و رعایت ضوابط تحت مراقبتتزریق خون و فراورده

 های لازم درخصوص عوارض احتمالی تزریق خون و فراورده های خونی به بیمار/ همراه پیش از آغاز فرایند توسط پرستار مسئول تزریقارائه آموزش 

  دقیقه اول پس از شروع تزریق  5حضور دائم پرستار مسئول تزریق بر بالین بیمار و نظارت مستمر در 

  از طریق مراجعه مکرر بر بالین بیمار  توسط پرستار مسئول تزریق 15تا  5ارزیابی فرایند تزریق از دقیقه 

 های قبلی و هرگونه عدم انطباق پیش از شروع تزریقبررسی سوابق انتقال خون، واکنش 

  ر با اطمینان از باز بودن یک مسیر وریدی مناسبنوع از واکنش انتقال خون توسط پرستا/هر سطحقطع فرایند تزریق خون بیمار در صورت بروز 

 ی به پزشک و بانک خون و انجام سایر اقدامات لازم مطابق راهنمای هموویژولانسرساناطلاع 

 شود. در تمامی مراحل تزریق خون راهنمای هموویژولانس ابلاغی از سوی وزارت متبوع رعایت می

ستر اقدامات  صب پو صیه می ازیموردنن سب و قابل رویت تو سازمان انتقا  خون در محل منا شده در  ستاران تهیه  سط پر اخذ شود. قبل از تزریق خون تو

 نیست.است؛ اما ملاک  کنندهکمکها با سوابق تزریق خون قبلی در بیماران با تزریق مستمر خون برای انطباق بررسی ژهیوبهمشارکت فعا  از بیمار/ خانواده 

ستاندارد در بخش 1ی خونکنندهنیاز به گرم نمودن خون، از گرم در موارد شامل کنتر  کیفی این تجهیزات نیز ا سنجه  شود این  ستفاده  های درمانی باید ا

 شود.می

  

                                                           
1 Blood Warmer 
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 / 2 /6-2-1-ب *

 .نمایداطمینان حاصل میهای ابلاغی های خونی بر اساس شواهد و دستورالعملبیمارستان از تجویز منطقی و بهینه خون و فرآورده

  آخرین دستورالعمل ابلاغی سازمان انتقال خون  در خصوصآموزش و آگاهی کارکنان بالینی 

  آخرین دستورالعمل ابلاغی سازمان انتقال خون بر اساسعملکرد کارکنان بالینی 

 خون پایش میزان انطباق عملکرد کارکنان بالینی با آخرین دستورالعمل ابلاغی سازمان انتقال 

 قرار گیرد مورداستفادهتواند های زیر میهریک از روش: 

 یخوندچار کم مارانیب یبرا نیتیتروپویار آهن و باتیاستفاده از ترک (1

 Blood salvage,  2PABD,  1ANH صورتبهاستفاده از خون اتولوگ  (2

 مارانیب یزیکنتر  خونر یبرا (دیاسیکترانکسام، نی، دسموپرسنینیآپروتمنطبق بر آخرین دستورالعمل ابلاغی )استفاده از داروها  (3

الگوی حداکثر درخواست  جدو  بر اساسی خونی در بیمارستان هاوردهآفری تجویز خون و نحوه در خصوصی طب انتقا  خون پایش و نظارت کمیته (4

 مصوب بیمارستان 3خون برای جراحی

 .و با استفاده از کمترین مقدار مؤثر خون یا فرآورده خونی انجام شود 4رویکرد محدودکنندهدر بیماران بدون خونریزی فعا ، تجویز خون باید بر اساس 

 شودریزی اختصاصی شده و بر اساس آن عمل می، برنامهریپذبیآسهای بیماران در معرض خطر و مراقبت 3-1-ب

 / 2 /1-3-1-ب *

 طبق بر موازین ایمنی بیمار است.های پاراکلینیک منبررسیعملکرد کارکنان بالینی پس از دریافت نتایج بحرانی 

 از فهرست مقادیر بحرانی پاراکلینیک های بالینی دسترسی و اطلاع کارکنان بخش 

 های پاراکلینیکنتایج بحرانی بررسی موقعبهدر بخش برای دریافت  کاربهآمادهو  طرفهکوجود خط آزاد ارتباطی ی 

 فرآیند دریافت، تأیید و مستندسازی نتایج بحرانی پاراکلینیک آگاهی کارکنان بالینی از 

 نجات و حفظ ایمنی بیمار منظوربهی فوری حضور بلادرنگ کادر بالینی بر بالین بیمار جهت مداخله 

 برای انجام/ تداوم مداخلات فوری و حیاتی صلاحیذاز سوی کارکنان بالینی بخش به کادر بالینی  موقعبهی رساناطلاع 

 شناسی بافت و تصویربرداری است. مقادیر واحدهای پاراکلینیک اعم از آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیبمقادیر بحرانی پاراکلینیک شامل  فهرست

درمان، یته لیست مقادیر بحرانی پاراکلینیک با اجماع نظر متخصصین بالینی و پاراکلینیک مربوطه تدوین و توسط مسئو  فنی واحدهای پاراکلینیک در کم

 گردد.شناسی بافت و تصویربرداری ابلاغ میهای بالینی، آزمایشگاه و آسیبدارو و تجهیزات پزشکی پیشنهاد شده، پس از تصویب به تمامی بخش

  ست بین کارکنان پاراکلینیک و کادر بالینی و نیز و مطمئنی زیر جهت چرخه کامل امرحله چهاراز روش صحیح اطلاعات در بین  انتقال 

 شوداستفاده  کارکنان بالین )اعم از پزشک و پرستار(

 5بازخوانی شنیده .1

 6یادداشت شنیده .2

  7بازخوانی یادداشت .3

 8اطمینان از انتقا  کامل و صحیح اطلاعات .4

سیار در  تواندیمکارکنان در زمینه نتایج گزارش شده  موقعبهی رساناطلاعدر صورت گزارش مقادیر بحرانی به بخش  انجام/ تداوم مداخلات فوری و حیاتی ب

برای تواند به  اعلام کد احیا، اطلاع فوری به پزشک مقیم، آنکا  یا معالج اشاره نمود. میباشد از جمله موارد در خصوص مداخلات فوری و حیاتی   رگذاریتأث

 گردد.پیشنهاد می ISBARهای ساختارمند مانند کامل، جامع و دقیق روش صورتبهتباد  اطلاعات مورد اشاره 

  

                                                           
1 Acute Normovolumic Hemodilution 
2 Preoperative Autologous Blood Donation 
3 Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS) 
4 Restrictive blood transfusion 
5 Read Back 
6 Write Down 
7 Repeat Back 
8 Close the Loop 
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 / 2 /2-3-1-ب *

 شود.ها ارائه میآنبا شرایط  شناسایی و مراقبت و درمان با شیوه ایمن متناسب ریپذبیآسبیماران 

 پذیر و در صورت نیاز اطلاع به واحد مددکاریشناسایی بیماران آسیب  

 شده یاد شرایط دخالت بدون بیماران سایر همانند ریپذبیآس بیماران به درمان و مراقبت ارائه  

 ی ابلاغیراهنمااجتماعی بر اساس  مددکار توسط ریپذبیآس مدیریت بیماران و حمایت 

 درمان و مراقبت مراحل تمامی در ریپذبیآس بیماران ایمنی مخاطرات به توجه 

 ریپذبیآس بیماران ایمن ترخیص 

 ممکن اجتماعی فیزیولو یک/ فیزیکی/ روانی/ خاص شرایط در قرارداشتن دلیل به که هستند افرادی سنجه این در پذیرآسیب مراجعین بیماران/ از منظور

 سالمند، بیماران .گیرند قرار بیماران سایر به نسبت تبعیض یا بیشتر خطر معرض در درمانی، و تشخیصی مراقبتی، خدمات هنگام دریافت به است

 کودکان و نوزادان به خودکشی، کنندگان، اقدامهوشیاری اختلا  با بیماران ،هیالهومجهو  بیماران ی ذهنی و جسمی،هاتیمعلولی، بیماران دارای پزشکروان

 زندانیان، مواد، مصرف سو ایدز، به مبتلایان مانند اجتماعی انگ دارای افراد سالمندان، خانه مانند نگهداری مراکز مقیم مراجعین/ بیماران باردار، و مادران

 هستند. بیماران/ مراجعین گروه این از و... خانمانیب افراد ی،ضداجتماعی هاتیشخصبا  بیماران

 و مریآلزا )مانند ذهنی و تکلم بینایی، شنوایی، نقص مانند ارتباط برقراری در اختلا  علت به شناسایی و معلولیت جسمی، خطاهای سالمند بیماران در

 .ردیگیم قرار مدنظر گفتهشیپ دلایل به درمان و مراقبت فرایند در مناسب ارتباط برقراری عدم نیز و حرکتی علت مشکلات به سقوط و سو یک از دمانس(

 دارند. ریتأث سقوط نیز و بیمار ایمنی تهدید و ریسک افزایش در درمان و مراقبت فرایند مناسب در ارتباط برقراری عدم نیز نوزادان و کودکان در

 اختلالات ذهنی، یماندگعقب دمانس، ،مریآلزا مانند ارتباط در برقراری اختلا  علت به شناسایی خطاهای یپزشکروان و ذهنی اختلالات دچار بیماران در

 و مناسب ارتباط برقراری عدم نیز و ریسک خودکشی و دارویی تجویز و حرکتی مشکلات علت به سقوط و سو یک از اسکیزوفرنی مانند یپزشکروان

 .ردیگیم قرار مدنظر گفتهشیپ دلایل به درمان و مراقبت فرایند در همکاری

 و شناسایی خطاهای معرض ی( درگذارنام ینحوه و هاشناسه نظر ی شناسایی )ازنحوه نیز برقراری ارتباط و در اشکا  علت به هیالهومجهو بیماران 

 شناسایی امکان عدم نیز و برقراری ارتباط در اشکا  علت به هوشیاری اختلا  با هستند. بیماران درمان و فرایند مراقبت در همکاری عدم از ناشی خطاهای

 اهمیت سلامت و بارداری به توجه با باردار مادران هستند. درمان و مراقبت فرایند همکاری در عدم از ناشی خطاهای و شناسایی خطاهای معرض در فعا 

 از سالمندان خانه مانند نگهداری مراکز مقیم دارند. مراجعین/ بیماران را خود خاص ملاحظات مراقبت و دارودهی درمانی، یهاروش نظر از جنین و مادر

 از پس دیگر طرف از و همراه/ خانواده مناسب به دسترسی عدم احتما  و آن از ناشی عوارض و بستری از قبل نگهداری و مراقبت کیفیت نظر از سویی

 و مراقبت نظر کیفیت از بیماران/ مراجعین شوند. این مشکل دچار است ممکن درمان و مراقبت یهانهیهز نیتأم در مالی تمکن عدم علت به ترخیص

 هستند. ریپذبیآس احتمالاً آن از ناشی عوارض و بستری از پس نگهداری

در برقراری ارتباط )ناشنوایی، نابینایی، اختلا  گفتار، زبان متفاوت و...( تمهیدات لازم از جمله  بیمارستان برای بیماران دارای محدودیتتوصیه می گردد 

 .نمایدارتباطی یا همراه مناسب را فراهم مترجم، وسایل کمک

 بستری برای شود. بیمارستان درمان از مطلوب پیامد دریافت عدم و ایمنی بیمار تهدید باعث تواندیم مراقبت یزنجیره تداوم نمودن مخدوش با شرایط این

 باید، ضداجتماعی یهاتیشخص با بیماران و خانمانیب افراد زندانیان، مواد، مصرف سو ایدز، به مبتلایان مانند اجتماعی انگ دارای افراد به خدمات ارائه و

 بگیرد. مدنظر را دقیقی ملاحظات

 باید مشخص شده و اجرا گردد. ...سرطان، بیماران دارای اختلالات روان و ،یآزارکودکی مداخلات مددکاری اجتماعی در موارد شیوه

 خدمت کنندگانارائه یا و بیماران/ مراجعین سایر برای اجتماعی پرخطر رفتارهای با افراد از ناشی احتمالی یهابیآس از پیشگیری: 

 ی خدمت و بستری مانند ایزولاسیون مناسب این بیماران ارائهتمهیدات لازم در خصوص محل  (1

 حفاظتی و اخلاقی اصو  با متناسب خدمت، کنندگانارائه نیتأم (2

 PPE مانند  خدمت کنندگانارائه برای حفاظتی تمهیدات/ تسهیلات نیتأم (3

 عنوانبه برای وی نامطلوب احساس و مجاور بیماران برای استرس ایجاد از پیشگیری برای بیماران این بستری محل ملاحظات رعایت و دقیق انتخاب (4

 شده  طرد فرد

 باشد نداشته آنها درمان و مراقبت روند بر یریتأث شده یاد شرایط که است ینحوبه ریپذبیآس بیماران از یک هر به استاندارد و مطلوب خدمت ارائه (5

 افراد این به تبعیض بدون خدمات ارائه (6
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ی هاگروهاجتماعی )آموزش ارتباط با  انگ دارای افراد گروه در بیماران/ مراجعین نمودن مشخص منظوربه برچسب شاخص/ هرگونه از استفاده عدم (7

 اجتماعی توسط مددکار اجتماعی بیمارستان به پرسنل ارائه شود( ریپذبیآس

 اجتماعی با مشارکت مددکار اجتماعی ریپذبیآسی برای ترخیص ایمن بیماران زیربرنامه (8

. علاوه شودیمی خدمات مراقبتی و بالینی را شامل کنندهارائهی مختلف هاتخصصی برای آن فرایندی تیمی است که اعضایی از زیربرنامهترخیص ایمن و  

 و... اعضای این تیم هستند.  شناس، رواناجتماعی مددکاری، بخشتوانتیم ، پرستار، اعضای اصلی، پزشک معالج عنوانبهبر بیمار و خانواده/ مراقبین 
  ی ترخیص ایمن ملاحظات زیر باید در نظر گرفته شود:زیربرنامهدر 

 خطر بودن ترخیص بیمار از بیمارستانارزیابی بالینی توسط پزشک معالج و اطمینان از بی (1

 اجتماعی با همکاری مددکاری اجتماعی ریپذبیآساطمینان پزشک از آمادگی برای ترخیص ایمن بیماران  (2

 در منز  هامراقبتارزیابی محل سکونت بیمار پس از ترخیص و اطمینان از ادامه  (3

 بررسی وضعیت خانوادگی و اجتماعی بیمار در زمان ترخیص توسط مددکار اجتماعی و انجام بازدید از منز  بر حسب ضرورت (4

 زان و نحوه مشارکت خانواده/ مراقبین توسط تیم  درمانو می صیاز ترخبررسی وضعیت حمایتی بیمار پس  (5

سط مددکار اجتماعی هاسازمانهمکاری با  (6 ستی تو سازمان بهزی سیبترخیص ایمن گروه منظوربهی حمایتی نظیر  سمی، های آ پذیر نظیر معلولین ج

 ...ذهنی و نوزادان رها شده و

 / 2 /3-3-1-ب *

 شود.ها ارائه میب با شرایط آنمراقبت و درمان با شیوه ایمن متناسبیماران پرخطر شناسایی شده و 

 توسط ابزار مربوطه( در هر بخش) تهیه فهرست بیماران پرخطر و مصادیق ریسک ارزیابی شده 

 ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسک در بیماران در معرض خطر تعیین شده است 

  ها های متوجه بیمار و اقدام متناسب بر اساس آنبا مقولات مربوط به ایمنی بیمار و ریسکآشنایی کادر بالینی 

 هااستفاده از دستبند زرد برای بیماران پرخطر در تمامی بخش 

  ایمنی بیمار ناشی از خطرات مورد اشاره دکنندهیتهدآموزش اثربخش به بیمار و یا همراه وی  برای پیشگیری از بروز وقایع 

 ترخیص ایمن بیماران پرخطر و پیگیری وضعیت بیماران 

درمانی یا تمهیدات  - منظور از بیماران/ مراجعین پرخطر در این استاندارد افرادی هستند که به دلیل شرایط موقت یا دائمی نیاز به دریافت خدمات تشخیصی

 مستمر و منظم و با اولویت ویژه قرار گیرند. نظرتحتفرصت را دارند و باید  نیدر اولی ویژه پیشگیرانه
   شامل موارد زیر است: غالباًبیماران/ مراجعین پرخطر 

 بیماران در معرض سقوط (1

 زخم فشاری (2

 خودکشی (3

 سوءتغذیه (4

 پلی فارمسی (5

 ترومبوز وریدهای عمقی (6

مثا  برای ارزیابی خطر سقوط از  ابزار  به طوردارد استفاده نمود بیماران در معرض خطر باید از ابزارهای علمی استان اتکاقابلبرای شناسایی و تعیین ریسک 

 شود. و مانند آن پیشنهاد می 2معتبر مانند برادن کنندهینیبشیپهایی زخم فشاری مقیاس ،1مورس

شخص برای هر یک از بیماران در معرض خطر  سک و طرح درمان م صوص مقابله با ری شارکت  صورتبهپیگیری و اقدامات لازم در خ مکتوب و مدون و با م

 شود. تیم درمان اجرا می

و دمانس( و نیز مشطططکلات حرکتی در معرض  مریآلزا ،در بیماران سطططالمند به علت اختلا  در برقراری ارتباط )مانند نقص شطططنوایی، بینایی، تکلم و ذهنی

 گیرند.قرار  مدنظردرمان  خطراتی مانند خطاهای شناسایی و سقوط قرار دارند که باید توسط کادر مراقبت و

سی به مواردی اطلاق پلی صرف می 4که بیمار بیش از  گرددیمفارم سک بیماران در هر نماید. وجود تعریف برای هر یک از این مودارو م ارد و ابزار تعیین ری

 ها ضروری است. یک از این گروه

                                                           
1 MORSE Scale 
2 Braden Scale 
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از دستبند  حتماًهای پرخطر در معرض سقوط، زخم فشاری، خودکشی و ترومبوز وریدهای عمقی اقدامات پیشگیرانه در گروه/گروه بودناثربخشبا عنایت به 

 ،یی که اکثر بیماران پلی فارمسی هستندهابخشیی مانند خطر سقوط در کودکان/ نوزادان و هاسکیربرای این بیماران باید استفاده شود. در خصوص  زردرنگ

بیماران و مدیریت ریسک در مراحل ارزیابی و سیر مراقبت باید رعایت گردد. در خصوص سوءتغذیه با توجه  ییشناسا یول ندارد؛استفاده از دستبند زرد الزامی 

 ایمنی بیمار مدیریت شود و نیازی به استفاده از دستبند با رنگ زرد نیست. هیتغذی تخصصی هایابیارزبه 

سک مربوطه  ست بیمار از ری ستقیم آگاه و در قبا  آن  صورتبهالبته اگرچه در مواردی لازم ا ستقیم یا غیرم شد؛ ول دهیدآموزشم عنوان نباید مخل  نیا یبا

شد. برای نمونه می شویش برای بیمار با صی یا ت صو شاره نمود. در این موارد میحریم خ شی ا شده )تنها برای کارکنان( توان به خودک شناخته  توان از کد 

 رستان استفاده کرد. ی اخلاق بالینی بیمامصوب در کمیته

 .شودهای مرتبط مانند میزان سقوط، بروز زخم فشاری، ترومبوآمبولی و سایر وقایع ناخواسته ارزیابی میاثربخشی اقدامات پیشگیرانه از طریق پایش شاخص

 / 2 /4-3-1-ب *

 شود.ها ارائه میآنمراقبت و درمان  سالمندان با شیوه ایمن متناسب با شرایط 

 های سالمندی/ بالینیتعیین معیارهای پذیرش و بستری سالمندان در بخش 

 صلاحای و روحی و روانی سالمندان توسط متخصص سالمندی/ پزشک ذیارزیابی وضعیت جسمی، شناختی، تغذیه 

  ارزیابی وضعیت اجتماعی به منظور تعیین نیازهای حمایتی 

 ی های انجام شدهتدوین برنامه مراقبتی و درمانی بر اساس ارزیاب 

 ترخیص ایمن با رعایت اصول ترخیص بیماران آسیب پذیر 

ارائه  شوددرمطانی تلقی می - ترین ابعاد فعالیطت سیطستم مراقبتطیچالش از پرو  ارتقطای سطلامت سالمندان بستری، یکی از مهمترین اهداف مراقبت و درمان

 .ادامه تشریح شده استکند که در مراقبت به سالمندان از اصولی پیروی می

 های درمانی و مراقبتی در سالمندان با تمرکز بر موارد زیر تعیین و اجرا می گردد:اهم برنامه

 پیشگیری و مدیریت سقوط

 پوست سلامت  و تمامیت  مراقبت از 

 و دمانس( دلیریوم اختلالات شناختی) مدیریت  

  (افسردگیمدیریت اختلالات روانی) 

 یه تغذوضعیت   اصلاح

 مدیریت داروها  

 مدیریت بی اختیاری

(، مقیاس افسردگی MNA-SF(، وضعیت تغذیه )MMSE(، وضعیت ذهنی )ADLفرمهای ارزیابی وضعیت سلامت سالمندان شامل: وضعیت روزانه زندگی )

 FRAILTYآسیب پذیری )(، وضعیت HS-EAST(، وضعیت سالمندآزاری )SWAS(، فرم ارزیابی تخصصی مددکاری اجتماعی )GDSسالمندان )

INDEX) 

 در سالمندان علاوه بر احتما  سقوط به علت ناتوانی های ایجاد شده در آنها، ترس از سقوط نیز یکی از عوامل مهم در سقوط می باشد.

 ترس از مرگ در سالمندان از علل مهم افسرگی در این گروه سنی می باشد.

 زمان بسیار قابل اهمیت می باشد.ده از چند گروه دارویی به صورت همتلفیق دارویی در  این گروه سنی به علت استفا

 های مزمن همزمان و کاهش شاخص توده بدنی در این گروه، برنامه های تغذیه ای تمرکز بر اصلاح وضعیت تغذیه ای دارد. با توجه به بیماری

 اور انسی و بی اختیاری ادرار استرسی و نیز تخلیه ناکامل ادرار می باشد اختیاری ادراردر سالمندان مشکلات کنتر  ادراری شامل: تکرر ادرار، بی

 به علت بار مراقبتی بالای این بیماران نیاز به همکاری تیمی شامل کادر درمان، مراقبین خانگی و مددکار اجتماعی می باشد.

م اقدامات مراقبتی، درمانی و باز توانی در زمان ترخیص ضروری است و نیز توجه به ترخیص ایمن این بیماران  بسیار حایز اهمیت می باشد. اطمینان از انجا

 های زخم و مراکز توانبخشی و کاردرمانی بسیار مهم می باشد.های حمایتی مانند انجمن دیابت، استومی، انجمن آلزایمر، کلینیکها و سیستممعرفی انجمن
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 / 1 /5-3-1-ب *

 ای مشارکت مؤثر دارد.حرفه های ترویج و حمایت از اهدای عضو از بیماران مرگ مغزی با رعایت الزامات اخلاقی وبرنامهبیمارستان در اجرای 

 آموزش و آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل ابلاغی اهدای عضو از بیماران مرگ مغزی 

  گزارش موارد مرگ مغزی به دانشگاه برای حمایت از برنامه اهدای عضو طبق انتظارات وزارت بهداشت 

  مشارکت فعال بیمارستان در ترویج و حمایت از اهدای عضو برای بیماران مرگ مغزی با رعایت الزامات مرتبط 

 دهای فراهم آوری و شناسایی اعضااطلاع رسانی بیمارستان به واح 

 های ترویج و حمایت از اهدای عضو از بیماران مرگ مغزیجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در برنامهتایید مرا 

 مطابق ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت

 شودموقع و بدون وقفه به بیماران ارائه میایمن، به صورتبههای پزشکان مراقبت 4-1-ب

 / 1.5 /1-4-1-ب

 .نمایداطمینان حاصل میجانشین صلاح شده بیماران توسط پزشک معالج یا پزشک ذیموقع، مستمر و مستندسازیبیمارستان از ویزیت به

 ی بیماران توسط تیم رهبری و مدیریت ی زمانی مشخص برای ویزیت روزانهتعیین محدوده 

 در روند مراقبت و درمان بیمار  ریتأخشده و بدون هرگونه اختلال/ بندی مشخصی بیماران توسط پزشک معالج در زمانویزیت روزانه 

 جانشین در زمان مرخصی/ ایام تعطیل  صلاحیذتوسط پزشک  ویزیت روزانه 

 شود.ی زمانی تعریف شده پایش میی تعریف شده توسط تیم رهبری و مدیریت انجام و رعایت محدودهی بیماران در محدودهویزیت روزانه

شک  ستان صلاحیذپز شک آنکا  با تخصص مرتبط/ در بیمار شک مقیم متخصص با تخصص مرتبط/ پز شامل پز شین به ترتیب اولویت  شی جان های آموز

 رزیدنت ارشد همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.
 های روزانهبرخی اقدامات پزشکی در ویزیت: 

 صورت نیاز بازنگری برنامه بر اساس پاسخ بیمارارزیابی وضعیت و پاسخ بیمار به اجرای طرح درمان و در  (1

 یا رد تشخیص اولیه  دییتأتناسب و کارایی تصمیمات درمانی/ مراقبتی برای  منظوربهارزیابی مجدد بیمار  (2

 ی سیر بیماریرگهلزوم تغییر برنامه مراقبت و درمان در ب در صورتی دستورات پزشک و ثبت دستورات دارویی، مراقبتی، تشخیصی و درمانی در برگه (3

 ی سیر بیماریهای مراقبتی و درمانی در برگهثبت پاسخ بیمار به برنامه (4

 ی سیر بیماریروزانه در برگه صورتبهثبت وضعیت بهبودی بیماری حداقل  (5

 ی سیر بیماری های ادواری در برگهثبت ارزیابی (6

 شکلهای مبتنی بر وضعیت یا مبتنی بر مثبت سیر بیماری با یکی از روش (7

 امضا و ممهور به مهر پزشک، مندرجات برگه سیر بیماری باید شامل تاریخ و ساعت  (8

شکل  ساختار آن به  ست که  سنتی ا ضعیت بیمار یک روش  سیر بیماری مبتنی بر و ستانثبت  ضعیت بیمار ثبت سینودا ی بوده و تنها اطلاعات مربوط به و

 شود.روشی است که اطلاعات بیمار بر طبق مشکل وی سازماندهی و ثبت می 1شود. ثبت سیر بیماری مبتنی بر مشکلمی
  مشکل:اجزای سیر بیماری مبتنی بر 

 )تاریخچه(  2های موضوعییافته .1

 های آزمایشگاهی(  )فیزیکی و نتایج بررسی 3های هدفمندیافته .2

 4فرایند ارزیابی .3

 که شامل شناسایی مشکلات )تشخیص( و بررسی پاسخ بیمار به بیماری است. آمدهدستبه 5ریزی درمان بیمار بر اساس اطلاعاتبرنامه .4

  

                                                           
 1Problem Oriented Method )POM) 
2 S: Subjective Data 
3 O: Objective Data 
4 A: Assessment Process 
5 P: Plan 
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 / 2 /2-4-1-ب

 شود.ی در روند درمان ایجاد نمیریتأخی است که اختلال/ نحوبهدسترسی بیماران به پزشک دارای صلاحیت  روزشبانهدر تمام ساعات 

  و ایام تعطیلات روزشبانهاز  هر ساعتپزشک متخصص آنکال بر بالین بیماران در  موقعبهتنظیم برنامه و حضور 

  /در روند مراقبت درمان  ریتأخدسترسی بیماران به پزشک دارای صلاحیت بدون هرگونه اختلال 

شک  ستان صلاحیذپز شک آنکا  با تخصص مرتبط/ در بیمار شک مقیم متخصص با تخصص مرتبط/ پز شامل پز شین به ترتیب اولویت  شی جان های آموز

 رزیدنت ارشد همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

 .استمنطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی آنکالی متخصصین  اجرای این سنجه
 / 2 /3-4-1-ب

 .نمایدهای تخصصی پزشکی متناسب با وضعیت بالینی بیمار اطمینان حاصل میشده و اثربخش مشاورهموقع، مستندسازیاز انجام به بیمارستان

  /یتخصصفوقدرخواست انجام مشاوره از سرویس تخصصی 

  و تاریخ و ساعت درخواست در برگه مشاوره صلاحیذکامل توسط پزشک معالج/  صورتبهثبت علت درخواست مشاوره 

  و مطابق با زمان تعیین شده پزشک مشاور بر بالین بیمار موقعبهحضور 

 انجام مشاوره و تکمیل برگه مشاوره توسط پزشک مشاور 

  اطلاع نتایج مشاوره به پزشک معالج 

  عالج مراتب توسط پزشک م دییتأانجام اقدامات توصیه شده توسط پزشک مشاور پس از 

پزشک متخصص در بخش  کهیدرصورت. دینمایمی استفاده تخصصفوقی تخصصی/ هارشتهدر قالب مشاوره از اطلاعات همکاران سایر  صرفاًپزشک معالج 

 ی تخصصی استفاده نماید.هارشتهاور انس مقیم نباشد، پزشک عمومی نیز در قالب مشاوره از اطلاعات همکاران در 

شاوره انواع سیم (Non Urgent) غیرفوری و (Urgent) فوری ،(Emergent) آنی صورت سه ها بهم  آنکا  یا و مقیم متخصص پزشک که گرددیم تق

 یابد. حضور بیمار بالین بر دیبا مشاوره هر برای شده تعیین زمانمدت مطابق

 دقیقه 30مدت  در و پزشک آنکا  دقیقه 10ظرف  شده، درخواست آنی هایمشاوره انجام برای تخصصی، سرویس یک مقیم پزشکان همه است ضروری

ضر بالین بر ست صورت در .شوند بیمار حا شاوره درخوا  حداکثر ظرف آنکا  دقیقه و پزشک 30پزشک مقیم ظرف  تخصصی، سرویس هر از فوری یم

  .گردد حاضر بیمار بالین بر باید ساعت 2 مدت

 مشاوره، انجام برای شیفت پایان تا حداکثر دیبا آنکا  بخش، پزشک در بستری بیماران برای تخصصی سرویس هر از غیرفوری مشاوره درخواست صورت در

 گردد. حاضر بیمار بالین بر

شاوره غیرفوری و انجام ست م ضوعیت ندارد. در اور انس بخش در آن درخوا ستور  دارای شده تکلیف تعیین بیمار ماندگاری و خالی تخت نبود صورت مو د

 است. انجامقابل اور انس بخش در بستری،

بر  بیمار بالین بر رسیدن زمان تا تواندباشد می آنکا  پزشک کهیاما درصورت رد؛یپذهای تخصصی )آنی/ فوری/ غیرفوری( باید بر بالین بیمار صورت مشاوره

 لازم دستورات نوشتاری، یا تصویری صوتی، صورتبه مجازی، ارتباط هایراه از یکی یا و ارتباط تلفنی طریق از پیام ارسا  با درخواستی، یمشاوره نوع اساس

 پرستار و اعلام نموده شیفت مسئو  رشته/ پرستار همان تخصصی دستیار معالج/ مقیم/ پزشک به را بیمار ازیموردن درمانی و اقدامات تشخیصی خصوص در

 رسانیثبت و به پرشک معالج اطلاع دستورات، دقیق دریافت زمان ذکر با بیمار یپرونده در را شده صادر دستورات دیبا بیمارستان شیفت/ سوپروایزر مسئو 

 نماید.

ستورالعمل ابلاغی  ساس د شک بر بالین بیمار بر ا ستورات تلفنی تا زمان حضور پز ست اجراقابلد سط پزشک ا ستورات تلفنی باید تو ست تمامی د . بدیهی ا

ارتقای روند سططرعت و کیفیت  منظوربههای مهم یکی از شططاخص عنوانبهها ی انجام مشططاورهو نحوه زمانمدتش ی بیمار ثبت شططود. پایمشططاور در پرونده

ی پزشک امضای مشاوره باید ممهور به مهر، شود. برگهی توصیه میتخصصفوقهای تخصصی/ های اور انسی/ فوری/ غیر فوری به تفکیک سرویسمشاوره

 مشاور، تاریخ و ساعت مشاوره باشد. 

 پزشک معالج ندارد. دییتأی/ اخذ رساناطلاعحیات بیماران توسط پزشک مشاور در شرایط بحرانی نیازی به  دهندهنجاتدستورات فوری برای اقدامات 

 به که منجر بیمار تشخیصی شک و همچنین فوری غیر یا و فوری آنی، صورتبه درخواست نوع باید معالج، پزشک توسط سونوگرافی درخواست موارد در

ست ستورات در برگه درخوا شکی د شخص پز شک م ست گردد. پز سایر رادیولو ی صین مانند  ص  انجام جهت شده تعیین یبندزمان با مطابق باید متخ

 گردد. حاضر بیمار بالین بر سونوگرافی

 .استاجرای سنجه  منطبق با آخرین دستورالعمل ابلاغی مقیمی و آنکالی متخصصین 
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 / 1 /4-4-1-ب

 .نمایدبیمارستان از انجام هماهنگ اقدامات تشخیصی و درمانی تحت مسئولیت پزشک معالج اطمینان حاصل می

 ی پزشک مشاور به پزشک معالجهاهیتوصی اقدامات تشخیصی درمانی در خواستی از طرف سایر اعضای تیم درمان و رساناطلاع 

  آن در برگه مشاوره توسط پزشک معالج در اولین حضور بر بالین بیمار دییتأی پزشک مشاور در برگه دستورات پزشک و یا هاهیتوصثبت 

  مات تشخیصی به پزشک معالج در پرونده بیمار توسط پرستاری نتایج اقدادهاطلاعثبت تاریخ و ساعت 

  پزشک معالج دییتأانجام تمامی اقدامات تشخیصی درمانی با 

صی و درمانی باید  عنوانبهپزشک معالج  شخی صلی و رهبر بالینی بیمار بوده و تمامی اقدامات ت سئو  ا شود. اقدامات  دییتأآگاهی و /نظرتحتم شان انجام  ای

سایر اعضای تیم درمان و دستورات پزشک مشاور جنبه توصیه ستی از طرف  شته و تنها پس از موافقت پزشک معالج و ثبت تشخیصی درمانی درخوا ای دا

ستورات پزشک قابلیت اجرا دارد مگر در مواردی که  شده در برگ د ستورات یاد  صی درمانی  ریتأخد شخی شکی در اقدامات ت ضای تیم پز سایر اع ستور  به د

شود که در این صورت پزشکان  نمایند. در صورت انجام اقدامات گیری میتصمیم خصوصنیدرامقیم/آنکا   صلاحیذسبب به مخاطره افتادن حیات بیمار 

امات بعدی توسط پزشک معالج هدایت و انجام نتایج در اولین فرصت به پزشک معالج اطلاع داده شود. اقد، ی توسط سایر اعضای تیم درمانیو ضرورفوری 

 شود.
 / 1.5 /5-4-1-ب

 شوند.بر بالین بیماران حاضر میپزشکان متخصص مرتبط با عملکرد بیمارستان، مقیم بوده و در صورت نیاز بلافاصله 

 در بیمارستانی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم متناسب با نیازهای تخصصی بیماران روزشبانهی وجود برنامه 

  روزشبانهدر صورت نیاز بیماران حضور و ارائه خدمت پزشکان متخصص مقیم بلافاصله بر بالین بیماران در هر ساعتی از  

ضر و اقدام به ارزیابی و یا  صله بر بالین بیمار حا ستپزشک مقیم بعد از اطلاع نتایج اقدامات پاراکلینیکی و یا وضعیت بیمار، باید بلافا ورات درمانی و صدور د

 مراقبتی نماید.

 های تک تخصصی: بیمارستان 

 نوزادان تخصصفوقهای زنان، بیهوشی و یک متخصص اطفا  با اولویت تک تخصصی زنان: دارای سه پزشک مقیم با تخصص (1

 جراح مربوطه و یک متخصص بیهوشی نفر متخصصتک تخصص جراحی غیرزنان: دو پزشک متخصص شامل یک  (2

  پزشکچشمتک تخصصی چشم: یک نفر متخصص  (3

 تک تخصصی غیرجراحی: یک نفر متخصص همان رشته (4
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 شودریزی و انجام میدارودهی بیماران با رعایت اصول ایمنی و ضوابط مربوط برنامه 5-1-ب

 / 1.5 /1-5-1-ب *

 شوند.ایمن مصرف می صورتبهشده نگهداری و بر اساس تجویز پزشک معالج حفاظت صورتبهدر بخش  تزریقیداروهای مخدر 

  تعریف شده و حفاظت شده صورتبهمدیریت دسترسی به داروهای مخدر تزریقی 

 آموزش اثربخش کادر بالینی در ارتباط با تجویز ایمن داروهای مخدر تزریقی 

 حفاظت شده صورتبهف های مختلتفکیک محل فیزیکی انبارش داروهای مخدر با غلظت 

   تزریق داروهای نارکوتیک با غلظت بالا بر اساس دستورالعمل مصوب بیمارستان 

 :نکاتی مهم در خصوص داروهای مخدر تزریقی 

  توسط پزشک متخصص )و بالاتر(  صرفاًتجویز داروهای مخدر تزریقی  (1

شک معالج/  (2 سط پز سی و ارزیابی  بالینی بیمار تو ستفاده از داروهای مخدر تزریقی، پس از برر شتن Stat) زیتجو بارکی صورتبه صلاحیذا ( و از نو

 خودداری گردد. داًیاک( PRNتکرار در صورت لزوم )

 یی دستور داروهای مخدر در هنگام جهت نوشتن نام دارو 1استفاده ازروش نگارش حروف بزرگ (3

 ی و تجویز داروهای مخدر سازآمادهی، بردارنسخه ،ی، دستور تجویزانبارداری و دقت بسیار در هنگام استانداردساز (4

 های دارویی مشخص نمودن داروهای نارکوتیک با غلظت بالا توسط برچسب مخصوص از سایر غلظت (5

 حفاظت شده  صورتبه دارقفلهای بستری در قفسه جداگانه ی درد در داروخانه/ بخشهادهندهنیتسکنگهداری داروهای نارکوتیک و  (6

 ها درج سوابق و تحویل موجودی داروهای مخدر در تعویض شیفت (7

سا  دارو از داروخانه با غلظتی متفاوت  (8 صورت نیاز فوری به ار صات دارو و غلظت آن در  شخ سب واجد م ستفاده از برچ ستاندارد داروی  از غلظتا ا

 نارکوتیک 

 و تنظیم پمپ هوشمند را با نظارت فرد دوم  دوگانهچک مستقل الزام به  (9

 شودوجود برچسب بر روی کیسه هرگونه دارویی که از طریق پمپ اپیدورا  از جمله اینتراسکالن و بلوک موضعی عصب انفوزیه می (10

 بر اساس آخرین دستورالعمل رعایت اصو  دارودهی  (11

 / 2 /2-5-1-ب *

 شوند.نگهداری، تجویز و مصرف میها داروهای با هشدار بالا و مشابه با تمهیدات ویژه و ایمن در بخش

 شناسایی داروهای با هشدار بالا و مشابه در فرمولاری بیمارستان 

 نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا و مشابه در بخش 

 های نگهداری و قبل از توزیعدر تمامی محل گذاری استاندارد داروهای با هشدار بالا و مشابهبرچسب 

 گذاری بر روی دارو/ باکس/ قفسه برای انواع داروهای باهشداربالا و مشابه بر اساس دستورالعمل ابلاغی ی برچسبتعیین و رعایت نحوه 

 سازی، تجویز و پایش ایمن داروهای با هشدار بالا و مشابهآماده 

  ها نای آداروهای با هشدار بالا و مشابه  و تحلیل علل ریشه منیرایغگزارش وقایع ناخواسته ناشی از مصرف 

  محدود نمودن دستور تلفنی و شفاهی در خصوص داروها با تلفظ )آوای( مشابه 

شدار بالا سولین و ضدانعقادها، به داروهای توان از میان آنکه می 2داروهای با ه شتر  هابخشآرام، اپیوییدها، ان شاره نمود، بی ضی نظیر کاهش  توأما با عوار

را برای بیماران  ریناپذجبرانتوانند آسیب و ضرری ی بوده که هر یک از این عوارض میکاردیبرادفشارخون، خونریزی، کاهش قند خون، دلیریوم، لتار ی و 

 باعث شوند.

 جویز این داروها بر اساس دستورالعمل ابلاغی می توان به موارد زیر اشاره کرد:از اهم احتیاطات در مصرف و ت 
 محدود باشد.  بایدسازی دارو و انبار دارویی بخش دسترسی به داروهای با هشدار بالا در اتاق آماده (1
شدار با داروهای (2 شکا  دارای که بالا ه سامی و یا ا شابه ا ستند  م شده، رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درمحل نگه دره  زبان به دارو نام گذارده 

 شود. نصب آن روی بر، باشد خواندن قابل دور از که 48حداقل  فونت با فارسی

، های تجویز، زمان دارودهی، عوارض، راهسططازیی آمادهکارکنان بالینی به اطلاعات دارویی داروهای با هشططدار بالا مانند اشططکا  دارویی، دوزها، طریقه (3
 تداخلات، پایش و هشدارهای دارویی دسترسی داشته باشند. 

                                                           
1 TALL MAN LETTERING 
2 High Alert Medications 
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سخهدر هنگام  (4 سخهو  یسینون شدار با داروهای یبردارن سامی دارای که بالا ه شابه ا ستند،  م تأکید بر  منظور به، از روش نگارش حروف بزرگ حتماًه
 (. 2دوبوتامیندر مقابل  1دوپامین مثا عنوانبهد. )استفاده از حروف بزرگ در نوشتن نام داروهای مشابه اسمی روی اختلاف اسامی دارویی، استفاده شو

 شود. ویا  پتاسیم دور از سایر داروها و در جایگاه مجزا نگهداری  (5
 گردد. شفاهی یا تلفنی محدودیت اعما   صورتبهدر تجویز داروهای با هشدار بالا  (6
 شود. داروهای با هشدار بالا توسط پزشک متخصص )و بالاتر( انجام  یسینونسخه (7
ی بردارنسخهیا دستورات دارویی پزشک و نیز انتقا  خوانا بودن دستورات و نسخ دارویی و متون نوشته شده توسط کارکنان بالینی مانند نوشتن نسخ  (8

 ی اطلاعات بیمارستان بسیار حائز اهمیت است. دستورات دارویی از پرونده به کاردکس/سامانه

در پمپ هوشمند و غیر آن( و میکروست برچسب قرمز رنگ، حاوی  مورداستفادهبرای تزریق داروهای پرخطر مانند سرنگ ) مورداستفادهبر روی وسایل  (9
 نام دارو با فونت مناسب الصاق گردد. 

 قرار بگیرد.  3نباید در حالت آزاددر وسایل فوق جریان داروی با هشدار بالا هرگز  (10

ستاندارد (11 سیار در هنگام ا سخهی، انباردارسازی و دقت ب سخهی، سینون شدار بالا رعایت گردد سازآمادهی، بردارن ی که از نحوبهی و تجویز داروهای با ه
 بروز وقایع ناخواسته بکاهد. 

 مستقل از یکدیگر انجام شود.  صورتبهای ادر حرفهی داروهای با هشدار بالا توسط دو نفر از کسازآمادهتجویز و  (12

 شود.های لازم به بیماران در خصوص ملاحظات و مخاطرات مصرف داروهای با هشدار بالا و لزوم توجه به دستورات پزشکی ارائه آموزش (13
  تجویز ایمن داروهای مشابه به دلایل زیر بسیار حائز با توجه به فراوانی شباهت داروها به لحاظ شکلی، شنیداری و نوشتاری، رعایت استانداردها در

 اهمیت است:

ی/تجویز و پرستاران سینونسخهخط ناخوانای کارکنان بالینی اعم از پزشکان در زمان ها/ اشتباهات دارویی ناشی از مشابهت نام دارو و دستبروز خطا (1

 برداریهنگام نسخه

 نیداری داروهای با اسامی مشابه یا آواها/تلفظ مشابه در دستورات شفاهیها/اشتباهات دارویی ناشی از خطای شبروز خطا (2

 ها/اشتباهات دارویی ناشی از مشابهت ظاهری داروها با اشکا  مشابهبروز خطا (3
ود در بیمارستان منطبق سازی داروها ضروری است. از آنجا که فهرست این داروها باید با داروهای موجنصب یادآور داروهای با اشکا  مشابه در اتاق آماده

 های داروییمسئو  فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبتباشد، لازم است این فهرست پس از هر نوبت تدارک دارویی و نیز در فواصل زمانی منظم توسط 
 . روزرسانی شودبازنگری و به

 بر روی ویا  دارویی الصاق گردد که نام و مشخصات دارو قابل خواندن باشد.  ینحوبهچسب داروها با اسامی و اشکا  مشابه به رنگ زرد است و باید بر
 گذاری شود. ها و داروهای با اسامی و اشکا  مشابه در ترالی اور انس باید با برچسب زرد رنگ نشانهآمپو  ها،ی محتوی ویا جعبه

داروخانه(، ظروف نگهداری داروهای با اسامی و اشکا  مشابه با برچسب زرد رنگ  در تمامی انبارهای دارویی بیمارستان )بخش، انبار مرکزی بیمارستان و
 ی شوند.گذارنشانه
  انتقال صحیح اطلاعات درست به منظور پیشگیری از خطاهای ناشی از مشابهت شنیداری  و مطمئنی زیر جهت چرخه کامل اچهارمرحلهاز روش

 استفاده می شود:

 4بازخوانی شنیده (1

 5شنیدهیادداشت  (2

  6بازخوانی یادداشت (3

 7اطمینان از انتقا  کامل و صحیح اطلاعات (4

ست منظوربه شتاری و ناخوانا بودن د شابهت نو شی از م شگیری از خطاهای نا ستفاده از حروف بزرگ خط کارکنان بالینی، روش نگارشپی شتن نام  8ا در نو

سمی به شابه ا صیه میهمچنین در موارد ناخوانا رود؛ کار میداروهای م شک، تو ستورات پز سخهبودن د ستار پیش از ن ستور دارویی را با شود پر برداری، د

 .پزشک معالج تطبیق داده و از صحت آن اطمینان حاصل کند

                                                           
1 Dopamine 
2 Dobutamine . 
3 Free Mode 
4 Read Back 
5 Write Down 
6 Repeat Back 
7 Close the Loop 
8 TALL MAN LETTERING 



 

 

129 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ت
اقب

مر
ی

لین
 با

 و
ی

وم
عم

ی 
ها

 

 / 2 /3-5-1-ب *

 .دینمایمبیمارستان از رعایت اصول صحیح دارودهی اطمینان حاصل 

   اصول دارودهی ایمن طبق آخرین دستورالعمل  در خصوصآموزش و آگاهی کارکنان 

 انطباق عملکرد کارکنان با دستورالعمل دارودهی 

  نظارت و پایش اجرای صحیح دستورالعمل دارودهی 

 شناسایی موارد عدم انطباق و انجام اقدام اصلاحی/ برنامه های بهبود 

  ی عبارت است از:دارودهاصول 

صحیح   1 صحیح   2( داروی  صحیح   3( راه  صحیح    4( زمان  صحیح   5( دوز  ساز( 6( بیمار  ستند صحیح    م ( حق کارکنان، بیماران یا مراقبین 7ی 

 بیمار در ارتباط با سؤا  در مورد دستور دارویی داده شده

 تضمین ایمنی مصرف دارویی به اصو  اولیه دارودهی اضافه شده است. منظوربهبر اساس مطالعات سازمان جهانی بهداشت  7و  6دو مورد 

  از: اندعبارتدادن دارو به بیمار  ندیفراخطاهای سنتی در 

 دوز اشتباه  (1

 بیمار اشتباه (2

 راه مصرف اشتباه (3

 در زمان اشتباه  (4

 داروی اشتباه (5

 ندادن دارو بر طبق نسخه دارویی تجویز شده به بیمار  (6

 ی نامناسبمستندساز (7

 (ml/minیا  ml/hخطاهای محاسباتی/ اشتباهات محاسباتی برای داروهای وریدی )برای مثا  قطرات / ساعت یا قطرات/دقیقه،  (8

ی اجرایی، عدم دقت و هاروشناشطططی از عدم برقراری ارتباط مناسطططب، لغزش یا خطای حافظه و عدم توجه/ تمرکز آنی، عدم کنتر   توانندیماین خطاها 

 ی غیراصولی داروها باشد. بندبستهی و نیز شرایط نامناسب محیط کاری و طراحی و آلودگخواب

 باشد.نیز رعایت تمامی اصو  دارودهی ایمن الزامی می پزشکان متخصص طب ایرانیلازم به ذکر است درخصوص داروهای تجویز شده توسط 

 :دو پیام مهم ایمنی دارویی 

 شوند.انداخته  دوربهمخدوش  داروهای فاقد برچسب مشخصات و یا برچسب (1

 دانید چیست، به بیمار ندهید.نمی صددرصدهیچگاه دارویی را که به طور  (2

 / 2 /4-5-1-ب *

 شود.ریزی و انجام میان برنامهتلفیق دارویی بیمار

 رعایت دستورالعمل ابلاغی انجام تلفیق دارویی در تمام مراحل 

  توسط پزشک و فرم ارزیابی اولیه توسط پرستار حالشرحبررسی داروهای در حال مصرف بیمار و ثبت در فرم 

 1ی دارویی ممکنفهرست دارویی بهترین تاریخچه نیترحیصحترین و ایجاد کامل 

 تعیین فهرست داروهای مشمول تلفیق دارویی مطابق با دستورالعمل ابلاغی 

  های احتمالی و رفع آندارویی ممکن از بیمار با دستورات دارویی جدید بیمار در هنگام پذیرش، انتقال یا ترخیص و توجه به ناهمخوانیمقایسه بهترین تاریخچه 

 ی، تجویز و پایش دارو است.سینونسخهای است که شامل تدارک، انبارش، پیچیده ندیفراارائه خدمات دارویی در بیمارستان، 

تضمین انتقا  منسجم اطلاعات صحیح  منظوربهخدمات سلامت، بیماران و خانواده آنان  کنندگانارائهرسمی است که با همکاری  ندیفراتلفیق دارویی یک  

تمام و جامع  به درمانگاه سرپایی باید انجام شود. تلفیق دارویی مستلزم مرور منظم، ساختارمند کنندهمراجعهو جامع دارویی برای بیماران بستری و بیماران 

این فرایند بخشی از نظام مدیریت دارویی بیمار بوده و پزشک داروی جدید است.  تضمین ارزیابی دقیق قبل از قطع، تغییر یا دستور منظوربهداروهای بیمار 

صمیم صلاح درمان دارویی یاری میمعالج را در ت ستی از تمامی داروهاییکندگیری درباره ادامه، قطع، جایگزینی یا ا نماید تهیه )با که بیمار دریافت می . فهر

                                                           
1 Best Possible Medication History (BPMH) 
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توسط پزشک نام، دوز، دفعات مصرف، شکل و راه مصرف داروهای مصرفی( و بررسی شده و ضمن مشاوره با داروساز بالینی/ داروساز و رفع تداخلات دارویی 

 بیمار است و باید در پرونده بیمار ثبت گردد. یکنندهتیزیوشود. در بیماران سرپایی مسئولیت انجام تلفیق دارویی با پزشک معالج انجام می

  :داروهایی که باید مشمول تلفیق دارویی شوند 

 داروهای نسخه شده (1

 هاویتامین (2

 ها نیاز به تجویز پزشک ندارد.آنیا همان داروهایی که خرید و مصرف  1داروهای روی پیشخوان (3

 هامواد تشخیصی و کنتراست (4

 تغذیه مکمل (5

 های خونیفرآورده (6

 مایعات وریدی (7

 پزشک متخصص طب ایرانیداروهای تجویز شده توسط  (8

سط باید وی خانواده یا بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ شک تو ستری پز  فوریت که اور انس مواقع در مگر، پذیرد صورت بیمار کننده ب

 تعویق به پذیرش از پس سطططاعت 6 تا حداکثر تواندمی بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ موارد، این در واسطططت  مطرح درمانی اقدامات

 . بیفتد

 بخش/ پزشک معالج وظیفه تلفیق دارویی را بر عهده دارد. سیرئ  هستندبالینی  داروسازیی که فاقد هامارستانیبدر 

  پاراکلینیک و... با درج کد رهگیری نسخه الکترونیک توسط پزشک معالج ثبت شود.اقدامات دارویی، دستورات  حتماًدر فرم خلاصه پرونده بیمار 
 / 2 /5-5-1-ب

 شود.ی اثربخش و ایمن مدیریت میدرد بیماران با شیوه 

  ابلاغ و آگاهی کادر درمانی از نحوه شناسایی  و تسکین درد بر اساس دستورالعمل ابلاغی 

 ی به پزشک و اقدام درمانی مطابق با دستور پزشک رساناطلاع 

 ی، تداخلات دارویی و سابقه آلرژی(انهیزمهای مدیریت درد بیماران با شیوه اثربخش و ایمن )با لحاظ بیماری 

در تدوین  گرددیمی گردد. توصیه رساناطلاعی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی بیمارستان تدوین و به کادر درمان دستورالعمل تسکین درد، توسط کمیته

و در صورت  شناسرواناین دستورالعمل از مشارکت متخصص بیهوشی، فلوشیپ درد، متخصص جراحی عمومی، متخصص داخلی، متخصص طب اور انس، 

 استفاده گردد. پزشک متخصص طب ایرانیلزوم 

های . در خصوص استفاده از پمپردیقرار گاز عوارض ناخواسته از جمله آپنه مدنظر تدابیر لازم جهت پیشگیری ، در صورت استفاده از داروهای مخدر تزریقی

ی پمپ درد، مسئولیت انفوزیون و پایش بیمار در دستورالعمل شفاف شود. سازآماده .مخدر تمهیدات ایمنی لازم طبق دستورالعمل بیمارستان رعایت شود

( و از نوشتن تکرار در Stat) زیتجو بارکی صورتبه صلاحیذارزیابی  بالینی بیمار توسط پزشک معالج/ استفاده از داروهای مسکن تزریقی،  پس از بررسی و 

و  صلاحیذبررسی بالینی بیمار توسط پزشک معالج/ صرفاً منوط به خودداری گردد.  در صورت عدم کنتر  درد و نیاز به تکرار،  داًیاک( PRNصورت لزوم )

 .مجدد است دستور

 پذیرد. سازی بیمار از عوارض داروهای مسکن صورت میاجرای دستورالعمل فوق، آگاه جهت ماریبافزایش ظرفیت پذیرش  منظوربههمچنین 

  

                                                           
1 Over The Counter (OTC) 
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 شودریزی و اجرا میای و تغذیه بیماران بر اساس ضوابط مربوط برنامهارزیابی تغذیه  6-1-ب

 / 1 /1-6-1-ب

 شود.ریزی و عمل میس آن برنامهشده و بر اسا ای بیماران تعیین تکلیفوضعیت تغذیه

  تعیین و ثبت نوع رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشک در پرونده 

 توسط پرستار 1ی اطلاعات بیمارستانیثبت نوع رژیم غذایی تمامی بیماران در زمان مقرر در سامانه 

 ی اطلاعات بیمارستان و برنامه غذایی نوشته شدهچینش سینی غذای بیماران مطابق با فهرست دریافت شده از سامانه 

 و نوع رژیم غذایی بر روی غذاهای رژیمی توسط واحد مدیریت غذایی  ر، نام بیماشالصاق برچسب مشخصات شامل نام بخ 

  مطابقت غذای ارائه شده به بیمار با رژیم غذایی ثبت شده در پرونده 

ی غذایی بعدی در پرونده بیماران ثبت و توسط پرستار یا منشی بخش در زمان مقرر و حداکثر قبل از وعدهدستور ر یم غذایی تمامی بیماران توسط پزشک 

برای بیمار  کهیدرصورت. استشود و مبنای سفارش غذا به تفکیک بیماران وارد می 2ی اطلاعات بیمارستانی یا فرم مربوطه )فرم ثبت ر یم غذایی(در سامانه

ی اطلاعات انهارزیابی تخصصی تغذیه انجام شود و پس از آن ر یم غذایی بیمار تغییر یابد، ر یم غذایی مورد توافق پزشک و مشاور/کارشناس تغذیه در سام

 نهادی مشاور تغذیه است.(ی موافقت پزشک با دستور پیشدهندهنشانگردد. )مهر و امضا پزشک در فرم ارزیابی تخصصی تغذیه بیمارستانی ثبت می

ی روش دهندهنشططانو یا گاوا   باشططدینمنوع ر یم غذایی با روش پخت و یا روش تغذیه متفاوت اسططت. به طور مثا  پوره یا مایعات بیانگر نوع ر یم غذایی 

 تغذیه بوده و باید مشخص شود گاوا  استاندارد منظور است یا گاوا  دیابتی یا سایر موارد

شود. ر یم غذایی معمولی، ر یم غذایی ی اطلاعات بیمارستانی تعریف میهای غذایی شایع در بیمارستان توسط مشاور/کارشناس تغذیه در سامانهانواع ر یم

شده -ن دیابتی، ر یم غذایی پر پروتئی شخص  ساسای وجود دارد و به تفکیک روزهای هفته که برای هرکدام آنالیز یا جیره غذایی م شپ بر ا ز اقدام به آن آ

 کند.سرو غذا می

نماید. چینش سینی غذای بیماران مطابق مشاور/کارشناس تغذیه فهرست اطلاعات ر یم غذایی بیماران بستری را از سامانه اطلاعات بیمارستانی دریافت می

 شود. با فهرست مذکور و برنامه غذایی نوشته شده )هفتگی یا ماهیانه( بیمارستان انجام و توزیع می

نوع ر یم را داشته باشد. در توزیع غذا به  -ر نام بیما -ش در توزیع غذا به روش مرکزی، حداقل غذاهای ر یمی، باید برچسب مشخصات حداقل شامل نام بخ

ست متمرکزمهینروش  سامانه اطلاعات بیمار شده از  ستخراج  انی بر بالین بیمار نیاز به وجود برچسب غذاهای ر یمی نیست و مطابق با فهرست ر یم غذایی ا

 شود. توزیع می

 و ناکامل مصرفدر صورت گیرد. قرار می دییموردتأقبل از توزیع غذا در بخش فهرست غذایی بیماران توسط پرستار مسئو  بیمار باید مطابقت داده شده و 

 تغذیه مشاور به و ارزیابی بعدی، پزشک معالج را مطلع نمودهپرستاری، در  گزارش در ضمن ثبت موارد بیمار، مسئو  پرستار بیمار، توسط غذا مصرف عدم یا

ساناطلاع صرف را خود غذای و شده تخصصی ارزیابی که بیمارانی .ی کندر صرف به قادر علت هر به یا و نکرده م ستند، کامل طور به خود غذای م سط نی  تو

  .خواهد شد یریگمیتصم آنان تغذیه برای و پیگیری تغذیه مشاور

ی غذایی اصلی بعدی و ی پرستار مسئو  شیفت یا منشی بخش به مشاور تغذیه در خصوص موارد بستری جدید نیازمند به مشاوره، قبل از وعدهرساناطلاع

چنین، همسططاعت از زمان بسططتری باید صططورت پذیرد تا زمان کافی جهت اعما  تغییرات در ر یم غذایی بیمار وجود داشططته باشططد.  24حداکثر ظرف مدت 

شده در پرونده مطابقت داده شود و شده و ثبتشده باید با غذاهای ر یمی توزیعهنگام توزیع غذای بیمار توسط متصدیان توزیع غذا، فهرست غذاهای سرو

ضا گردد شیفت بخش تأیید، مهر و ام سئو   ستار یا م سرپر سط  سازوکار خود را برای  .سپس تو ستان  از زمان توزیع غذا  غذای بیماری که پس نیتأمبیمار

 اند مشخص کرده است. مراجعه و بستری شده

 باشد.)پس از تائید پزشک معالج( الزامی می پزشکان متخصص طب ایرانیرعایت تمامی اصو  پیش گفته درخصوص ر یم غذایی تجویزی توسط 

  

                                                           
1 HIS 
2 Diet Sheet 
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 / 1 /2-6-1-ب

 شود.یی بیمار، تنظیم و اجرا میانجام شده و بر اساس آن رژیم غذاهای هدف ای طبق ضوابط مربوطه برای گروهارزیابی تخصصی تغذیه

 ای بیمار توسط پرستار به منظور شناسایی بیماران نیازمند ارزیابی تخصصی تغذیه ای و اطلاع به مشاور/کارشناس تغذیهارزیابی اولیه وضعیت تغذیه 

 های مربوطهارزیابی تخصصی تغذیه ای توسط مشاور/کارشناس تغذیه و تکمیل فرم 

  /نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشک معالج در پرونده پزشکی با ثبت مهر و امضای پزشک دییتأبررسی 

  پزشک دییتأاجرای رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و 

  نظارت پرستار و مشاور/کارشناس تغذیه بر استمرار اجرای صحیح رژیم غذایی تنظیم شده 

 توسط مشاور/ کارشناس تغذیه در صورت تغییر روش تغذیه، نوع رژیم غذایی بیمار و یا دستور پزشک معالج  ای بیمارارزیابی مجدد تغذیه 

 های هدف از نظر تغذیه ای که نیازمند ارزیابی تخصصی تغذیه ای می باشند شامل موارد زیر می باشد:گروه 

 ( بزرگسالان و کودکانICUانواع های ویژه )ساعت در بخش 24بیماران با اقامت بیش از  (1
 ای )تغذیه انترا (ای رودهبستری نیازمند حمایت تغذیه بیماران (2

 ای وریدی )تغذیه پرنترا (بستری نیازمند حمایت تغذیه بیماران (3

 بیماران سوءتغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان (4

 اکلامپسی، اکلامپسیمادران باردار با دیابت، پره  (5

 های کلیوی، سرطانی، متابولیک مادرزادی و سلیاک، سوختگی و بیماریهیسوءتغذکودکان پرخطر در معرض  (6

شامل دیابتسایر گروه (7 شارخون، ها  ستر، بیماریبالا و بیماری ف سیروز کبدی، زخم ب سایی کلیه،  های نورولو ی منجر به اختلا  های قلبی عروقی، نار

 و ضربه به سر است. 1، بیماری انسدادی مزمنNPOبلع، جراحی شکمی )به جز موارد سزارین(، پنومونی، موارد طولانی 
ی( به همراه نوع ر یم غذایی مانند دیابتی، اورمیک و سطططایر موارد باید توسطططط ارودهتغذیه دهانی، تغذیه وریدی، تغذیه اعم از حمایت روش تغذیه بیمار )

شک برای تمامی بیماران پرخطر از نظر تغذیه ای شود. پز ضعیت تغذیه ای این گروه از بیماران ارزیابی تخصصی تغذیه ای  تعیین تکلیف  به منظور ارتقای و

 انجام می شود برای آنان 

شناس تغذیه،  شاور/کار صیه های م شناس تغذیه در خصوص تو شاور/کار شک و م صورت توافق پز صیه دیبادر  شک معالج تو سط پز شده و  reorderها تو

 ی ارزیابی تخصصی درج گردد. سپس اجرا گردد و در صورت عدم موافقت در برگه

صوص سی دلایل NPOبیمار  در خ ضمن برر  ،NPO  یطولانبودن بیمار و موارد NPO سط بدون حمایت تغذیه شده تو سی انجام  سب، نتایج برر ای منا

شناس تغذیه و  شاور/کار صی تغذیه ثبت می دییتأیا عدم  دییتأم ص شک معالج در فرم ارزیابی تخ شامل  گردد. پز موقت  NPOبیمارانی که به دلیل جراحی 

 .باشندینمهستند مشمو  این سنجه 

های دقیق و علمی وزن و قد بیمار ثبت و باید با روش است یضرور هابخشسالم و کالیبره )دارای برچسب کنتر  کیفی تجهیزات( در  قدسنجرازو و وجود ت

ی، فلج خمیدگی بدحالعدم هوشیاری،  لیبه دلکه امکان ایستادن  شودیمبرای بیمارانی انجام  صرفاًهای علمی تخمین وزن و قد شده باشد. استفاده از روش

برای تمامای گروههای هدف که در آن بخش  2ی بدنیی تودهنمایهنموگرام  دیبای مختلف بالینی هابخشدر ایستگاه پرستاری  یا قوز پشت میسر نباشد.

 باشد.بستری می گردند موجود 

شیتاهیتغذبخش ارزیابی  ستاری امکان های بخشی در  شیت پر ستاری و  شاور تغذیه با مراجعه به گزارش پر شود. م ستار تکمیل  سط پر های ویژه باید تو

 ارزیابی صحیحی از وضعیت تغذیه بیمار خواهد داشت. 

روزه انجام  5تا  3ر  فواصل زمانی مشخص ای بیماران مشاوره شده با تکمیل فرم پیگیری وضعیت تغذیه بیمار در بخشهای ویژه دپیگیری وضعیت تغذیه

 باشد. ترکوتاهشود. البته در موارد تغییر برنامه تغذیه بیمار توسط پزشک، عدم تحمل غذایی بیمار و قطع گاوا  این زمان ممکن است می

ی )لوله گذارلولهموارد( و مسیر  و سایر اورمیک دیابتی، )مانند ر یم نوع همراه ی )تغذیه انترا ( بهارودهی اهیتغذنیازمند حمایت  بیمار غذایی ر یم دستور

باید  و بوده تغذیه روشدهنده نشان گاوا . گرددیم ثبت بیمار پرونده درک پزش ( توسط...و PEG،   نوستومی NGT، لوله بینی معدی OGTدهانی معدی 

ماده یا  نوع تعیین انر ی، بیمار به نیاز و برآورد میزان محاسططبه بیماران، گاوا  در .موارد سایر یا دیابتی گاوا  یا است منظور استاندارد گاوا  شود مشخص

 ارشناسکتوسط مشاور/ای بیمار بر اساس وضعیت بالینی، وضعیت متابولیک و بیماری زمینهاسططاس  بر گاوا  حجم و دریافتی مایعات حجم گاوا ، فرمولای

  .گرددیم ثبت بیماران پرونده در موجود یاهیتغذ یهافرم تعیین و در تغذیه

                                                           
1 COPD 
2 BMI 
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محیط  کیدر مطابق نظر و ر یم غذایی تنظیمی مشاور تغذیه و با رعایت نکات بهداشتی  دهیدآموزشتجاری توسط پرستار  رمحلو یغی گاوا های سازآماده

 به و درج بیمار یپرونده و مربوطه یهافرم در را مورد بیمار، مسئو  پرستار گاوا ، محلو  به نسبت بیمار گوارشی تحمل عدم صورت . درشودیمتمیز انجام 

گاوا  به دلیل عدم تحمل بیمار و عدم  مدتیطولانقطع  .دهدیماطلاع  ،موقعبه و مناسططب ایتغذیه مداخلات اعما  جهت تغذیه ارشططناسکمشاور/

 . استی صحیح بیمار اهیتغذعدم مدیریت  دهندهنشانی به مشاور/کارشناس تغذیه جهت بررسی دلایل عدم تحمل رساناطلاع

توسط مشاور/کارشناس تغذیه برای پرستاران برگزار  دیبای، دلایل عدم تحمل، نحوه صحیح گاوا  و... ارودهی آموزشی در خصوص اهمیت حمایت تغذیه هادوره

 شده باشد. 

 تنظیم را بیمار غذایی ر یم و انجام را تغذیه تخصططصططی ارزیابی تغذیه کارشططناس/مشططاور پزشططک، و پرسططتار اولیه ارزیابی در دیالیز تحت جدید بیماران برای

شاوره بیماران پیگیری. نمایدمی سط شده م شاور تو شناس/م صل در تغذیه کار شخص زمانی فوا ست صورت در و سا  در بار سه حداقل) م شک درخوا  پز

 . شودمی انجام تغذیه پیگیری فرم تکمیل با بیمار شرایط با متناسب( ماهیانه صورتبه

 از. شططود اجرا و تنظیم غذایی ر یم و تغذیه تخصططصططی ارزیابی اکلامپسططی، اکلامپسططی، پره دیابت، دلیل به سططاعت 24 از بیش بسططتری باردار مادران برای

 وجود عدم به توجه با. شودمی استفاده تغذیه کارشناس/مشاور توسط سوءتغذیه به ابتلا وضعیت تعیین جهت باردار مادران گیریوزن استاندارد هایمنحنی

 .شود استفاده بزرگسا  تغذیه تخصصی ارزیابی هایفرم از باردار مادر ویژه تغذیه تخصصی ارزیابی فرم

 دوران گیریوزن جداو  و نمودار و سططا  19 از بالاتر مادران برای بارداری دوران گیریوزن جداو  و نمودار شططوندمی بسططتری باردار زنان که هاییبخش در

 هایدستورالعمل کتاب هایپیوست با مطابق) سا  18 پایان تا 10 (Z-scores) بارداری از قبل BMI اساس بر قلویی¬تک – نوجوان مادران برای بارداری

 .باشد داشته وجود پرستاری ایستگاه ایتغذیه تجهیزات از یکی عنوانبه( بزرگسالان ویژه بیمارستان در بستری بیماران ایتغذیه پیگیری و ارزیابی

 بر و مادرزادی متابولیک هایبیماری و سلیاک کلیوی، هایبیماری سوختگی، سرطان، سوءتغذیه، به مبتلا اطفا  برای زمانی اولویت با اطفا  تغذیه مشاوره

 . شودمی انجام پزشک، توسط نهایی تکلیف تعیین و خاص شرایط با بیماری تشخیص /پرستاری اولیه ارزیابی نتایج اساس

 به( Z-scores) سا  18 پایان تا 5 سن برحسب BMI محاسبه هاینمودار باید شوندمی بستری نوجوان یا و کودک که هاییبخش پرستاری ایستگاه در

سب بر وزن نمودارهای و جنس تفکیک ست با مطابق( )Z-scores) سا  5 زیر کودک قد ح ستورالعمل هایپیو  و کودکان ایتغذیه ارزیابی هایفرم و د

 که گرددمی اطلاق افرادی تمامیبه ونوجوانکودک. باشد داشته وجود پرستاری ایستگاه ایتغذیه تجهیزات از یکی عنوانبه( بیمارستان در بستری نوجوانان

 . دارند قرار سا  18 پایان تا ماه 1 سنی محدوده در

 بیمار پرستار همچنین. گردد تکمیل نیز مشاوره درخواست برگه است لازم تخصصی ارزیابی فرم تکمیل بر علاوه پزشک، سوی از مشاوره درخواست موارد در

 برگه موارد تمامی در. دهد اطلاع پزشک و تغذیه مشاور به غذا به تحمل یا و تمایل عدم یا و اشتهاییبی صورت در و بررسی را بیمار توسط غذا مصرف باید

ستور سط لازم هایآموزش و شده تنظیم غذایی ر یم د شاور تو شناس/م ستان در ممکن حد تا و گردد ارائه بیمار به باید تغذیه کار  آن اجرای جهت بیمار

 .گردد لحاظ بیمارستان توسط شده ارائه غذایی هایوعده در لبنیات، محدودیت با بیماران برای مثا  طور به. شود ریزیبرنامه
 / 1.5 /3-6-1-ب

 .دینمایمی اطمینان حاصل درمانمیرژی تغذیه بالینی و عملکرد و تصمیمات کمیته بودناثربخشبیمارستان از 

 معاونت غذا و دارو و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 آن ارتقای جهت یزیربرنامه بالینی و تغذیه واحد هایشاخص تعیین 

  ی و ارزیابی اثربخشی آن اهیتغذشناسایی بیماران نیازمند مداخلات  در خصوصدرمانی )پزشک، پرستار، مشاور/کارشناس تغذیه(  به کارکنان آموزش 

 بیمارستان مقررات یمحدوده در کیفیت، تضمین با و استاندارد منابع از غذائی اولیه مواد تهیه بر نظارت برای منسجم برنامه تهیه 

ستورالعمل ابلاغی باید حداقل درمانمیر کمیته تغذیه بالینی و  ضوعات دو محور مدیریت غذایی و تغذیه بالینی  صورتبهی مطابق با د سی مو صلی با برر ف

سبت  صوبات کمیته با ن شکیل گردد و م صاص یابد.  50ت ضوع اخت صد به هر مو صورتدر ستان دو کمیته مدیریت غذایی و تغذیه بالینی را مجزا  کهیدر بیمار

 برگزار نماید بلامانع است.

 صورت گیرد. مهلت زمانی تعیین شده توسط دفتر بهبود کیفیت با همکاری دبیر کمیته مصوبات کمیته شدنییلیل شاخص درصد اجراحو ت یریگاندازه

 .استی در واحد تغذیه بالینی دسترسقابلمستند موجود و  صورتبه دنبا  اجرای تصمیمات کمیته به قق نتایج مطلوبحو ت لاتارزیابی میزان بهبود مشک
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 / 1 /4-6-1-ب

 آید.مات اصلاحی مؤثر به عمل میای در طبخ و توزیع غذا تحت نظارت کارشناس تغذیه بوده و در صورت لزوم اقدارعایت اصول تغذیه

 یاهیتغذای مواد غذایی اولیه خریداری شده در هنگام ورود از لحاظ بررسی کیفیت، ارزش و مشخصات تغذیه 

  ییمواد غذای سازآمادهنظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا در مراحل 

  بندی غذای بیماراننظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر بسته 

  یدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر توزیع و سرو غذا نظارت م 

  تدوین برنامه بهبود/ انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم 

ضور و ارزیابی  صدی غذا با نظارت منظور از نظارت میدانی ح شناس تغذیه در مراحل مت ستهآمادهکار سرو غذا در سازی، طبخ مواد غذایی، ب بندی، توزیع و 

 .استهای کاری مختلف )صبح و عصر( نوبت

ای تجهیزات و ابزار طبخ ای مشططخص برای تعویض و یا سططرویس دورهشططود. همچنین برنامه نیتأموسططایل و امکانات سططالم و اسططتاندارد برای طبخ غذا 

شته باشد. برای سنجش کمیت مناسب ریاست/مدیریت بیمار دییتأکارشناس تغذیه با مشاور/غذا/جایگزینی و تعویض موارد فرسوده، زیر نظر  ستان وجود دا

عدم نگهداری مواد غذایی داغ در ظروف پلاستیکی، ظروف شود. همچنین غذا توزین اتفاقی غذاها توسط متصدی غذا و با نظارت کارشناس تغذیه انجام می

 است. دیموردتأک زدهزنگ، شکسته و لب پر، عدم استفاده از ظروف مستعمل و خوردهترک

 های توزیع غذاشیوه 

 شود.شوند و به بخش منتقل میقرار داده می دارگرم خانهی شده و با درپوش مناسب داخل ترالی بندبستهتوزیع غذا به روش متمرکز، غذا در آشپزخانه  (1

فهرسططت سططامانه اطلاعات بیمارسططتانی و مطابق با شططود و در بالین بیمار طبق قرار داده می دارگرم خانهی هایدر ترال، غذا رمتمرکزیغتوزیع غذا به روش  (2

 شود.ر یم غذایی هر بیمار توزیع می

شامل نام بخ صات،  شخ سب م صوص غذاهای ر یمی، باید برچ شیوه توزیع غذا به روش متمرکز، حداقل در خ و نوع ر یم،  ر، نام و نام خانوادگی بیماشدر 

 استفاده شود.
 / 1.5 /5-6-1-ب

 گردد.بیماران در بیمارستان بر اساس اصول استاندارد انجام می ازین موردتهیه و توزیع گاواژ  

 ای با روش گاواژشناسایی بیماران نیازمند به حمایت تغذیه 

 دهیدآموزشبا رعایت اصول بهداشتی توسط فرد  های غذاییی وریدی و مکملهامحلول ی و تهیه محلول گاواژ،سازآماده 

  مطابق رژیم غذایی تنظیم شده  دهیدآموزشدهانی )گاواژ از طریق دهان(  برای بیمار توسط پرستار  حمایتی تغذیه - تزریق وریدی -ل گاواژ / تغذیه انتراانجام 

 نظارت مشاور/کارشناس تغذیه بر مراحل تهیه و توزیع گاواژ 

  تدوین برنامه بهبود/ انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم 

 یاهیتغذ هایفرم در هکشططططططده  انجام یهاارزیابی اسططططططاس بر باید بیمار نیاز میزان، تغذیه وریدی )پرانترا (بیماران و همچنین  ای و گاوا تغذیه روده در

سهم (ONS)  ای خوراکیهبرای بیماران نیازمند حمایت تغذی .گردد برآورد و بررسی تغذیه ارشناسکمشاور/ توسط گرددیم ثبت بیماران پرونده در موجود

 .تغذیه تعیین و ثبت شود کارشناس/ای باید توسط مشاورهای تغذیهشده از غذای معمو  و مکملانر ی و پروتئین تأمین

 .شود گرفته نظر در( تجاری هایمکمل یا بیمارستانی فرمولای مقدار و نوع شامل) حمایتی تغذیه باید بیماران، غذای درخواست لیست در

(، عدم تحمل غذایی بیمار و ...و NPOبه طور مثا  از انترا  به تغذیه دهانی یا از تغذیه دهانی به )در صورت هرگونه تغییر برنامه تغذیه بیمار توسط پزشک 

شاور تغذیه جهت تنظیم ر یم جدید تغذیه انترا /قطع  ستار به م ساناطلاعگاوا ، توسط پر شود. تا ر شاور تغذیه ارزیابی تخصصی  که یزمانی  بیمار توسط م

 تغذیه نشده است مبنای در خواست گاوا  دستور پزشک است.

شد. محلو  گاوا   سترس با شرایط باید در د ستری واجد  ستاندارد و پرپروتئین( برای بیماران ب در بخش، باید با ثبت  ازیموردنحداقل دو نوع گاوا  تجاری )ا

سامانه اطلاعات  ست در  ستان یا درخوا شود و جز در  دییهمواره باید از گاوا  تجاری موردتأمکتوب، دریافت گردد.  صورتبهبیمار ستفاده  شت ا وزارت بهدا

 .ساز بیمارستانی استفاده نشودزمان عدم دسترسی، از گاوا  دست

های اجرایی و ضوابط بخش تغذیه سیاست دستورالعملق با دارای شرایط مطاب محلو  گاوا  باید یسازورت تهیه گاوا  دستی در آشپزخانه، اتاق آمادهصدر 

کارشططططناس  دییمپ مجهز به اشططططعه فرابنفش به تألا، ترازوی دیجیتا ، یریگوهیمکن، آبشامل تجهیزاتی مانند یخچا ، مخلوطها  باشد. )در بیمارستان

و  لیوسا تمامیو آبچکان و غیره باشد و  ییشودار پدالی، سینک ظرفبکار مخصوص، ظرف زباله در ، میزاستاندارد، هود با مشخصات یابهداشططططت حرفه

سططته و سططرپوشططیده در محلی جداگانه در مجاورت و یا داخل بباید در اتاق گاوا  درب  یسططاز، آمادهدتجهیزات این اتاق باید قابلیت ضططدعفونی داشططته باشطط
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باشد و در زمان تهیه گاوا ،  دهیدمحلو  گاوا ، مسئو  تهیه محلو  گاوا  نیز باید از پرسنل آموزش یسازوه بر ایزوله بودن اتاق آمادهلاع .آشپزخانه انجام شود

 ها حداقل دو بار در روز صورت پذیرد.(. توزیع گاوا  توسط متصدی توزیع غذا به بخش، ماسک، دستکش و سرپوش استفاده کندبارمصرفکیاز روپوش 

ورت نگهداری آن در داخل یخچا ، قبل از استفاده، باید صدرجه سطانتیگراد باشطد و در  37ز اسطتفاده، باید در حدود ساز قبل احرارت گاوا های دستدرجه

 .به دمای مناسب رسانده شود

 باشد Food grade حاًیگیاهی استاندارد و ترج بارمصرفکیساز، باید ظروف نگهداری گاوا  دست

 .استفاده کرد توانیکه شستشو و گندزدایی شده باشد نیز م  Shaker/و نگهداری گاوا  تجاری پودری، از ظروف همزن ویژه یسازبرای آماده

 .انجام شوددر اتاق گاوا  و یا محیط تمیز با شططرایط دور از آلودگی و عفونت  الامکانیباید حت یسازورت اسططتفاده از گاوا  تجاری پودری، آمادهصدر 

سوپگاوا  بیماران، از محلو در  شده ت یهاها و  ستان نباید بهوآماده  شود وجهچیهسط همراهان بیمار در خارج بیمار ستفاده  وجود هرگونه گاوا  دستی  و ا

 ی بیمار است. اهیتغذعدم مراقبت صحیح  دهندهنشان وهیمآبتهیه شده توسط همراه بیمار و یا هر نوع 

ستانداردی که لافرمو ستفاده قرار لافاصساعت در معرض دمای اتاق قرار گیرند و اگر قرار نیسططططت ب 4دارند، نباید بیش از  یسازنیاز به آمادههای ا له موردا

 .دور ریخته شوند یسازساعت بعد از آماده 24اسطتفاده نشوند و یا بخشی از آن باقی بماند،  کهیگیرد باید در یخچا  نگهداری شطده و درصورت

 .گاوا  تجاری متفاوت بوده و باید طبق دستور مندرج در برچسب محصو ، مدت نگهداری آن رعایت شود یهامحلو (Time Hang)  دگاریزمان مان

ت و مقدار درخواسظروف گاوا  منتقل شططده به بخش، باید دارای برچسططب حاوی نام و نام خانوادگی بیمار، نام بخش، تاریخ و ساعت تهیه گاوا ، نوع گاوا  

 .شده جهت هر وعده مصرف بیمار باشد

 .ی المنتا  تجاری استاندارد استفاده شودولارای بیماران   ونوستومی باید از فرمب

مربوطه و پرونده بیمار درج و به  یهاسطططبت به محلو  گاوا ، پرسطططتار مسطططئو  بیمار، باید مورد را در فرمنن اورت عدم تحمل گوارشطططی بیمارصطططدر 

 .ع دهدلاموقع، اطمناسططب و به یاهیت تغذلاتغذیه جهت اعما  مداخکارشططناس مشاور/

 حاًیزیر نظر مشطططاور تغذیه و با رعایت نکات بهداشتی در یک محیط تمیز و ترج دهیدگاوا های غیرمحلو  تجاری، باید توسطططط پرسطططتار آموزش یسازآماده

 .اتاق گاوا  انجام شود

 .نی آماده و توسط پرستار تزریق شودیداروسطاز بال با نظارتم، یکارشطناس تغذیه تنظمشاور/شطک؛ توسطط وریدی باید طبق دسطتور پز یهامحلو 

 / 1 /6-6-1-ب

 شود.ریزی و اجرا میی برنامهاهیتغذبرای بیماران با رویکرد حمایت  وعدهانیمتنوع غذا و توزیع 

  های غذایی معمولی و درمانیوعده، به تفکیک برای همه رژیموجود فهرست متنوع غذا شامل حداقل دو انتخاب در هر 

  آگاهی بیماران از وجود و امکان انتخاب غذا در هر وعده 

  ها آنتوزیع غذای بیماران بر اساس انتخاب 

  ایبر اساس ارزیابی تغذیه وعدهانیمتهیه فهرست بیماران نیازمند دریافت 

  توسط مشاور/کارشناس تغذیه با همکاری مسئول توزیع غذا وعدهانیمنظارت بر اجرای صحیح تنوع غذایی و توزیع 

 تدوین برنامه بهبود / انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم 

شرایط جهت دریافت  شامل مادران باردار، کودکان، بیماران دیابتیک  وعدهانیمافراد واجد  ستندحداقل  ستان باید برای این بیماران برنامه. ه ی توزیع بیمار

های غذایی قابلیت اجرایی داشططته باشططد. از برنامه غذایی باید برای انواع ر یم و غذاهای گرم، قبل و پس از سططاعات عادی سططرو غذا داشططته باشططد. وعدهانیم

ساس برنامه ستان قبل ازبیماران نوع غذای انتخابی آنها بر ا صلی غذایی یا روزانه  ی غذایی بیمار مانند  ؛یدرمانهای غذایی . برای ر یمشودیم سؤا وعده ا

شود. در بیماران با کارشناس تغذیه تنظیم میمشاور/ی شایع بستری در بیمارستان به تشخیص هایماریبها بسته به ، دیابتیک، کلیوی و سایر ر یمکیکتو ن

ی غذایی شططود. در برنامهی، امکان انتخاب غذا ارزیابی نمیپزشططکروانارسططتان حضططور دارند و بیماران سططاعت که فقط یک وعده در بیم 24مدت اقامت زیر 

 ی کودکان و سالمندان وجود داشته باشد.ی غذایی ویژهذکر شده باشد برنامه هاوعدهانیمی اصلی و وعده

ست و می وعدهانیم شیر، میوه، فرنی،  نیتأمکیلوکالری  159ای فرد را تا نیازهای تغذیهی از توجهقابلتواند بخش شامل مقدار کمی از غذا شامل:  نماید. )

سکویت و...( چای  صلی و  وعدهانیم عنوانبهیی تنهابهکیک، بی ست. بین توزیع وعده ا شده و فاقد ارزش غذایی ا ساعت  وعدهانیممحسوب ن باید حداقل دو 

 ندینمایمسططرو  وعدهانیمهایی که در کنار صططبحانه بیمارسططتان نی؛ بنابراشططودا ر یم غذایی بیماران ارائه فاصططله زمانی باشططد و حداقل دو نوبت متناسططب ب

 وعدهانیمو همچنین تهیه فهرست افراد واجد شرایط جهت دریافت  وعدهانیمای مشخص برای توزیع کارشناس تغذیه باید برنامهمشاور/. باشدینم موردقبو 

  های شایع بستری در بیمارستان داشته باشد و بر انجام آن نظارت نماید.ها بسته به بیماریکلیوی و سایر ر یم –، دیابتیک کیمانند کتو ن ؛یدرمانهای ر یم
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 نمایدی برای بیماران اطمینان حاصل میبخشتوانخدمات  نیتأمبیمارستان از  7-1-ب

 / 1.5 /1-7-1-ب *

 شود.ریزی میشناسایی و برنامه ی بیمارانبخشتواننیازهای 

  توان/ ناتوان ذهنی و جسمیی بیماران کمبخشتوانشناسایی نیازهای 

 ی شناسایی شدهازهاینی بر اساس بخشتوانی مراقبت ریزی جهت ارائهبرنامه 

، و تعامل مدیران گروه های  پزشکیی پزشکی و پرستاری با هماهنگی ی برای بیماران بستری در ارزیابی اولیهبخشتوانلازم است معیارهای نیاز به خدمات 

ی بخشتواننیازهای ها آگاهی داشته باشند. همچنین باید آننان درمانی از کارکمسئو  فنی بخش توان بخشی و رییس/ مدیر بیمارستان ، مشخص شود و 

شود. خدمات توانکنندیمبیمارانی که در اثر یک بیماری یا اختلا  و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا  سایی  شنا شامل ،  بخشی 

با هدف بازتوانی  تجویز شطططده ایرانیی بالینی، خدمات کاردرمانی، گفتاردرمانی، اپتومتری، ادیومتری و خدمات طب شطططناسطططروانفیزیوتراپی، طب فیزیکی، 

 شود. نیتأمبیماران حسب سرویس تخصصی فعا  بیمارستان و نیاز بیماران باید 
 ی شامل؛بخشتوانهای نیاز به خدمات ازجمله معیار 

 یا اختلا  شناختی حرکتی و –رونده مغز و اعصاب با ناتوانی جسمی های پیشبیماران با بیماری (1

 ی مغزی فاز تحت حادبیماران سکته  (2

 های مغزی تحت حادهای نخاعی و آسیببیماران آسیب (3

 حرکتی  - ی ذهنیتوانکمکودکان با  (4
  کنندیمبیمارانی که در اثر یک بیماری یا اختلا  و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا  (5

 ساعته  24تاری بیماران در مرحله تحت حاد با علائم حیاتی پایدار، نیازمند مراقبت پزشکی و پرس (6

 بیماران با آسیب روحی شدید/ ناگهانی (7

 ی جسمیتوانکمبیماران پس از جراحی و مداخلات تهاجمی منجر به  (8
 / 1 /2-7-1-ب

 .شودکنندگان طرف قرارداد و با رعایت الزامات کیفیت و ایمنی بیمار تأمین میبخشی بیماران، از طریق خدمات داخلی یا تأمیننیازهای توان

 ی با رعایت استانداردهای مربوطهوتراپیزیبه خدمات ف مارانیب یازهاین نیتام 

 های تخصصی طب فیزیکی با رعایت استانداردهای مربوط مشاوره نیتأم 

 نیازهای بیماران به مداخلات کاردرمانی با رعایت استانداردهای مربوط  نیتأم 

 نیازهای بیماران به مداخلات گفتاردرمانی، با رعایت استانداردهای مربوط  نیتأم 

 بیماران بستری مطابق استانداردهای ارتوپدی فنی  ازیموردنهای ارتوزها و پروتز نیتأم 

 خدمات اپتومتری بیماران با رعایت استانداردهای مربوط  نیتأم 

 ی شنوایی با رعایت استانداردهای مربوط بخشتواننیازهای بیماران به ارزیابی و  نیتأم 

 ی بالینی با رعایت الزامات مربوط شناسروانخدمات  نیتأم 

  ی در پرونده پزشکی بیماربخشتوانهای های احتمالی هر یک از درمانثبت نتایج ارزیابی بیمار در شروع مراقبت، اقدامات انجام شده و میزان پیشرفت و محدودیت 

خارج از بیمارسططتان در بالین بیماران و داخل  کنندهنیتأمباید توسططط بیمارسططتان یا از طریق خرید خدمات توسططط  ی بیمارانبخشططتوانتمامی نیازهای 
ی در بخشتوانهای شود. لازم به ذکر است شرایط بالینی بیماران یا شرایط بیمارستان و عدم فعالیت بخش نیتأمبیمارستان با رعایت استانداردهای مربوط 

ستان مانع از ارائه خدمات توان ست. بیمار شی نی صورت برونبخ شتوانسپاری خدمات در  ست.بخ ضروری ا ساس قرارداد منعقده   ی نظارت بر انجام آن بر ا
سقوط بیما منظور جلوگیری ازبخشی و بالعکس انجام و برنامه پیشگیری بهایمن بیماران از بخش به واحدهای توان وانتقا نقل شته خطر  و اجرا ران وجود دا
ستر در بیماران دریافتمی سقوط و زخم ب سی و تحلیل علل رخداد  شتوانکننده مراقبت شود. برر سان گردد. ی انجام میبخ شنا شتوانکار صورت بخ ی در 

ز نظر دفعات، زمان اجرا و ناحیه بازتوانی های بالینی ارائه خدمات ایابند. پس از دریافت درخواسطططت از بخشبر بالین بیماران حضطططور می موقعبه ،نیازمندی
شک برنامه ستور پز شتوانشود. انجام خدمات ریزی و انجام میطبق د ستی بخ ساسروزانه و  صورتبهبیماران  برایی درخوا شده در  بر ا ست اعلام  درخوا

های بیمار جهت ی، محدودیتبخشتوانهای ام موارد مربوط به نتایج ارزیابی بیمار در شروع هر یک از درمان. تمردیپذیمسامانه اطلاعات بیمارستان صورت 
های بعد از ترخیص، توسط پزشک معالج(، توصیه انتظارقابلیادآوری به کادر مراقبتی، برنامه درمان، ارزشیابی درمان ارائه شده )بهبود حاصل شده به بهبود 

موازین  تیبا رعای  بخشتوانجهت انجام خدمات  ازیموردنتجهیزات و امکانات ضروری است . شودی بیمار ثبت میی در پروندهبخشتوانی کارشناس مربوطه
شی  صو  ایمنی بیمار و کارکنان فراهم گردد. نیازهای آموز صوص خودمراقبتو ا شتوانی بیماران در خ ساس آن بخ ارائه  ازیموردنی هاآموزشی تعیین و بر ا

 گردد. 
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 / 1 /3-7-1-ب

 شود.بدون وقفه ارائه می لیرتعطیغبیماران در ایام هفته اعم از تعطیل و  ازیموردنی بخشتوانخدمات 

 عصر و صبح شیفت دو در حداقل لیرتعطیغ و تعطیل از اعم هفته روزهای تمامی در مربوط استانداردهای رعایت با شده شناسایی فیزیوتراپی خدمات یارائه 

 کاری صبح یا عصر بیماران در تمامی روزهای غیرتعطیل حداقل در یک نوبت ازیموردنی خدمات کاردرمانی ارائه 

 کاری صبح یا عصر بیماران در تمامی روزهای غیرتعطیل حداقل در یک نوبت ازیموردنی بالینی شناسروانی خدمات ارائه 

 کاری صبح یا عصر بیماران در تمامی روزهای غیرتعطیل حداقل در یک نوبت ازیموردنی خدمات گفتاردرمانی ارائه 

 کاری صبح یا عصر بیماران در تمامی روزهای غیرتعطیل حداقل در یک نوبت ازیموردنی خدمات ارتوز و پروتز ارائه 

 کاری صبح یا عصر یک نوبت بیماران در تمامی روزهای غیرتعطیل حداقل در ازیموردنی خدمات اپتومتری و ادیومتری ارائه 

ریزی روز متوالی(، برنامه 2)بیش از  مدتیطولانریزی شود. در تعطیلات متناوب در هفته برنامه صورتبهی با توجه به نیاز بیماران باید بخشتوانارائه خدمت 

 خدمات به بیماران نیست.. ایام تعطیل مانع از ارائه است یضروری توسط بیمارستان بخشتوانبرای تمامی خدمات 

 شودریزی شده و بر اساس آن عمل میآموزش بیماران، برنامه 8-1-ب

 / 1 /1-8-1-ب

 .شودهای لازم به بیمار/ همراه ارائه میدر بدو ورود و مراحل تشخیص و درمان، توضیحات و آموزش

 اثربخش به بیماران در بدو ورود و طی دوران بستریهای آموزش تعیین، تدوین و ابلاغ حداقل موضوعات آموزشی و روش  

 تعیین نیاز آموزشی بیمار/همراه در اولین ارزیابی بیمار 

 به بیمار کارائه توضیحات و آموزش توسط پزش 

 ارائه توضیحات و آموزش توسط پرستار و ثبت در گزارش پرستاری 

  در مستندات مربوطثبت ارائه آموزش تخصصی توسط سایر اعضای تیم درمان در صورت نیاز بیمار و 

ی باید پرستار ریمدهای آموزشی بخش توسط رئیس بخش و سرپرستار، همسو با سیاست هر برای بستری در بدو ورود و طو  بیمار به آموزشی موارد حداقل

ی و قوانین و کبدو ورود به بخش توسططط پرسططتار حداقل شططامل آشططنایی با بخش و فضططای فیزی در هاآموزش. گردد تدوین، ابلاغ و حداقل سططالیانه بازنگری

 آموزشی هایرسانه سایر یا ، پمفلترپوست و کار گروهی، فیلم ،چهرهبهچهرهآموزش  انواع های آموزش شاملمقررات بخش و نحوه احضار پرستار است. شیوه

ست. سایر ا شاور/ فیزیوتراپ، بالینی، رکنانکا منظور از  شناس م سایر زیر گروه شناسروان ،تغذیه، مددکاری کار ستبالینی و  ضیح . های مرتبط ا لازم به تو

برگه دیگری در پرونده بیمار نیست و این گروه موارد ثبتی آموزش را باید در  کردناضافهنیاز به  هاگروهی ارائه شده توسط این هاآموزشاست که برای ثبت 

 ی مربوطه خود ثبت نمایند.هابرگههمان 
  بستری دوران در کموضوعات عمومی آموزش بیمار توسط پزش 

 ی آنآگهشیپدرمان و  یبیماری، نحوه درباره علل فهمقابل اطلاعات (1

 درمان احتمالی طو  مدت و مراحل (2

 جایگزین احتمالی  هایوجود درمان (3

 درمان عدم یا درمان عوارض (4

  هااحتمالی آن عوارض و مصرفی داروهای (5

 یدرمانمیر  و تغذیه (6

 بازتوانی (7

 آموزشی اختصاصی هر بخش تخصصی نیازسنجی بر اساس موارد سایر (8
 بستری دوران موضوعات عمومی آموزش به بیمار توسط پرستار و مسئول آموزش بخش در 

 عوارض با برخورد روش و بیماری سیر احتمالی عوارض مورد در بیماران آگاهی افزایش (1

 پوزیشن مناسب بیمار در بستر با ذکر دلایل (2

 درد مدیریت و خود از مراقبت نحوه (3

 های حرکتی و فیزیکی با ذکر دلایل ها/ محدودیتمراقبت (4

 آموزشی اختصاصی هر بخش تخصصی نیازسنجی بر اساس موارد سایر (5
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 / 1 /2-8-1-ب

 شود.ی به بیماران در حین بستری و ترخیص ارائه میخودمراقبتهای آموزش

 های شایعی برای بیماریخودمراقبت» تدوین و ابلاغ دستورالعمل» 

 های خودمراقبتی در حین بستری و زمان ترخیص توسط پزشک بر اساس دستورالعمل ی آموزشارائه 

 های خودمراقبتی در حین بستری و زمان ترخیص توسط پرستار بر اساس دستورالعمل ی آموزشارائه 

 مرتبط بر اساس دستورالعمل  هاگروههای خودمراقبتی در حین بستری و زمان ترخیص توسط سایر ی آموزشارائه 

 ل مختلف بستریهای لازم در مراحی توضیحات و آموزشارائه بر بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر 

ستورالعمل شایعی برای بیماریخودمراقبت»های تدوین د سایر گروه «های  شکان و  شارکت پز سلامت و م شی و آموزش  سوپروایزرهای آموز های با محوریت 

 مرتبط باید انجام شود  

ست اعمالی از ایمجموعه خودمراقبتی سابی، صورتبه فرد که ا سمی، لحاظ از دهد تامی انجام اشخانواده و خود برای دارهدف و آگاهانه اکت  روانی، ج

 از ترخیص از پس و بستری حین در های دریافتیآموزش بر اساس بیمارستان در بستری و بیماری به ابتلا صورت در همچنین و بمانند سالم اجتماعی

 نماید.  حفاظت اشخانواده و خود سلامت

های مضططر برای سططلامت و تمرین و های نگرشططی و ترک عادتدر حیطه اثربخشی متوجه و متمرکز بر تغییر روش زندگی و آموزش خودمراقبتهای آموزش

ستمرار در اتخاذ روش شتی، تغذیها صی برای زندگی های بهدا شخ سایر رفتارهای  شگیری و و حمایت از برنامه ترسالمای، فیزیکی، ذهنی/ روانی و  های پی

شاخص امید به زندگی و کاهش هزینهدرمان و بهب ست. آموزشود  سلامت در جامعه ا ستان در بحث خودمراقبتهای های  صلی ایفای نقش بیمار صداق ا ی م

 ارتقای سلامت بیماران است.

رای درمان بیماران نیز های صرف شده بهای خودمراقبتی متضمن اثربخشی بسیاری از هزینهآموزش اثربخشریزی صحیح و اجرای نیازسنجی دقیق و برنامه

های عمومی تر از آموزشهای خودمراقبتی بسیار پیچیدههست. خودمراقبتی یک باور و مهارت انطباق بیمار با شرایط جدید زندگی است. از این منظر آموزش

ست ستری در زمینه بیماری ا ستان انتظار می ؛ لذابدو ورود و حین ب در این  محورسلامتهای سازمان نیرگذارتریتأثو  نیترمهمیکی از  عنوانبهرود بیمار

های ی برای بیماریخودمراقبتهای آموزش و مبتنی بر شططواهد طراحی و ارائه نماید. برای این مهم لازم اسططت، دسططتورالعمل مؤثرهای آموزشططی زمینه برنامه

های خودمراقبتی های پزشکی تدوین شده و بر اساس آن آموزشگروهشایع با محوریت سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت و مشارکت پزشکان و سایر 

ی خودمراقبتهای ی ترخیص، سططاعاتی زودتر از زمان ترخیص و در راسططتای آموزشخودمراقبتهای در حین بسططتری و زمان ترخیص ارائه شططود. ارائه آموزش

 . حین بستری ارائه شود
 سات منظم آموزش شکیل جل ضای زیر برای برنامه بالینی هایبخش از هریک در بیمار به ت شکل اع ساس مت ریزی و اجرای دقیق آموزش بیماران بر ا

 ی آموزشی ابلاغی انجام شود:هااستیس

 (شانیاز طرف ا یندگیاز پزشکان به نما یک)ی بخش رئیس (1

 بخش سرپرستار (2

 آموزشی و آموزش سلامت سوپروایزر (3

 بیمار به آموزش مسئو  (4

سیار مهم شی از مراقبت !یادآوری ب ست و آموزش بیمار بخ ستاری ا شکی و پر سئو  آموزش بیمار، این  وجهچیهبههای پز مهم از  تیمأمورنباید با تعیین م

صو  مراقبت و درمان هم  تکتکوظایف  سایر ا شگیری و کنتر  عفونت، ایمنی بیمار، کنتر  کیفیت و  شود. این امر در پی ستاران خارج  شکان و پر  مؤثرپز

ست. سئولان  ا ستقرار و ارائه خدمات کنندههماهنگناظر و  صرفاًاین م ستند و ا شاغل در امر مراقبت و درمان  تکتکوظیفه  تیفیباکی کیفیت ه کارکنان 

 بیماران است. 
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 / 1 /3-8-1-ب

 آید.میمات اصلاحی مؤثر به عمل های ارائه شده به بیماران ارزیابی و در صورت لزوم اقدااثربخشی آموزش

 عمومی و خود مراقبتی هایآموزش زمینه در بیماران صحیح اثربخشی آموزش از طریق بررسی عملکرد میزان ارزیابی  

 مراقبتی  خود آموزش عمومی و هایبرنامه اثربخشی میزان خصوص تحلیل نتایج در 

 های آموزش عمومی و خودمراقبتی بیمارانرنامهطراحی، اجرا و پایش اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در زمینه ارتقای اثربخشی ب 
ست گذاری محوریت با بیماران به آموزش فرایند سیا ستاری مدیریت خدمات و  شی و ریزی و با هدایت، برنامهبرنامه پر سوپروایزرهای آموز ریزی و نظارت 

شکان بخش ستاران و پز ستار و تمامی پر سرپر سئو  آموزش بخش،  شارکت م سلامت و م ستا و های بالینی اجرا میآموزش   منظوربهشود. در همین را

توسط مدیر ) بیمار آموزش مسئو  بالینی بخش هر در بیمارستان پرستاری رکنانکا بین از ،کیفیت آن ارتقای و بیماران آموزش امر در کارکنان مشارکت

 شود. می تعیین پرستاری(

سای بخش، روند آموزش عمومی و خود مر ستاران و رو سرپر شان بوده و با هماهنگی  ستمر با ای سلامت در تعامل م شی و آموزش  اقبتی سوپروایزرهای آموز

ساس مراقبتی، خود موضوع در آموزشی بخشی شود. اثراثربخشی میبیماران طراحی، اجرا و ارزیابی   مثا عنوانبه .شودمی ارزیابی معتبر یهاروش بر ا

شی شی در آموزش حیطه در آموزش اثربخ سش های عمومی و خود مراقبتی بادان سه و شده داده آموزش مبانی پر سخ مقای شی، اهداف با بیمار پا  آموز

 است.  مراقبتی عمومی و خود هایآموزش اثربخشی ارزیابی ملاکِ رفتار بیماراز طریق مشاهده تغییر عملکردی و مهارتی هایحیطه در و شودمی ارزیابی

 مهم برای دستیابی به آموزش اثربخش و یادگیری/ تغییر رفتار بیماران ده توصیه 

 ر ارائه شود.ها در موقعیت مناسب و با اختصاص زمان کافی و بدون عجله به بیماآموزش (1

های خاص بیمار قبل از آموزش کنتر  و ها / ویژگیهرگونه موانع ارتباطی محیطی یا شططخصططی بیمار از جمله درد، ترس، ازدحام، سططر و صططدا، ناتوانی (2

 حذف شوند.

 ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ بیمار/ همراه طراحی و اجرا شود.شیوه (3

 هم و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود.از جملات گویا، شفاف، قابل ف (4

 های تخصصی در آموزش بیمار استفاده نشود.هرگز از وا ه (5

 در تقویت ارتباط با بیمار استفاده شود.  های ارتباط مؤثر و بیان مناسباز مهارت (6

 .و غیرمتناسب اجتناب گرددای های کلیشهصورت فردمحور و متناسب با نیاز بیمار ارائه شود و از ارائه آموزشآموزش به (7

 مانند ایجاد همدلی، مثبت گرایی، مثبت اندیشی، امید بخشی و حمایت در حین ارائه محتوای آموزش استفاده شود. مؤثرهای برقراری ارتباط از مهارت (8

 ارتباط انسانی با چاشنی صبر، حوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط با بیمار باشد.  (9

 تکرار شود. مجدداًقبل از ترک بالین از فراگیری دانشی بیمار اطمینان حاصل شود و در صورت نیاز جمع بندی نهایی آموزش برای بیمار  (10

 در بخش بیمار آموزش مسئول وظایف اهم 

 بیمارستان آموزش سلامتآموزشی و  سوپروایزر و سرپرستار با بیماران آموزش با مرتبط اقدامات تمامی برای مستمر هماهنگی انجام (1

سنجی انجام (2 شی بیماران در دو حیطه آموزش نیاز ستار،های عمومی و خود مراقبتی و بیماریآموز سرپر شایع با هماهنگی  شی و  های  سوپروایزرآموز

 آموزش سلامت و رئیس بخش

آموزشی و آموزش  سوپروایزر و ماهنگی سرپرستارهای آموزشی مدیر پرستاری با هبخش در چارچوب سیاست بیماران آموزشی نیازهای بندی اولویت (3

 سلامت

 شده انجام آموزشی نیازسنجی بر مبتنی آموزش عمومی بیماران در بدو ورود و حین بستری و ترخیص هایبرنامه مشارکت در طراحی (4

 آموزشی و آموزش سلامت و پزشکان های شایع با محوریت سوپروایزرهای های آموزش خود مراقبتی برای بیماریمشارکت در تدوین دستورالعمل (5

 های بدو ورود و حین بستری و زمان ترخیصارائه توضیحات و آموزش بر بیمار به آموزش مسئو  نظارت مستمر (6

 های شایع در هر بخشبخش و بیماری آموزشی بیماران اطلاعاتی بانک تهیه و آموزشی جزوات و پمفلت طراحی زمینه در مشارکت و ریزیبرنامه (7

 (بارکی ماه سه شده )حداقل ارائه هایآموزش بودناثربخش میزان تعیین و ارزیابی (8
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 شودریزی و اجرا میایمن برنامه صورتبهترخیص بیماران  9-1-ب

 / 2 /1-9-1-ب *

 نماید.ی روند مراقبت و درمان پس از ترخیص اطمینان حاصل میترخیص ایمن بیماران و ادامه بیمارستان از

  احراز شرایط ترخیص ایمن بیمار توسط پزشک معالج و ثبت دستور ترخیص پس از ویزیت بیمار 

 ارائه توضیحات و آموزش اثر بخش به بیمار و همراهان جهت آمادگی مراقبت کنندگان بیمار برای ترخیص و نگهداری ایشان در منزل 

  تداوم مراقبت و درمان بیمار پس از صدور دستور ترخیص تا هنگام ترک بیمارستان 

 ی پس از ترخیصبخشتوانهای ، پرخطر و نیازمند به استمرار مراقبتریپذبیآسریزی بیماران شناسایی و برنامه 

 خودمراقبتی و بازتوانیهای درمانی، منظور اطمینان از رعایت برنامهپیگیری بیماران پس از ترخیص به 

 فراهم نمودن امکان پاسخگویی به سوالات بیماران پس از ترخیص توسط کارکنان بالینی واجد صلاحیت 

 هاای نتایج و طراحی و اجرای اقدامات بهبود بر اساس یافتههای اثربخشی فرایند ترخیص ایمن، پایش و تحلیل دورهتعیین شاخص 

شروع فرایند ترخیص ایمن بیماران با احراز شرایط برای صیانت از ایمنی بیماران و دستاوردهای مراقبت و درمان است. ترخیص ایمن مفهومی همه جانبه 

 در پرونده بیمار ثبت گردد. صلاحیذترخیص ایمن توسط پزشک معالج است. دستور ترخیص باید پس از ویزیت بیمار در زمان ترخیص توسط پزشک معالج/ 

های عمومی و خود مراقبتی حین ترخیص به آموزششططود. برای ارتقاء ترخیص ایمن بیماران توصططیه می 1SMARTمانند اسططتفاده از ابزارهای اسططتاندارد 

 های آموزشی ابلاغی مدیریت خدمات پرستاری ارائه شود. های تعیین شده در چارچوب سیاستبیماران باید طبق دستورالعمل و روش
  تواند شامل موارد زیر باشد؛های پس از ترخیص میلازم برای مراقبتدستورات 

 های فیزیکیمحدوده/میزان فعالیت (1

 یدرمانمیر تغذیه و  (2

 و نحوه مصرف ایمن دارو )عوارض مهم، تداخلات، زمان مصرف(   نگهدارندههای درمان (3

 ی بخشتوانهای ی بازتوانی و مراقبتبرنامه (4

 به درمانگاه/ بیمارستانزمان و نحوه مراجعه مجدد  (5

 برای مراجعه فوری به اور انس بیمارستان دکنندهیتهدهای مهم و علایم/ نشانه (6

 پیگیری نتایج پاراکلینیک معوقه (7

 سایر موارد به تشخیص پزشک معالج (8

 گردد.می مؤکددر موارد ترخیص با میل شخصی رعایت حداقل الزامات ترخیص ایمن توصیه 

منظور اطمینان از بهشود. صورت فعا  انجام میهای ارتباطی مناسب و در دسترس و بهدرمان بیماران پس از ترخیص از طریق راهپیگیری روند مراقبت و 

صورت مستمر پایش، تحلیل و بر اساس نتایج آن اقدامات اصلاحی را های عملکردی مرتبط را بهاثربخشی فرآیند ترخیص ایمن، بیمارستان باید شاخص

های هایی مانند میزان مراجعات مجدد غیرضروری به بیمارستان، بروز عوارض قابل پیشگیری پس از ترخیص، تکمیل آموزشجرا نماید. شاخصطراحی و ا

رار توانند برای ارزیابی اثربخشی این فرآیند مورد استفاده قترخیص، رضایت بیماران از فرآیند ترخیص و میزان پیگیری موفق بیماران پس از ترخیص، می

 .گیرند

 / 1.5 /2-9-1-ب *

 شود.ی میرساناطلاع، پس از ترخیص به بیمار/ همراه کلینیکی پاراهاتستنتایج معوقه 

  ی معوقه پاراکلینیکهاتستی نتایج  رساناطلاعنحوه »اجرایی ی و روش مشخطتدوین» 

  ی بالینی/واحدهای پاراکلینیک و سرپایی هابخشبه اجرایی ی و روش مشخطابلاغ 

  و اقدام بر اساس آن اجرایی ی و روشمشخطآگاهی کارکنان از 

  و در صورت لزوم طراحی  و اجرای اقدام اصلاحی  اجرایی ی و روشمشخطپایش اجرای اثربخش 

و هدف از تدوین و اجرای آن  استشناسی بافتی و تصویربرداری های آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیبشامل واحدها/ بخشاجرایی ی و روش مشخطاین  

 .استموارد بحرانی  خصوصاًی پاراکلینیک معوقه هاتستعدم اطلاع بیمار و پزشک معالج از نتایج  به علتپیشگیری از آسیب به بیماران 

 

 

                                                           
1 SMART Tool (Signs,Medications,Appointments,Results,Talks) 
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 اجرایی ی و روشمشخطدر تدوین  موردانتظارهای حداقل: 

  موقعبهی رساناطلاعتعیین بخش/ واحد مسئو  برای  (1

 ی موارد معوقه رساناطلاعتعیین فرد یا افراد مسئو   (2

 ی بستری و بیماران سرپایی هابخشی و نتایج طبیعی در بیماران ترخیص شده از عیرطبیغی ربحرانیغی نتایج بحرانی، رساناطلاعتفکیک نحوه  (3

 موارد بحرانی معوقه و اهتمام در گزارش دیتأک (4

 ی در دفتر موارد معوقهرساناطلاعثبت موارد  (5

 رسانی برای نتایج بحرانی، نتایج غیرطبیعی و سایر نتایج معوقهتعیین حداکثر زمان مجاز اطلاع (6

ی طراحی و اجرا اگونهبهی پاراکلینیک  پس از دریافت نتایج و اقدامات و ملاحظات پزشکی هاتستی رساناطلاعلازم به توضیح است که فرایندهای انجام و 

های پاراکلینیک به حداقل ممکن برسد. آموزش به بیمار/همراه در زمان ترخیص در خصوص پیگیری و دریافت نتایج گردند که معوق شدن نتایج تست

ی  با ارسا  لینک رساناطلاعها پیشگیری نماید. همچنین از معوقه شدن نتایج تست تواندیمخیص ایمن ی و ثبت این موارد در فرم ترکینیپاراکلی هاتست

ی از رساناطلاع حتماًاست در صورت معوقه شدن نتایج بحرانی  دیتأک. لازم به است مؤثرنتایج به تلفن همراه بیماران در پیشگیری از معوقه شدن این نتایج 

 صورت گیرد. طریق تماس تلفنی باید 

ای پایش و تحلیل نموده صورت دورههای مناسب این فرایند را تعیین، بهرسانی نتایج معوقه، بیمارستان باید شاخصمنظور اطمینان از اثربخشی فرایند اطلاعبه

 .های بهبود را طراحی و اجرا نمایدو بر اساس نتایج حاصل، اقدامات اصلاحی و برنامه

  



  

2-ب  
های حاد و اورژانسمراقبت  
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 های حاد و اورژانسمراقبت 2-ب

 

 نمایدهای ویژه به بیماران اطمینان حاصل میمراقبت یبیمارستان از ارائه 1-2-ب

 / 2 /1-1-2-ب *

 شود.های ویژه نمیهای ویژه برای اعمال جراحی غیراورژانسی مانع از دسترسی بیماران حاد در انتظار بستری در بخشاستفاده از ظرفیت تخت

 های غیراورژانسینسبت به بیماران نیازمند به جراحیهای ویژه اولویت پذیرش بیماران حاد در انتظار بستری در بخش 

 های ویژهی خدمات به بیماران در انتظار بستری بخشهای ویژه برای اعمال جراحی غیراورژانسی بدون اخلال در ارائهمشخص برای استفاده از تخت وجود برنامه 

 برای انجام جراحی بدون هرگونه ممانعت از پذیرش بیماران بدحا  از بخش اور انس، منعی ندارد.  (ICU)شامل انواع  های ویژهاستفاده از ظرفیت تخت

 / 2 /2-1-2-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میهای ویژه/ پاراکلینیک و برعکس برنامهها به بخشانتقال ایمن بیماران حاد از اورژانس/ بخش

  ارزیابی بیماران حاد توسط پزشک متخصص مربوطه پیش از انتقال 

  ایمن مطابق با آخرین دستورالعمل  صورتبهانتقال بیماران حاد 

شامل تمامی بیماران حاد نیازمند جابه سنجه  ستان میاین  شد.جایی در بیمار شک مقیم بخش ویژه  با شک معالج/ آنکا / پز منظور از متخصص مربوطه، پز
 .استی تجهیزات،کادر درمانی همراهی کننده و شرایط انتقا  بیماران کنندهباشد که تعیینمی
  موردتوجهحداقل نکات: 

 متر پرتابل( همراه داشتن مانیتورینگ )فشارسنج و پالس اکسی (1

 اکسیژن و وسایل کمک تنفسی  (2

 انتقا  ایمن بیمار در زمان مناسب و با توجه به شرایط بیمار (3

 حضور پرستار یا هر فرد واجد صلاحیت طبق نظر متخصص مربوطه برای تحویل، چک پرونده و انتقا  بیمار  (4

 / 1.5 /3-1-2-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میهای فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد برنامهمراقبت

  با مشارکت صاحبان فرایند« فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حادهای مراقبت»اجرایی ی و روش مشخطتدوین 

  اجرایی تدوین شدهی و روش مشخطآگاهی کارکنان مرتبط از 

 های ویژه های ویژه و خارج از بخشدر بخش حاد مارانیمداوم ب نگیتوریو مان کیولوژیزیمراقبت ف 

 اتیشططامل نظارت و پایش دقیق جزئکه  ویژه اسططت یهامراقبت یهابخش و مراقبت از بیماران بدحا  یاصططل اولیه های فیزیولو یک و مانیتورینگ،مراقبت

شک سایر علایم حیاتی بیمار  همودینامیک دهندهلیت شدیمو  شکلات و نتا  با سب  بیمار یازهایم ساییدر زمان منا صلاح و اقدام مداخله شنا ای لازم برای ا

 مشکلات برای بیمار صورت گیرد. 
 ی حداقلی برای این بیماران شامل: هانگیتوریمان 

 Temperature-دمای بدن  (1

 IBP - یفشارخون تهاجمی یا درون شریان (2

 NIBP- یرتهاجمیفشارخون غ (3

 MAP- فشار متوسط شریانی (4

 CVP- فشار ورید مرکزی (5

 2SpO-اکسیژن هموگلوبین از سطح اشباع  (6

 HR -تعداد ضربان قلب بر دقیقه  (7

 PR  -تعداد ضربان نبض  (8

 میزان گازهای تنفسی و خونی (9

 Respiration Rate -نرخ تنفس  (10

 ECG-الکتروکاردیوگرام  (11

 EXP-در بازدم  دکربنیاکسیمیزان د (12

 برون ده قلبی (13
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شی در خط رودانتظار می شخص گردد که کادر بالینی مراقب بیمار و روش اجرایی م شده م ساستدوین  سئولیتشرح وظایف و حیطه بر ا های خود از ی م

ها و هرکدام از پارامترهای ذکر شده آگاه بوده و بر اساس اصو  صحیح مراقبت، بیمار را پایش نمایند. مواردی همچون خاموش بودن آلارم قبو قابلی دامنه

 و باید از انجام آن اجتناب گردد. استها از موارد نقض واضح اصو  ایمنی بیمار ی آلارم دستگاهرمتعارف برای محدودههای غییا تعریف دامنه

( و ...های بیمارسططتانی، زخم فشططاری ومورتالیتی، میزان عفونت های عملکردی )از جملهکیفیت مراقبت از بیماران حاد با اسططتفاده از روند برخی شططاخص

های ویژه حتی در یک بیمارستان، مقادیر ی است. بدیهی است با توجه به تفاوت بخشابیارزقابلهبری و مدیریت به نتایج پایش این شاخص حساسیت تیم ر

  شود.های زمانی در یک بخش ویژه ارزیابی میبلکه روند این شاخص در بازه مطلق نرخ مورتالیتی مدنظر این سنجه نیست؛

ستری در صوص نوزادان ب صورت امکان حین معاینات برنامههای تکاملی و همهای ویژه نوزادان، مراقبتبخش مراقبت در خ شی مادر و نوزاد در  ریزی و آغو

شود.  شاخصاجرا  ستفاده از برخی  ست. برای مثا  ابیارزقابلهای عملکردی کیفیت مراقبت از نوزادان با ا نرخ مرگ در نوزادان نیازمند تهویه  بودننییپای ا

های فیزیولو یک و مراقبت» اجرایی مشططی و روشخط ی کیفیت مراقبت نوزادان پرخطر اسططت.دهندهگرم نشططان 1500مکانیکی و نوزادان با وزن کمتر از 

 شود.های ویژه هم میهای مراقبتی برای بیماران حاد در انتظار بستری بخششامل برنامه« مانیتورینگ مداوم بیماران حاد
 / 1 /4-1-2-ب

 شود.های ویژه تعریف شده است و بر اساس آن عمل میجایگاه رهبری بالینی بیماران در بخش

 با مشارکت صاحبان فرایند« های ویژهجایگاه رهبری بالینی بیماران در بخش»مشی و روش اجرایی تدوین خط 

 اجرایی تدوین شده مشی و روشآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط با خط 

 مشی و روش اجرایی مربوطهحصول اطمینان از عملکرد بیمارستان بر اساس خط 

پذیری بیمار در شططرایط حاد و بحرانی، توسططط جمع زیادی از پزشططکان، اعم از معالج، مشططاور، مقیم و احتما  آسططیب ها و درمانی مراقبتبا عنایت به ارائه

ستدر بخشهدایت بالینی بیماران  سی ا سا ضرورت ا سط رهبری بالینی واحد یک  سئولیت هدایت و رهبری بالینی  نی؛ بنابراهای ویژه تو شخص بودن م م

 .باشدیماقدامات تیم اجرایی مراکز  نیتریاصلهای مستمر پزشکی رخ ندهد( یکی از گونه خلل/تأخیری در مراقبتی که هیچنحوبهبیماران )
 قرار گیرد: مدنظرباید  «های ویژهجایگاه رهبری بالینی بیماران در بخش» و روش اجرایی مشیخطهای زیر در تدوین حداقل 

 ی ویژه مرکز هابخشنوع رهبری بالینی در هر کدام از  (1

 محدوده اختیارات رهبر بالینی (2

 برای بیماران بخش ویژه روزشبانهی لازم در یک هاتیزیوتعداد  (3

 ی تخصصی لازم برای بیمار هامشاورهروند درخواست  (4
 شوند:ی میبندسطح، گانهسههای ویژه به لحاظ کیفیت مراقبت در سطوح بخش 

 بسته  صورتبههای ویژه رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش (1

 بازمهین /بستهمهین صورتبههای ویژه رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش (2

 باز صورتبههای ویژه رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش (3

مقیم و حداقل سه بار ویزیت بیماران در  1یهای ویژهی بسته و با حضور متخصص مراقبتهای ویژه با شیوهرهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش

حتی با حضور متخصص  بازمهین /بستهمهینهای نماید. در شیوهمی نیتأمهای ویژه را تری در بخشی کیفی خدمات به بیماران بسروز بالاترین مرتبهطو  شبانه

ی مقیم/ متخصص بیهوشی های ویژهی باز و بدون حضور پزشک متخصص مراقبتشیوه در کند.می نیتأمبیهوشی/ متخصص داخلی مقیم رتبه دوم کیفیت را 

 ارائه کیفیت مراقبت در پایین ترین سطح می گردد.مقیم/ متخصص داخلی مقیم، منجر به 

شود. ریزی میی مقیم، شرایط بیمار و نظریه پزشک معالج برنامههای ویژههدایت و رهبری بالینی بیماران و مسئولیت آن با توجه به حضور متخصص مراقبت

؛ پذیردریزی و صورت میی ایشان بوده و هدایت بالینی با روش بسته برنامههدهبه ع غالباً های ویژه مقیم دارد رهبری بالینی هایی که متخصص مراقبتدر بخش

شود اما ی مقیم انجام میهای ویژهها و اقدامات تشخیصی و درمانی بیماران با اطلاع پزشک معالج اما توسط متخصص مراقبتبر این اساس مدیریت مشاوره

خواهد بود. بدیهی است تداوم  بازمهین /بستهمهینی های ویژه مقیم، هدایت بالینی با شیوهص مراقبتدر صورت صلاحدید پزشک معالج و یا عدم حضور متخص

های ویژه است. در صورت حضور متخصص رهبری بالینی توسط پزشک معالج مشروط به حداقل ویزیت روزانه و محوریت ایشان با هماهنگی متخصص مراقبت

ی و حضور مستمر و روزانه پزشک معالج و هماهنگی و مشورت با متخصص بیهوشی مقیم فکرهمبوده، با  بستهمهین صورتبهبیهوشی مقیم، رهبری بالینی 

 ی بسته است.نوزادان و با شیوه تخصصفوقی نوزادان، در بالاترین سطح کیفی و بر عهده های ویژهشود. رهبری بالینی در بخش مراقبتریزی میبرنامه

                                                           
1 Intensivist 
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 / 2 /5-1-2-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میهای فوری به بیماران حاد و اورژانسی برنامهشناسایی و ارائه مراقبت

  موردانتظارهای با حداقل« یبستر یهادر بخش یو اورژانس حاد مارانیبه ب یدگیموقع و نحوه رسبه ییشناسا»اجرایی  روشتدوین 

  اجرایی روشآگاهی و عملکرد مطلوب کارکنان مرتبط نسبت به 

 روز بر اساس روش اجراییموقع به بیماران حاد و اورژانسی در تمام ساعت شبانهحصول اطمینان از رسیدگی به 

 ی و بخش اور انس است. بستر یهادر بخش یبدحا  و اور انس مارانیبه ب یدگیرس یموقع و نحوهبه ییشناسااین روش اجرایی متمرکز بر 

های فوری برای پایدارسازی و ی مراقبتی حیات قرار گرفته و ارائهشود که به هر دلیل در شرایط تهدیدکنندهبیماران اور انسی به بیماران بدحالی اطلاق می

 ها از شرایط بحرانی ضروری است. آن خروج
 های بستریحاد و اورژانسی در بخش مارانیبه ب یدگیموقع و نحوه رسبه ییشناسا»در روش اجرایی  موردانتظارهای حداقل»: 

 های مستمر پرستاری و پزشکی( )در ارزیابی اولیه و ارزیابی رودیمشناسایی بیمارانی که احتما  وخامت حا  آنها  (1

 موقع تغییر حا  و وخامت وضعیت بالینی بیماران  ی کسب اطمینان از مهارت پرستاران در شناسایی بهنحوه (2

 های پرستاری و پزشکیی زمانی ارزیابیریزی نحوه و زمان ارزیابی بیماران بدحا  در فاصلهبرنامه (3

 ی پزشکی/ ویزیت تخصصی سرویس مربوطه برای بیماران اور انسیرسانی فوری درخواست مداخلهی سازوکاری برای اطلاعنیبشیپ (4

 ها ی زمانی و تواتر مراقبتهای مستقیم پرستاری و بازنگری فاصلهی مراقبتارائه نحوه (5

 های نزدیک ایستگاه پرستاری با اشراف ایستگاه پرستاریجایی و استقرار بیمار در اتاقاستقرار بیماران بدحا  و جابه نحوه (6

 سازی بیمار/ همراه روز از طریق آموزش و حساسشبانههای کسب آگاهی مستمر از روند وخامت حا  بیماران در تمام ساعات شیوه (7

 های ویژههای مراقبتی انتقا  ایمن بیماران حاد و بحرانی به بخششرایط و نحوه (8

 شرایط و اندیکاسیون استفاده از امکانات مانیتورینگ فیزیولو یک مستمر بیمار بدحا / پرخطر در صورت لزوم (9

طی فرایند و روش مشخص و از  روزشبانهخصص مقیم/آنکا  در شرایط وخامت حا  بیماران در تمام ساعات نحوه فراخوان بدون تأخیر پزشکان مت (10

 شدهریزیپیش برنامه

 های تدوین شدهبازنگری روش منظوربهموقع بیماران بدحا  نحوه ارزیابی اثربخشی این روش اجرایی و شناسایی به (11

 / 2 /6-1-2-ب *

 شود.های ویژه ارائه میهای ویژه با شرایط مشابه با بیماران بستری در بخشبیماران در انتظار انتقال به بخشمراقبت و درمان 

 های ویژه تا زمان انتقال به بخش ویژهبیماران حاد برای بیماران در انتظار انتقال به بخش ازیموردنتجهیزات، امکانات و ملزومات  نیتأم 

  های ویژهبه بخش انتقالهای ویژه برای بیماران در انتظار بخش دهیدآموزشاستفاده از پرستار 

 های ویژهی مراقبت مشابه بخش ویژه به بیماران در انتظار انتقال به بخشارائه  
در بیماران نیازمند به  ی ایمن و مسطططتمرهای لازم با شطططیوههای ویژه در مراکز و اهمیت ارائه مراقبتهای بخش مراقبتبا توجه به محدود بودن تعداد تخت

شان به بخشمراقبت ست و روش خود را در زمینههای ویژه )که امکان انتقا  ای سیا ست مراکز،  ست(، لازم ا شته ا های ی مراقبتی ارائههای فوق وجود ندا

 لازم برای این بیماران مشخص نمایند.
 باشد:توجه به نکات حداقلی زیر در این زمینه الزامی می 

 های مربوط به بیماران حاد یک ضرورت استعایت اصو  بیان شده در تمامی سنجهتوجه و ر (1

 های ویژه ارائه شوددیده و مشابه بخشهای پرستاری باید توسط پرستار آموزشنوع مراقبت (2

 های ویژه انجام گرددی بالینی با استفاده از تجهیزات مشابه بخشهامراقبتارزیابی و  (3

 های موردنیاز انجام شودریزی و در بازهصلاح برنامهذی ویزیت بیماران توسط پزشک (4

های در معرض دید مستقیم ایستگاه های عادی، ضمن انتقا  بیمار به اتاقهای ویژه در بخشدر انتظار انتقا  به بخشدر صورت بستری نمودن بیماران  (5

بیمار در کنار  این صورت اتاق استقرار ریدر غار در اتاق خصوصی بستری و های روحی به سایر بیماران، بیمپیشگیری از بروز آسیب منظوربهپرستاری، 

 انتخاب شود. رعایت اصو  کنتر  عفونت و جداسازی با توجه به وضعیت بالینی بیمار ضرورت دارد. بیماران با وضعیت مشابه

ست که نگهداری و مراقبت از بیماران نیازمند مراقبت ویژه در بخش  ضرورت و نجات جان بیمار قابل قبو  میلازم به ذکر ا سب  شد و اور انس تنها بر ح با

 نگهداری طولانی مدت این بیماران در بخش او انس مانع ارائه خدمات با کیفیت مناسب به ایشان و سایر مراجعین می گردد.
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 / 2 /7-1-2-ب

 ی است که ضرورتی برای انتقال بیمار به خارج از بخش نیست.نحوبهبر بالین بیماران حاد  ارائه قابلتأمین امکانات تشخیصی و درمانی 

 های ویژهی خدمات رادیوگرافی تشخیصی بر بالین بیماران بستری در بخشامکان ارائه 

 های ویژهی خدمات سونوگرافی تشخیصی بر بالین بیماران بستری در بخشامکان ارائه 

 های ویژهبر بالین بیماران بستری در بخش ی خدمات اکوکاردیوگرافی تشخیصیامکان ارائه 

 های ویژهامکان انجام دیالیز بر بالین بیماران بستری در بخش 

 های ویژهی بر بالین بیماران بستری در بخشبخشتوانی خدمات امکان ارائه 

ستگاه صی برای بخشوجود د صا صی اخت شخی سایر تجهیزات ت صیه می شدتبهتخت  10های ویژه کمتر از های همودیالیز و  های ویژه شود؛ اما در بخشتو

سب و قابل حمل آن 10بیش از  ستفاده از تجهیزات منا ست. همچنین ا شاوره جایی بیماران الزامی میها و ممانعت از جابهتخت الزامی ا ستفاده از م شد. ا با

ست/ متخصص مراقبت ستار  دهیدآموزشهای ویژه/ متخصص داخلی نفرولو ی ضور پر ی خدمت همودیالیز در بخش ویژه در زمان برای ارائه دهیدآموزشو ح

 دیالیز الزامی است.

 شودریزی و مدیریت میتریاژ و هدایت بیماران در اورژانس برنامه 2-2-ب

 / 1.5 /1-2-2-ب *

 شود.ریزی و انجام میبرنامه شدهلیتسه صورتبهکننده به اورژانس با رعایت ضوابط مربوط، یاژ بیماران مراجعهتر

  ساختار فیزیکی مشخص، مساحت مناسب و متناسب برای تریاژ بر اساس تعداد و نوع مراجعین 

 وجود ساختار فیزیکی مشخص و فضای مناسب برای تریاژ، متناسب با تعداد و نوع مراجعان 

 ایت صحیح بر اساس سطح تریاژی سازوکار هدایت بیمار از درب ورود اورژانس به تریاژ و هدنیبشیپ 

  آخرین دستورالعمل ابلاغی بر اساسوجود تجهیزات 

 اشراف و دید کامل پرستار تریاژ به ورودی اورژانس 

 واجد شرایط ی پرستار مجربحضور مستمر و بدون وقفه 

  واجد شرایط ط پرستار مجربالکترونیک با رعایت حریم خصوصی بیمار توس صورتبهانجام فرایند تریاژ و تکمیل صحیح فرم تریاژ 

 روندهای پذیرش و پرداخت هزینه هفرایند تریاژ یا ورود بیمار ب شدنیطولانهای پزشکی بیماران بدحال به علت عدم تأخیر در آغاز روند مراقبت 

 عدم ایجاد هرگونه صف بیماران برای خدمات تریاژ های پر ازدحام وفعالیت تریاژ دولایه در اورژانس 

  فرایندی مشخص برای شناسایی تغییر سطح احتمالی تریاژ بیماران و در صورت نیاز تریاژ مجدد بیماروجود 

ساحت واحد ساس بر باید تریا  ساختار و م  احیا اتاق همچنین و آمبولانس ورودی بیماران، ورودی به باید تریا  گردد. واحد تعیین مراجعه نوع و تعداد ا

 این در ارزیابی حین در بیماران خصوصی حریم بیماران ضروری است تمامی ورود بر امکان نظارت بر علاوه و باشد داشته آسان ایمن و  سریع، دسترسی

 .باشدیمبا توجه به استانداردهای ساختار فیزیکی، محل استقرار تریا  در اولین فضای قابل دسترس برای بیمار در بدو ورود اور انس  .شود رعایت اتاق،

 .ز پرستار تریا ، مطابق آخرین دستورالعمل ابلاغی، حداقل پنج سا  سابقه کار در بخش اور انس استشرایط احرا
 سالیانه؛ صورتبههای آموزشی لازم برای پرستاران تریاژ دوره  

 ESI تریا   کارگاه آخرین ویرایش (1

 ارتباطی هایمهارت کارگاه (2

 نوزادان، مادران باردارکودکان،  بزرگسالان، یپیشرفته و پایه احیای کارگاه (3

 تروما یاولیه یهامراقبت کارگاه (4

 724و  247کارگاه کد  (5

 و تریا  در بحران مدیریت بحران (6

یابد بسیار مهم است و در مواردی که وخامت حا  بیمار در حین اخذ خدمات افزایش می ژهیوبهتغییر سطح تریا  بیماران پس از تریا  محتمل بوده، این امر 

بندی بیماران مطابق دستورالعمل تریا  کشوری سطحدر سطح اور انس است.  نانیاطمقابلو  مؤثراین مهم موید فقدان روندهای مراقبتی  شدنتهگرفدهیناد

  .شودگردد و فرم تریا  تکمیل میانجام میطبق آخرین ابلاغیه  ESI برای تمامی مراجعین اور انس بر اساس الگوی استاندارد
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سمت در 1مجدد تریا  و خاص موارد در ضیحات ق شک ویزیت از پیش تریا ، فرم انتهای تو سط بیمار تریا  سطح تغییر پز ستار تو  علت و ثبت تریا  پر

محوریت رئیس  های تریا  و ارزیابی نواقص احتمالی آن، توسططط تیم مدیریتی بخش اور انس )باپایش فرم .گردد مکتوب باید تریا  سطططح اصططلاح و تغییر

 ماهیانه انجام و نتایج آن در کمیته ارتقای خدمات اور انس بیمارستان مطرح و اقدام اصلاحی لحاظ شود. صورتبهبخش اور انس( 
 / 2 /2-2-2-ب

 شود.بیماران مشاهده نمیریزی شده که اختلال/ تأخیر در روند تشخیص و درمان ی برنامهنحوبهفرایندهای اورژانس از تریاژ تا تعیین تکلیف 

 اژیفرم تر حیصح لیو تکم اژیتر ندیانجام فرا 

 اژیبر اساس سطح تر مارانیب تیهدا  

 اژیدستورالعمل تر نیبخش اورژانس مطابق آخر یپرونده لیتشک  

 اژیدر حداقل زمان پس از تر مارانیب تیزیاورژانس و و میحضور پزشک مق 

 ییدر زمان طلا یشگاهیآزما یهایابیارز شدنیاز طولان یریو جلوگ کینیپاراکل یفور /یآن یصیاقدامات تشخ یندهایفرا یطراح  

 صلاحیذ یتخصص سینظر در حداقل زمان ممکن توسط پزشکان سروتحت مارانیب یفور /یآن یهاانجام مشاوره 

 بهبود یبرنامه ها /یبخش اورژانس و انجام اقدامات اصلاح یابلاغ یمل یبا استفاده از شاخص ها اژیتر ندیفرا شیپا 

ستاران سی را بیماری نباید تریا ، پر شسرعتدهند. برای  ارجاع درمانگاه به کرده و تلقی غیراور ان ست یکی دنیبخ  از به مراقبت بیماران بدحا  لازم ا

هدایت  حاد قسمت یا احیا اتاق به فوراً تریا  را دوم و او  سطوح بیماران و بررسی را بیماران تمامی فعلی شکایت کلی، مرور با و سرعتبه تریا  پرستاران

سایر بیماران تریا  گردند. پروندهدر دومین لایه و نماید ساس ی تریا   صله پس از تریا  بندسطحی اور انس بر ا ستورالعمل ابلاغی بلافا ی تریا  و آخرین د

 عنوانبهبرای بیماران سرپایی طراحی شده است و  صرفاً)بدون پروسیجر( تشکیل گردد. صفحه دوم فرم تریا   4و  5بیماران سطح  جزبهبرای تمامی بیماران 

 .باشدیمحداقل مستندات بیمار در بخش اور انس 

 .دینمایمیماران را در حداقل زمان ویزیت پزشک معالج و رهبری بالینی حضور مستمر در اور انس داشته، بر اساس سطح تریا  ب عنوانبهپزشک اور انس 

ست نظرات و فراخوان تخصصی و فوق سایر بخش تخصصی در بخش اور انسدرخوا ست مشاورهو  ساس درخوا ستری، بر ا در  هاصورت گیرد. مشاوره های ب

 بالین بر مشاوره هر برای شدهتعیین زمانمدت آنکا ، باید مطابق یا و مقیم متخصص پزشک که گرددمی تقسیم 3و فوری 2بخش اور انس به دو شکل آنی

 یابد.  حضور بیمار

 دقیقه 30مدت  در و پزشک آنکا  دقیقه 10ظرف  شده، درخواست آنی هایمشاوره انجام برای تخصصی، سرویس یک مقیم پزشکان همه است ضروری

ضر بالین بر ست صورت در .شوند بیمار حا شاوره درخوا  حداکثر ظرف آنکا  دقیقه و پزشک 30پزشک مقیم ظرف  تخصصی، سرویس هر از فوری یم

  ندارد. وجاهت اور انس بخش در مشاوره غیرفوری انجام .گردد حاضر بیمار بالین بر باید ساعت 2 مدت

 .بیمار به اتاق تریا  انجام شودباید پیش از ورود در صورتی که وضعیت بالینی بیماران پایدار باشد  4CBRNE زدایی در حوادثاست که آلودگی ذکرانیشا

 / 1 /3-2-2-ب

 نماید.اختلال/ تأخیر در روند تشخیص و درمان بیماران بدحال ایجاد نمی گونهچیهها در بخش اورژانس نحوه پذیرش و پرداخت هزینه

  بدحال  بیماران دوشرطیکارکنان در خصوص پذیرش بدون قمطلوب آگاهی و عملکرد 

 های پذیرش و پرداخت هزینهروند شدنیطولانهای پزشکی بیماران بدحال به علت عدم تأخیر در آغاز روند مراقبت 

  /ی/ داروخانه و سایر ربرداریتصوعدم ارجاع بیماران نیازمند بستری/ اقدامات تحت نظر به روندهای پذیرش، مالی و پاراکلینیک مانند آزمایشگاه 

 ترین مکان مناسب به اورژانسق مالی در بخش اورژانس یا نزدیکوجود واحد پذیرش و صندو 

  انجام پذیرش تسریع و تسهیل شده و دسترسی به سوابق بالینی بیماران در همان مرکز در پذیرش بخش اورژانس 

 .باشندالهویه نیز از مصادیق این سنجه میبیماران بدحا  مجهو صورت گیرد.  دوشرطیقپذیرش بیماران اور انسی بدون  مطابق آخرین دستورالعمل ابلاغی،

صورت ستان نوع به توجه با خدمات ارائه کهیدر شد، مقدور بیمار  به لازم توضیحات یارائه و اور انس بخش در ضروری یاولیه ی خدماتارائه از پس نبا

صد، درمانی مرکز در خدمات ایبیمه پوشش و هاتعرفه میزان اعزام، انتقا / علت خصوص در بیمار/ همراه  ی انتقا زمینه هدایت، ستاد هماهنگی با مق

 شود.می فراهم مجهز واحد خدمت به یگیرنده

  

                                                           
1  Retriage 
2 Emergent 
3 Urgent 
4 Chemical,Biological,Radiological, Nuclear, Explosives 
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 / 1 /4-2-2-ب

       دارد. مؤثر و فعال مشارکت 350کد  یبرنامه اجرای در بیمارستان

 ی مارستانیب شیپروزی برای ارتباط بین بیمارستان و اورژانس وجود خط ویژه با پاسخگویی شبانه 

 ایمن بالگرد طبق دستورالعمل ابلاغی وبرخاستنشستبینی تمهیدات لازم برای پیش 

  توسط بیمارستان و آگاهی اعضای تیم از شرح وظایف خود  350تعیین تیم کد 

  و انجام اقدام اصلاحی 350نظارت بر عملکرد تیم کد  

  شامل موارد زیر است 1ی از طریق خط تلفن همواره آزادمارستانیب شیپتمهیدات لازم برای برقراری ارتباط مؤثر و پاسخگو با اورژانس: 

 ی و بیمارستان مارستانیب شیپوجود خط تلفن همواره آزاد برای برقراری ارتباط بین اور انس  (1

 ی و بیمارستان از طریق مکاتبه رسمی مارستانیب شیپاعلام شماره تلفن و نحوه برقراری ارتباط بین اور انس  (2

 « موارد استفاده از خط تلفن همواره آزاد توسط بیمارستان» ندیفراتدوین دستورالعمل/  (3

 بیمارستان  تعیین فرد پاسخگو و مسئو  )سوپروایزر( برای پاسخگویی به تلفن همواره آزاد از طرف (4

  است: یضرور، توجه به نکات زیر 350بر اساس دستورالعمل ابلاغی در زمینه تیم کد 

 رئیس بیمارستان  توسطمسئو  گروه ایمنی و امنیت ، 350تعیین و ابلاغ سوپروایزر مسئو  تیم  (1

 )گروه بالینی و امنیت( بر اساس آن 350ی تیم حضور اعضای )توسط مدیر خدمات پرستاری( و زیربرنامه (2

 برای تمامی سوپروایزرهای گروه بالینی و اعضای تیم  350و کد  HLOی اور انس هوایی از جمله دستورالعمل های آموزشی در حوزهگذراندن دوره (3

 (350 میت یغ)بر اساس دستورالعمل ابلاتوسط سوپروایزر مسئو  تیم  350نظارت بر اجرای کامل شرح وظایف اعضای تیم  (4

  در بیمارستان: سازمان هواپیمایی کشوری دییموردتأ 2در خصوص استانداردهای لازم برای پد بالگرد توجهقابلموارد 

 اخذ مجوز بالگردنشین از سازمان هواپیمایی کشوری طبق دستورالعمل جامع اور انس هوایی )آخرین ویرایش( (1

  350 میت یمندرج در دستورالعمل ابلاغ یتیامن ی ومنیمحل پد از لحاظ مسائل ا یابیارز (2

 در محل پد توسط رئیس بیمارستان ازیموردنتأمین منابع و تجهیزات استاندارد  (3

 (4یا مرتفع 3رعایت الزامات پد بر اساس نوع پد )مسطح (4

ستاندارد؛  شست 3که بالگرد اور انس حداقل  شودیگفته م یبه پدتعریف پد ا ست مبار در ماه در آن ن ستان،یب کیدر  تواندیپد م نی. ادینمایوبرخا  مار

وبرخاست بدون درنظرگرفتن تعداد نشست یمارستانیب یپدها تمامی د.محل تجمعات انبوه باش اینقاط پرحادثه، ورزشگاه  ،ییروستا ای یشهر یمرکز درمان

بام ساختمان باشد و توسط افراد مشخص و پشت /و در ارتفاع نیسطح زمروی  /مسطح صورتبه تواندیمپد بالگرد  .باشندیم HEMS Siteشمو  الزامات م

 .شوندیم یاکنتر  دوره دهیدآموزش

 الزامات پد استاندارد؛ 

  5وسط پد یسازه بتن (1

  6اطراف بتن یشن بادام ایآسفالت  سازه (2

 Hعلامت  میپد و ترس یزیآمرنگ (3

 یمنیو ا یاخبار یهشداردهنده یتابلو (4

 بادنما (5

 قیحر یاطفا زاتیتجه (6

 نظارتی یهانیدورب (7

 محوطه ییروشنا (8

 )بسته به نیاز(سوخت  رهیاتاق ذخ وجود (9

                                                           
1 Hot-line 
2 HEMS SITE 
3 Flat 
4 Elevated 
5 TLOF 
6 FATO 
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 شودریزی و مدیریت میدسترسی بیماران اورژانس به خدمات تشخیصی و درمانی در حداقل زمان برنامه 3-2-ب

 / 1 /1-3-2-ب

 و در زمینه تعیین تکلیف بیماران مشارکت فعال و مؤثر دارد. باشدیمپزشک اورژانس در بخش اورژانس مستقر 

  وجود برنامه ماهیانه حضور پزشکان بخش اورژانس 

  برنامه تنظیم شده بر اساسی پزشکان اورژانس روزشبانهحضور بدون وقفه و 

 محوری و مؤثر پزشکان اورژانس، در تشخیص و درمان بیماران بدحال ،نقش فعال 

های آموزشی درمانی ویزیت بیماران سطح یک، دو و سه در بخش اور انس باید توسط پزشک متخصص یا حداقل دستیاران ارشد تحت نظارت در بیمارستان

 ریزی و انجام شود. استاد برنامه

 / 2 /2-3-2-ب

 نمایند.فعالیت می روزشبانهساعات  داروخانه، تصویربرداری، آزمایشگاه و بانک خون برای ارائه خدمات اورژانس در تمام

 روزی خدمات در تمام ساعات شبانهفعالیت واحد آزمایشگاه و ارائه 

 روز ی خدمات در تمام ساعات شبانهفعالیت واحد بانک خون و ارائه 

 روزی خدمات در تمام ساعات شبانهفعالیت واحد تصویربرداری و ارائه 

 روزخدمات در تمام ساعات شبانهی فعالیت واحد داروخانه و ارائه 

بدون پروسیجر( ممکن است نیاز به دریافت خدمات آزمایشگاه،  4و سطح  5به بخش اور انس )تریا  سطح  کنندهمراجعهبا توجه به این که بیماران سرپایی 

شند، فعالیت بدون وقفه این بخش شته با صویربرداری و دارویی دا شنااعم از  یمنینکات ا تیرعابوده،  مدنظراحدها ها/وت سیر/، ییرو سطح بودن م امکان هم 

ستفاده از آسانسور، هموار بودن زم و  شگاهی، مجاورت آزمانیو برانکارد متناسب با تعداد مراجع لچریو ،مناسب شیو گرما شی، سرمامسیر مسقف بودن ن،یا

ست یضرور بخش/واحد الزامی بوده و ریدر مس و داروخانه بانک خون س یعلائم و راهنماها احدها وجودها/واین بخشبخش اور انس به  یدسترس ا  اییشنا

 باشد. مشخص شده 

ی، داروخانه ربرداریتصوی خدمات آزمایشگاه بندزمانو نحوه ارائه و نیز خدمات اور انس  ییدر خصوص شناساباید بیمارستان  اور انس خدمات ارتقای کمیته

سایر خدمات پاراکلینیک  صوبات این کمیته  یزیربرنامهو  شدیم الاجرالازمنموده و م شخص برای بندزمان .با صو /هاشیآزمای نتایج دهجوابی م ی ربرداریت

به هر علت ارائه هر یک از خدمات عنوان شده در فهرست مصوب کمیته، به طور موقت  کهیدرصورتی، بر اساس آن عمل شود. رساناطلاعاور انس تعیین و 

های جایگزین ازجمله استفاده از ظرفیت سایر مراکز اقدام شود و در هر صورت این امر موجب وقفه روش درنظرگرفتنی است نسبت به مقدور نباشد، ضرور

 خدمات تشخیصی و درمانی نشود. ارائهدر 

 شودمیریزی و مدیریت مان برنامههای بستری در حداقل زتعیین تکلیف و انتقال بیماران از اورژانس به بخش 4-2-ب

 / 1.5 /1-4-2-ب

 شوند.بیماران اورژانس حداکثر ظرف شش ساعت تعیین تکلیف می

 های تخصصی تعیین تکلیف بیماران اورژانس با هدایت بالینی پزشک مقیم اورژانس و با مشارکت فعال و مؤثر پزشکان متخصص مقیم/ آنکال سرویس 

  ی خدمات و هدایت بالینی با محوریت سرویس تخصصی مربوط تعیین تکلیف ادامهدر صورت نیاز به تداوم مراقبت و درمان پس از 

 تعیین تکلیف تمامی بیماران اورژانس حداکثر ظرف شش ساعت از زمان تریاژ 

شاخص تعیین تکلیف ستورالعمل مبنای زمان ابتدای  شک  ،مطابق آخرین د سط پز ست که تو ستوری ا شاخص، د ست و مبنای زمان انتهای  زمان تریا  ا

 نماید؛ی بیماران بستری ثبت میهای زیر در پروندهوضعیت بیمار در یکی از حالت شدنمشخص منظوربهاور انس 

 دستور ترخیص از بخش اور انس پس از انجام اقدام تشخیصی و درمانی  (1

 تخصصی مربوطه به منظور تداوم مراقبت و درماندستور بستری بیمار در سرویس  (2

 ها توسط پزشک اور انس دستور اعزام به سایر بیمارستان (3

 ترک با مسئولیت شخصی بیماران  (4

 فوت بیمار  (5

 دستور تداوم اقامت در بخش بستری اور انس (6

ست کمیته ستان نقش فعا  و  اور انس خدمات ارتقای یضروری ا شاخصمؤثربیمار ساعت در اور انس  ی را در بهبود  شش  تعیین تکلیف بیماران کمتر از 

 میدانی انجام و اقدامات اصلاحی / برنامه بهبود طراحی و اجرا شود. صورتبهتعیین تکلیف بیماران  شدنیطولاندر  مؤثرایفا نماید. ارزیابی سیستمی عوامل 
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 / 1.5 /2-4-2-ب *

 شود.های بستری نمیمانع از انتقال بیماران بدحال از اورژانس به بخشهای بستری پذیرش بیماران الکتیو در بخش 

 مدیریت تخت ندیفراهای بستری با محوریت اولویت مطلق انتقال و بستری بیماران بدحال از اورژانس در بخش 

  های بستری تخصصی ی در بخشراورژانسیغعدم استفاده از بخش اورژانس برای بستری نمودن بیماران الکتیو و 

  /ی راورژانسیغهای بستری برای بیماران الکتیو و تخت مسدودنمودنعدم تصرف 

 ی بستری عادی و ویژه فراهم باشد.هابخشی بستری برای انتقا  بیماران بدحا  اور انس به هاتختی هاتیظرفضروری است امکان استفاده از همه 

 / 1 /3-4-2-ب

 شوند.های بستری منتقل میاورژانس که نیازمند تداوم مراقبت و درمان هستند حداکثر ظرف دوازده ساعت به بخشبیماران 

 های بستری تفویض اختیارات کامل به مدیر تخت در انتقال بیماران بدحال اورژانس به بخش 

 ویژه کمتر از دوازده ساعت های بستری عادی/ها به بخشآن از بخش اورژانس و انتقال فیزیکی بیماران جخرو 

 ساعت 12های بستری عادی یا ویژه، حداکثر ظرف های بستری با مدیر تخت، در انتقال بیماران اورژانس به بخشمشارکت فعال و مؤثر سوپروایزر و مسئولان بخش 

 عملکرد مناسب اتاق عمل در خصوص بیماران تعیین تکلیف شده و نیازمند به عمل جراحی اورژانس 

 شده در اورژانس برای انجام مراقبت از جلوگیری صی و درمانی ماندگاری بیماران تعیین تکلیف  شخی ضروریغهای ت سیغی و ر ی پیش/ حین انتقال به بخش راورژان

 بستری 

ستان دیگر می  روج بیمار از اور انس به معنای ترک فیزیکی بخشخ ستان یا اعزام به بیمار شامل ترخیص، انتقا  به بخش دیگر همان بیمار ست که  د. شوا

ساعت از بخش اور انس خارج شده باشند، ترک بدون اطلاع و  12که ضروری است حداکثر در مدت  باشدیممبنای زمان ابتدای شاخص، زمان انجام تریا  

 .شونددر محاسبه این شاخص لحاظ نمیترک با رضایت شخصی و بیماران سرپایی 

های در مواردی که تخت خالی برای بسططتری بیماران در بخش تخصططصططی مربوط وجود ندارد تا زمان خالی شططدن تخت با نظر مدیر تخت بیمار در بخش

 با رعایت اصو  ایمنی بستری شود.   رمرتبطیغ

شده فق ست که مدت ماندگاری تعیین  شد در غیر هابخشط در مواردی کاربرد دارد که تخت خالی در نکته حائز اهمیت در این ا ستری موجود نبا  نیای ب

 در حداقل زمان ممکن پس از تعیین تکلیف و تغییر سرویس به بخش منتقل گردد. دیبابیمار  صورت

 / 1.5 /4-4-2-ب

 یابد. موقع بودن بازنگری و ارتقا میمستمر ارزیابی، روند ارائه خدمات از نظر مؤثر و به به طورهای بالینی و غیربالینی عملکرد اورژانس در حوزه

 بیمارستان  اورژانس خدمات ارتقای یهای مدون با محوریت کمیتههای بالینی و غیربالینی بر اساس روشارزیابی مستمر عملکرد اورژانس در حوزه 

  های عملکردی اورژانسبیمارستان در طراحی/ بازنگری/ بهبود فرایندها و شاخص اورژانس خدمات ارتقای یکمیته مؤثرعملکرد 

 در بخش اورژانس دهندهنجاتهای حاد و بهبود روند مراقبت 

 مدنظربیمارسططتان  اور انس خدمات ارتقای های مدون با محوریت کمیتههای بالینی و غیربالینی بر اسططاس روشارزیابی مسططتمر عملکرد اور انس در حوزه

 باشد.می
 گردد؛می دیتأکبخش اورژانس  مؤثرها و فرایندهای زیر برای ارزیابی عملکرد بررسی شاخص 

 های اور انس برای تعیین تکلیف بیمارانبهبود روند مشاوره (1

 بر حوادث ترافیکی دیتأکبهبود روند ارائه خدمات به بیماران ترومایی با  (2

 مستقیم پرستاری در بخش اور انسهای بهبود روند مراقبت (3

 تعیین تکلیف بیماران بستری اور انس در کمتر از شش ساعت از زمان تریا  (4

 1بهبود خطاهای تریا  (5

 های بستری تخصصی مربوطانتقا  بیماران نیازمند به تداوم بستری به بخش (6

 ی بیماران از بخش اور انس روزی و بدون وقفهترخیص و بستری شبانه (7

 کاهش روند رضایت ترخیص با مسئولیت شخصی بیماران در اور انسمدیریت/  (8

 بودن تجهیزات بخش اور انس  کاربهآمادهکیفیت، تعداد، صحت کارکرد، کالیبراسیون و  (9

 آراستگی، نظافت و امکانات رفاهی بخش اور انس (10

                                                           
1 overtriage  , undertriage 



 

 

151 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ت
اقب

مر
س

ژان
ور

و ا
د 

حا
ی 

ها
 

 حفاظت فیزیکی در مدیریت امنیت و آسایش بیماران و کارکنان اور انس کارایی (11

 های بستری/ ترخیصی انتقا  به بخشپذیر اجتماعی در روند تشخیص و درمان تا مرحلهآسیب /هیالهومجهو خانمان/ ددکاری از بیماران بیحمایت م (12

 بهبود روند رضایتمندی بیماران و مراجعین به اور انس (13

 رضایتمندی کارکنان و پزشکان در خصوص اشتغا  خود در بخش اور انس (14

 ور انس این بیمارستان توسط بیماران و مراجعین در صورت نیاز مجدد در آیندهرضایتمندی و انتخاب ا (15

 های پزشک و پرستار در زمینه روند پیگیری و شرایط و حالات مهم برای مراجعه مجدد به اور انسترخیص ایمن بیماران همراه با ارائه آموزش (16

دارند، دارای روش اجرایی  تخصصی یهادرمانگاه طریق از درمان روند پیگیری به نیاز ترخیص از پس که اور انس بخش مراجعین خصوص در بیمارستان باید

 مدون باشد.

 / 1.5 /5-4-2-ب

 شود.ریزی و انجام میمدیریت ازدحام بیماران در اورژانس برنامه

 های بالقوه بیمارستان عدم وجود هرگونه ازدحام در اورژانس بر اساس ظرفیت 

  /تعلل  /ریتأخمدیریت ازدحام اورژانس با استفاده از فرایندهای منظم و ارائه خدمات مراقبت و درمان بدون/ اختلال 

 یبستر یهاتخت تیریمد تیم تعیین  

 اعزام و انتقال صحیح و مطابق با دستورالعمل ابلاغی 

 دارد.  عهده به را بیمارستان از تا ترخیص اور انس/ پذیرش به ورود از زمان 1بیماران بستری جریان بر مستقیم نظارت مسئولیت تخت، مدیریت تیم

ستری هایبخش در عملکرد پایش هایشاخص بازبینی با گروه این شغا  جمله )از ب سیون نیز و اقامت مدت طو  تخت، ضریب ا ستری هایاندیکا  در ب

 و فراهم را بستری بیماران تخت مدیریت راستای در مناسب کاری گردش هایسیاست بیماران، بستری در موجود موانع دقیق بررسی و بستری( هایبخش

سط و تدوین را تخصصی هایسرویس تعیین تخت و تخصیص برای ازیموردن هایپروتکل ستان رئیس/مدیرعامل تو  هاپروتکل این در نماید.می ابلاغ بیمار

 حداقل اعضا، حضور با بیمارستان بستری تخت مدیریت تیم شود. جلساتمی تعیین بیمارستان سطح در آن متعاقب اقدامات اور انس و بخش ازدحام شرایط

 شود.می برگزار بیمارستان رئیس/مدیر عامل حضور با هابخش ترخیص تا پذیرش فرایند ارزیابی به منظور ماهانه

 دارد. بیمارستان ریاست از مستقیم که ابلاغ شودمی تعریف بیمارستان اور انس بستری هایتخت مدیر عنوان تحت مسئولیتی کاری شیفت هر برای

ستری مدیر تخت  شارکت با اور انس ب ستری هایتخت بخش تخصیص یوظیفه شیفت، سوپروایزر اجرایی م  به طور را شده تکلیف تعیین بیماران برای ب

 در و باشدمی شیفت آن در مربوطه متخصص اور انس، طب متخصص دارای هایبیمارستان در بستری هایتخت دارد. مدیر عهده به روزیشبانه و مستمر

 مقیم متخصص تک تخصصی، هایبیمارستان در است بدیهی .باشدیم مسئولیت این دارعهده مقیم جراحی متخصص یا داخلی متخصص ها،بیمارستان سایر

 بود. خواهد کار این مسئو  شیفت، آن در مربوطه تخصصی گروه اور انس

 اور انس در بیمارستان، هایبخش از یکی در بستری نیازمند بیماران که زمانی تا و شودمی انجام تخت مدیر هماهنگی با هابخش در الکتیو بیماران بستری

 پذیرد. صورت )الکتیو( نباید غیراور انسی بیماران بستری و پذیرش دارند حضور

باشد. با وجود رئیس یا معاون درمان بیمارستان می ویژه، رهبر بالینی مقیم و در صورت عدم حضور، هایهای بستری/ مراقبتمدیریت تخت در سایر بخش

های بستری عادی/ ویژه بستری و اتاق عمل و همچنین روان بودن صورت تکمیل بودن ظرفیت رهای بستری، دی تخت بیمارستان در بخشمدیریت بهینه

 شود. تعلل وجود ازدحام ناگزیر بوده و امتیازی کسر نمی/ریتأخگ بدون اختلا /فرایندهای منظم و هماهن بر اساسخدمات 

ساز ستاندارد شخ ندیفرا یا شاوره جینتا بهبود بیمار و کاهش اقامت منظوربه درمان و صیت ساماندهی فرایند انجام م شکی در بخش اور انس و از طریق  ی پز

رسططانی نتایج خدمات پاراکلینیک از موارد مدیریت دهی و اطلاعی خدمات، بهبود نظام پاسططخاولویت ارائهی درخواسططت، ندهایفراآن، ارتقای  موقعبهانجام 

 .باشدیمازدحام 

  

                                                           
1 Patient Flow 
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 / 2 /6-4-2-ب

 نماید.ی ارتقای خدمات اورژانس اطمینان حاصل میعملکرد و تصمیمات کمیته بودناثربخشبیمارستان از 

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغی یهادستورالعمل یاجرا نظارت و پایش 

 های مرتبط با عملکرد بخش اورژانس تعیین و پایش شاخص 

 اورژانس بخش کمی/کیفی یهاشاخص بهبودهدف  با اصلاحی راهکارهای اتخاذ 

 بیمارستان یهاتخت مدیر عملکرد و بیماران تکلیف تعیین وضعیت بررسی  

 شامل موارد زیر باشد؛ تواندیمی در راستای اثربخشی کمیته ارتقای خدمات اورژانس بیمارستانی زیربرنامه

 تریا  مانند مرتبط یهاپروتکل و ندهایفرا اصلاح و اور انس بخش بیماران درمان و پذیرش روند بررسی (1

 بیمارستان اور انس بخش کارکنان ازیموردن آموزشی هایبرنامه تصویب و آموزشی یهایازسنجین بررسی  (2

 بیمارستانی پیش و بیمارستانی بین اور انس هماهنگی و همکاری تقویت (3

 اور انس بخش در شاغل هایگروه برای اور انس بخش با مرتبط آموزشی هایکارگاه تشکیل برای هماهنگی (4

سه برگزاری و هماهنگی (5 شتر جل سیدگی به برای غیره و مانورها ،هاپروتکل اجرای و تدوین برای بلایا و حوادث مدیریت خطر کمیته باک م  مصدومان ر

 انبوه

 شودریزی و انجام میربوط برنامههای مفوری بر اساس دستورالعمل دهندهنجاتعملیات احیا و اقدامات  5-2-ب

 / 2 /1-5-2-ب *

 ترالی احیا مطابق ضوابط مربوط در دسترس و تحت مدیریت است. 

 ابلاغی وزارت متبوع یآخرین نسخهی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی و منطبق بر ی کمیتهها/ واحدها بر اساس مصوبهدر تمامی بخش چیدمان ترالی اورژانس 

  ظرف مدت یک دقیقه به ترالی احیاآسان، فوری و بدون مانع دسترسی 

 وجود ترالی احیای مجزا در اتاق احیا 

 توسط پرستار مسئول در هر نوبت کاریروزرسانی مستمر ترالی اورژانس مدیریت و به 

 صلاح با تشخیص بیمارستانشده و ذیاستفاده از ترالی اورژانس توسط افراد تعیین 

 ها مطابق با دستورالعمل کشوریهای بلوک زایمان/ لیبر و سایر مکانترالی اورژانس نوزاد در بخش بودندردسترس 

 ابلاغی وزارت متبوع ینسخه نی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی و منطبق بر آخریی کمیتهبیمارستان بر اساس مصوبهتعداد و مکان استقرار ترالی احیا در 

باشد. و خارج نمودن آن از فضای اعلام شده ممنوع می است یالزامفضا  دو این بودن مجزا صورت در تروما اتاق و احیا اتاق در مجزا احیای ترالی است. وجود

 .است یکافترالی  یک دقیقه، یک حداکثر دسترسی زمان رعایت شرطبه نیز اور انس بخش فضاهای سایر در ،برآنعلاوه

 / 2 /2-5-2-ب *

 شوند.صله بر بالین بیمار حاضر میهای ابلاغی بلافاآخرین راهنما و گایدلاین بر اساساحیا در زمان اعلام کد  هایگروه/ گروه

  های مختلف بیمارستان با امکان حضور فوری بر بالین بیمارانهای احیا متناسب با نوع کد، وسعت و دسترسی به بخشگروه/گروهتعیین 

 روزفراخوان و اعلام کد احیا در تمام ساعات شبانه منظوربهی ارتباطی هاسامانههای احیا و ی استقرار گروه/گروهوجود برنامه 

 رهبر گروه احیا عنوانبههای احیا با سرپرستی پزشک دارای صلاحیت سرپرستی گروه/گروه 

 وزارت بهداشت متناسب با آخرین نسخه و مبتنی بر شواهد معتبر  دییتأهای احیای قلبی ریوی مورد نصب الگوریتم آخرین دستورالعمل 

 ی مهارت تیم احیای بزرگسالان، کودکان و نوزادانسب با آخرین نسخهی بزرگسالان، کودکان و نوزادان متناآگاهی و مهارت تیم احیا 

شد. مدیریتدقیقه بر بالین بیمار می 2کمتر از  منظور از امکان حضور فوری اعضای گروه احیا، رسیدن  اور انس بخش در حاضر بیماران تمامی در احیا با

 متخصص پزشکان با مسئولیت اور انس، طب متخصص حضور عدم در صورت و است اور انس طب متخصص یبرعهده درمانی مراقبت از مرحله هر در

شکان یا مقیم بخش اور انس و شدیم دهیدآموزش عمومی پز ست با توجه به احتما  نیاز  .با بینی لازم دو بیمار به عملیات احیا، پیش زمانهملازم به ذکر ا

 در خصوص وجود تیم احیای پشتیبان ضروری است.

 های مختلف بستری، اعضای گروه کد را مشخص کرده باشد تا در صورت نیاز بر اساس آن اقدام به فراخوان گروه نمایند.بیمارستان باید برای بخش

 زنان، بخش و زایمان کبلو واجد هایبیمارستان در و باشدمی مربوطه تخصصی یبا رشته امر این اولویت کودکان، تخصصی گرایش با هایبیمارستان در

 باشد.می نوزادان ی احیایپیشرفته هایدوره یدیدهمتخصص آموزش پزشک با نوزادان احیای تیم سرپرستی

 بودن آنکا  صورت در و دحاضر گرد بیمار بالین بر احیا زمان در بلافاصله باید بودن مقیم صورت در بیمار مسئو  تخصصی سرویس پزشک است بدیهی

 شود. حاضر احیا از پس ناپایدار بیمار بالین بر آنکالی ضوابط با مطابق
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  آخرین دستورالعمل ابلاغی شامل:  بر اساسکدهای فراخوان احیا 

  (88)نوزادان  ریوی قلبی ( احیا2      (99)بزرگسالان  ریوی قلبی ( احیا1

 شود.می نیتأمریزی و ی نوزادان مطابق استانداردهای مادر و نوزاد برنامهگروه احیای نوزادان دارای گواهینامه احیای پیشرفته

 باشند.سالیانه می صورتبهی بزرگسا  و کودک ی رسمی احیای پیشرفتهگروه احیای بزرگسالان و کودکان دارای گواهینامه

 ها نیز باید در دسترس باشند.های احیا برای درمانگاهگروه/گروه

های آموزشی های دانشی پس از طی دورهآگاهی کاربستنبههای مهمی چون احیای قلبی ریوی است. اما آنچه مهم است توانایی آموزش، پایه و اساس مهارت

ن روند عملکرد تواهای مرتبط با عملیات نجات میهای عملکردی مانند احیای قلبی ریوی موفق در اور انس و دیگر شاخصبر اساس روند شاخص ؛ لذااست

ی عملکرد گروه احیا توسط مسئو  فنی/ ایمنی و مدیریت پرستاری و بر اساس آن های احیا را رصد نمود. از طرفی پایش میدانی و ارزیابی نحوهگروه/گروه

 درمانی مهم و حیاتی است. ناپذیر در روند بهبود این عملیاتهای آموزشی و یا بازنگری ترکیب گروه احیا ضرورت مدیریتی اجتنابریزیبرنامه

 شوددستورالعمل ابلاغی ارائه می مراقبت و درمان بیماران سکته حاد قلبی و مغزی، برابر 6-2-ب

 / 2 /1-6-2-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میی حاد قلبی و مغزی در زمان طلایی برنامهشناسایی و تشخیص سکته

 ی حاد قلبی در زمان طلایی شناسایی و تشخیص سکته 

 ی حاد مغزی در زمان طلایی شناسایی و تشخیص سکته 

 حمایت و تسریع فرایندهای تریاژ و مراقبت و درمان فوری بیماران منظوربهی حاد قلبی و مغزی آموزش کارکنان مرتبط در خصوص شناسایی بیماران سکته 

ی حاد قلبی و مغزی را بدانند تا در بیمارستانی لازم است علائم بالینی، اقدامات لازم برای تشخیص سکتههای پرسنل تریا ، بخش اور انس و تمام بخش

 تشخیصی یا اعزام ایمن را برای بیمار انجام دهند. بخش اور انس را در جریان قرار داده و اقدامات صورت بروز علائم پزشک معالج و یا پزشک مقیم بیمارستان/

 و آزمایشگاه است. اسکنیتیپرسنل س، پرسنل اور انس، تریا ، پرستار خدمات، پذیرش، نگهبانیی لازم شامل هاآموزشو  حداقل پرسنل مشم

 / 2 /2-6-2-ب *

 شود. ی حاد قلبی، در زمان طلایی طبق ضوابط و الزامات مربوط انجام میاقدامات درمانی برای بیماران سکته

  مطابق دستورالعمل مربوطه بیمارستان قلبی در حاد سکته کد اعلام ندیفرااقدام بر اساس 

  ابلاغی وزارت متبوع دستورالعملمشاوره آنی/ حضور متخصص قلب بر اساس آخرین 

  آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوع بر اساس به کت لب/ تزریق ترومبولیتیک و یا پایدارسازی بیمار 247انتقال بیمار مشمول برنامه کد 

 آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوع بر اساس بیمار اعزام 

 .باشدیمبا انواع گرایش  هامارستانیباین سنجه شامل تمامی  

)که  247بیمارستان کد  نیترکینزدی استاندارد مدیریت سکته حاد قلبی(، بیمار باید به ، )با در نظر گرفتن شناسنامه1STEMIدر مورد بیماران با تشخیص 

 اعزام شود. 2PPCIپس از تزریق ترومبولیتیک بیمار برای  صورت نیادقیقه با مرکز فاصله داشته باشد( اعزام شود در غیر  90کمتر از 

نشکده( بیمارستان به تعیین معاونت درمان دانشگاه/دا نیترکینزدنباشد لازم است بیمارستان معین ) 247های کد بیمارستان جزو بیمارستان کهیدرصورت

گزارش موارد مرگ و عوارض ناشی از  247های کد مشخص شده و ارجاعات را به آن بیمارستان در زمان طلایی انجام دهد. همچنین لازم است بیمارستان

حی متناسب با مشکلات یابی نموده و اقدامات اصلاکاهش مرگ و عوارض مشکل را ریشه منظوربههای بیمارستانی را بررسی کرده، های قلبی در کمیتهسکته

ی های مربوطه، تریا ، پروندهرا شناسایی، تعیین و انجام دهد و اثربخشی اقدامات اصلاحی انجام شده را بسنجد. میزان مشارکت و ثبت صحیح اطلاعات )فرم

های علوم پزشکی و معاونت های حاد قلبی در دانشگاهسکتهی ملی درمان ( بیماران فوق در سیستم اطلاعات بیمارستانی مراکز فعا  در اجرای برنامه...بیمار و

 شود. های سیستم اطلاعات بیمارستانی با سامانه سپاس پایش میدرمان وزارت بهداشت از طریق تباد  داده

  

                                                           
1 ST Elevation Myocardial Infarction 
2 Primary Percutaneous Coronary Intervention 
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 / 2 /3-6-2-ب *

 شود.اقدامات درمانی برای بیماران سکته حاد مغزی، در زمان طلایی طبق ضوابط و الزامات مربوط انجام می 

  مطابق دستورالعمل مربوطه  بیمارستان در مغزی حاد یسکته کد اعلام ندیفرااقدام بر اساس 

 آن اجرای ینحوه با پرسنل مرتبط تمامی آشنایی از اطمینان 

 حضور متخصص نورولوژی بر اساس آخرین دستورالعمل آنکالی ابلاغی وزارت متبوعی آنی و مشاوره 

 ریتأخاسکن فوری بیمار )با در نظر گرفتن پایداری شرایط بیمار( بدون هرگونه تعلل/ تیانجام سی 

 آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوع بر اساساسکن، پایدارسازی و اعزام بیمار تیدر صورت فقدان دستگاه سی 

  یهابخشپس از اقدامات فوری به  724انتقال بیمار مشمول برنامه کد SCU /ICU 724 مشمول برنامههای بیمارستان در 

پس از پایداری بلافاصله اعزام  اسکن باشد که بایدتی. مگر در مواردی که بیمارستان فاقد سیباشدیمها با انواع گرایش این سنجه شامل تمامی بیمارستان

 شود.

( توسططط پرسططتار تریا  و با اطلاع پزشططک بخش اور انس، در صططورت پایداری شططرایط بیمار به بخش ABCDبیمار در بدو ورود پس از ارزیابی اولیه فوری )

مطابق دستورالعمل  دهیدآموزش پرستاربیمار توسط  گنیتوریمانهای عادی مراقبت مستمر و یابد. در صورت استقرار بیمار در بخشاسکن انتقا  میتیسی

 ریزی و انجام شود.مهابلاغی برنا

و اقدامات درمانی  (اسکن در بیمارستان با اطلاع به پزشک )بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغیتیی حاد مغزی در صورت وجود سیدر مورد بیمار سکته

 .خواهد داشت 724ساعت انجام شده و پس از آن بیمار اعزام ایمن به بیمارستان  2ی علائم و تزریق ترومبولیتیک در عرض اولیه کردنثابتاولیه شامل 

انجام  724ی حاد مغزی پس از پایدار کردن شرایط بیمار، اعزام ایمن به بیمارستان ی بیمار مشکوک به سکتهبا مراجعه اسکنتیدر بیمارستان فاقد سی

 شود.می

مشخص  (بیمارستان به تعیین معاونت درمان دانشگاه/ دانشکده نیترکینزدنباشد لازم است بیمارستان معین ) 724های بیمارستان جز بیمارستان کهیصورتدر

های ی از سکتهگزارش موارد مرگ و عوارض ناش 724ی هامارستانیبشده و ارجاعات را به آن بیمارستان در زمان طلائی انجام دهد. همچنین لازم است 

یابی نموده و اقدامات اصلاحی متناسب با مشکلات را شناسایی، کاهش مرگ و عوارض مشکل را ریشه منظوربههای بیمارستانی را بررسی کرده، مغزی در کمیته

( بیماران ...ی مربوطه، تریا ، پرونده بیمار وهافرمتعیین و انجام دهد و اثربخشی اقدامات اصلاحی انجام شده را بسنجد. میزان مشارکت و ثبت صحیح اطلاعات )

های علوم پزشکی و معاونت درمان وزارت های حاد مغزی در دانشگاهفوق در سیستم اطلاعات بیمارستانی مراکز فعا  در اجرای برنامه ملی درمان سکته

 شود.ی سیستم اطلاعات بیمارستانی با سپاس پایش میهادادهبهداشت از طریق تباد  

  



  

3-ب  
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 های جراحی و بیهوشیمراقبت 3-ب
 

 شودریزی و انجام میراحی برنامهآمادگی بیماران و مراقبت پیش از ج 1-3-ب

 / 2 /1-1-3-ب *

 پذیرد.های بیمار مانند اورژانسی، پرخطر و عفونی صورت میپذیرش در اتاق عمل، با لحاظ وضعیت دهی ونوبت

 ان با توجه به وضعیت اورژانسی، پرخطر و عفونی بیماربندی و اولویت بندی، طبقهشناسایی 

 رعایت اولویت پذیرش و انجام اعمال جراحی 

  بیماران در اتاق آمادگی مدتیطولانبرای انجام جراحی و عدم انتظار  پذیرش بیماران زمانمدتتخمین 

 انتقالقابلهای بیماران مبتلا به عفونت ی خدمات جراحی بهی ارائهتعیین نحوه  
گونه بیماران در ایند. نشططومی حیاتی صططدمات عضططوی و یادچار موقع اقدامات درمانی، به یکه در صططورت عدم ارائهبیماران اور انسططی بیمارانی هسططتند 

 نشود.گونه تعلل/تأخیر منجر به تهدید جان/ سلامتی بیماران باشد که هیچ ینحوبهریزی انجام عمل جراحی باید برنامه

های درصد برآورد گردیده و کاندید انجام مشاوره 5در آنان حین و پس از عمل جراحی بیش از  ریوممرگبیماران پرخطر بیمارانی هستند که احتما  

 باشند.های ویژه میتشخیصی/ جراحی/ بیهوشی و مراقبت

سته تقسیم می 6بیماران از نظر وضعیت فیزیکی به  1بندی انجمن بیهوشی آمریکابرحسب تقسیم  زمان انتظارمدتآگهی بیماری، شوند. با توجه به پیشد

بندی های مختلف پزشکی و نحوه اولویتبنابراین مرکز باید بیماران پرخطر در گروه؛ شودتعیین می بندیتقسیمبرای انجام عمل جراحی بر اساس این  بیمار

 آنها را بر اساس تعریف، مشخص نماید.

ستند که سرایت  بیماران عفونی، بیمارانی ه سایر افراد وجود دارد؛  زا ازعامل بیماریامکان  سته از در مورد  پسآنان به محیط و  بیماران که نیازمند این د

های عفونی مرکز الزامی است. در این موارد، ترتیب زمانی انجام اعما  جراحی، رعایت احتیاطات مبتنی ا  جراحی هستند، رعایت نظر متخصص بیماریاعم

ری باید بر تماس و قطرات و نیز ملاحظات پیشطططگیری و کنتر  عفونت در مواجهه با سطططایر بیماران و کارکنان در مراحل قبل از عمل، حین عمل و ریکاو

 .الزامی است عمل جراحی اتماماتاق عمل در بیماران عفونی بلافاصله پس از  و محیطتخت  ،مدنظر قرار گیرد. ضدعفونی تجهیزات پزشکی، اتاق

 / 1.5 /2-1-3-ب *

 .دینمایماطمینان حاصل  2بیمارستان از آمادگی بیماران پیش از عمل جراحی

 پیش از بیهوشی بیماران در پروندهی وجود فرم ارزیابی و مشاوره 

  گرفتهصورتهای آمادگی بیمار برای جراحی بر اساس ارزیابی منظوربهانجام اقدامات لازم 

 رعایت اصول اخذ رضایت آگاهانه برای اعمال جراحی الکتیو 

پیرامون  یدر دورههای ناشی از آن جراحی و کاهش ریسک /خطر بیهوشیکمی تواند به ادارهبررسی مطلوب قبل از عمل به همراه جلب رضایت بیماران می
 ارزیابی پیش از بیهوشی برای تمامی اعما  جراحی الکتیو الزامی است.  یوجود برگه. عمل منجر شود

 این برگه حداقل شامل موارد زیر است: 

 موارد ثبتی در پرونده  (1

 ASAو تعیین کلاس  فاکتورهاسکیربررسی راه هوایی بیمار و  -
 علائم حیاتی -
 ی بالینیتاریخچه و معاینه -

 ی مدیریت شده(هامراقبتپاراکلینیکی لازم )با توجه به سن و سایر شرایط بیمار بر اساس دستورالعمل  و اقداماتها آزمایش (2

 (CBCهای خونی )آزمایش شمارش رده -
 رادیوگرافی از قفسه سینه -
 الکتروکاردیوگرافی -

 
 
  

                                                           
1 ASA Class (American Society of Anesthesiologists) 
2 Pre-OP 
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 ی لازم و اقدامات پس از آن هامشاوره (3

 اکوکاردیوگرافی  -
  ...اسپیرومتری و -

 هاآن بودنآمادهی خونی اطمینان از وجود و هافراوردهدرخواست خون و  در صورت -

 ی بیمارهایآمادگ (4

 رعایت زمان ناشتایی -

 ی عملسازی ناحیهآماده -

 برداشتقابلتجهیزات مصنوعی  جداکردن -

سرویس سلی اعما  جراحی در  ست موارد کن سبی برای های مختلف میپایش فهر شاخص منا ستورالعمل ارزیابی پیش از  سنجشتواند  میزان رعایت د
 .باشد جراحی

 / 2 /3-1-3-ب *

 پذیرد.صورت میانتقال و تحویل بیمار از بخش به اتاق عمل و از اتاق عمل به بخش با رعایت اصول ایمنی و حفظ حریم خصوصی 

 ها و مستندات پروندهی/ مشاورهربرداریتصوها و مدارک وجود دستبند شناسایی بیمار و انطباق مشخصات هویتی بیمار با آزمایش 

 ی تکمیل شده در پرونده بیماروجود فرم رضایت آگاهانه 

 های قرینه بر اساس دستورالعمل گذاری اندامکنترل علامت 

  وجود اعضای مصنوعی، وسایل یا تجهیزات کاشتنی و نیز اطمینان از نداشتن آرایش و زیورآلاتبررسی بیمار از نظر 

 جنسای مرتبط و همتحویل بیمار از بخش به اتاق عمل و از اتاق عمل به بخش توسط کارکنان حرفه 

 محافظ(ی ویلچر و یا برانکارد ایمن )مانند مجهز بودن برانکارد به ریل انتقال بیماران به وسیله 

 جایی حفظ حریم خصوصی و پوشش مناسب بیمار و رعایت شئونات اخلاقی در تمامی مراحل جابه 

 پرتابل( متریاکسفشارسنج و پالس ) همراه داشتن تجهیزات مانیتورینگ 

  استفاده از اکسیژن و وسایل کمک تنفسی با توجه به شرایط بیمار 

نیاز و سططایر  در صططورتپروفیلاکسططی، رزرو خون  کیوتیبیآنتها همچنین های قرینه، بندهای انگشططتان و سطططوح مختلف سططتون مهرهی اندامگذارعلامت

 بندی انجام عمل جراحی رعایت گردیدهبیمار قبل از انجام عمل متناسب با دستور پزشک و زمان 1گرفته باشد. مدت ناشتایی دستورات در بخش، باید انجام

ژن و تجهیزات احیا و در زمان تحویل کنتر  گردد. انتقا  ایمن بیمار با استفاده از وسیله مناسب )ویلچر، برانکارد( و تجهیزات و وسایل همراه )کپسو  اکسی

های مع سططوح و ردهصطلاح متناسطب با وضطعیت بالینی بیمار بر اسطاس کتاب شطرح وظایف جا( و با همراهی کادر درمانی ذیدر صطورت لزوم، پتو و غیره

 پرستاری و رعایت اصو  و موازین ایمنی صورت پذیرد. 
 / 1 /4-1-3-ب

 های بیمار استمرار دارد.بیماران در بدو ورود به اتاق عمل توسط پرستار/ کاردان یا کارشناس اتاق عمل/ کاردان و کارشناس بیهوشی پذیرش شده و مراقبت

  اصول شناسایی صحیح بیمار بر اساسکنترل مجدد هویت بیمار 

 های ارتباطیارتباط و تعامل با بیمار بر اساس اصول مهارت 

  ی بیمار برای اطمینان از کامل بودن مدارک پزشکی و اقدامات قبل از عملپرونده و کنترلارزیابی مجدد بیمار 

 های وریدی با توجه به وضعیت بیمارکنترل صحت عملکرد دسترسی 

 لات بیمار از نظر صحت عملکرد کنترل و بررسی اتصا 

 کمک در انتقال بیمار به تخت جراحی با حفظ حریم شخصی و رعایت ایمنی 

پیرامون سابقه  حا شرح و گرفتنروانی، سوابق بیماری و دارویی، ناشتایی، شیو ناحیه عمل، اجسام کاشتنی  از لحاظ شرایط جسمی، ارزیابی مجدد بیماران

هموواگ، درن، چست تیوب و  :ها مانندآن کنتر  و بررسی اتصالات احتمالی بیمار از نظر صحت عملکردحساسیت بیهوشی در عمل جراحی صورت گیرد. 

  پلیت و کوتر الزامی های در معرض اتصاهای پوستی و محلای، آسیبهای زمینهپیش از انجام عمل جراحی، بررسی وضعیت بیماریسایر اتصالات است. 

 .است. همچنین باز کردن پانسمان، آتل و تجهیزات مشابه باید با رعایت ملاحظات ایمنی، پیش از ورود به اتاق عمل صورت پذیرد

  

                                                           
1 NPO 
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 / 1 /5-1-3-ب

 . دینمایمبیمارستان از مدیریت اضطراب بیماران کاندید اعمال جراحی اطمینان حاصل 

  با مشارکت کارکنان مربوطه« جراحی مدیریت اضطراب بیماران کاندید اعمال»تدوین روش اجرایی 

  و عمل بر اساس آنتدوین شده آگاهی کارکنان از روش اجرایی 

  و در صورت نیاز تدوین اقدام اصلاحی تدوین شدهپایش انطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی 

شود. روش اجرایی کاهش اضطراب بیماران از زمان بستری تهاجمی در داخل و خارج از اتاق عمل میمدیریت اضطراب بیماران شامل تمامی پروسیجرهای 

 . شودیمبیمار در بخش اجرا 
 شامل موارد زیر است؛ «مدیریت اضطراب بیماران کاندید اعمال جراحی»های مورد انتظار در تدوین روش اجرایی حداقل 

شناس/ پرستار/ مددکار ی/ روانپزشکروانتدوین روش اجرایی با مشارکت تمامی کارکنان مرتبط از جمله جراح، متخصص بیهوشی، متخصص  (1

 اجتماعی/ماما

 توجه به سن، جنس، معلولیت، میزان آگاهی و شرایط فرهنگی بیماران (2

 شناسی/ روانپزشکروانزم توسط متخصص و در صورت نیاز انجام مداخلات لاوضعیت خلقی بیمار در بخش  ارزیابی (3

ی مالی و حفظ حریم خصوصی در هاینگرانعوارض بیهوشی و جراحی،  در خصوصتوجه به علل اضطراب بیماران مانند ترس از محیط ناآشنا، ناآگاهی  (4

 طو  جراحی، بیهوشی و...

 ای در این زمینهکدام از کارکنان حرفهی اضطراب به تفکیک علت اضطراب با توجه به نقش هر انجام اقدامات کاهنده (5

 ؛ی اضطراب در بیماران کاندید اعمال جراحیاز جمله اقدامات کاهنده 

 کاهش اضطراب ناشی از مسائل مالی منظوربهی مددکاری بررسی وضعیت مالی و اطلاع به مددکار اجتماعی و انجام مشاوره (1

 عمل جراحیکمک به بیمار برای رعایت الگوی خواب معمو  قبل از  (2

 قرآن و...( در بدو ورود به اتاق عمل) کمک به بیمار در صورت تمایل برای نیایش/ انجام فرایض مذهبی با استفاده از تسهیلات مرتبط (3

 ی تنفسی و...هاکیتکنکمک به بیمار در صورت تمایل برای مدیتیشن، انجام  (4

 ق عملحضور پدر/ مادر/ بستگان در بخش تا زمان انتقا  بیمار به اتا (5

 ی مردان و زنانهابخشایجاد تمهیداتی برای حضور همسر بیمار در بخش با توجه به تفکیک  (6

 پرهیز از کاربرد لغات تخصصیاستفاده از عبارات ساده و با  عوارض جراحی و آثار آن در خصوصارائه اطلاعات لازم  (7

 امکان همراهی پدر/ مادر در اتاق آمادگی پیش از عمل )برای کودکان( (8

 محدود کردن دید بیمار/ همراه به ریکاوری و فضای اتاق عمل در زمان انتظار (9

 بخشو تصاویر آرام فضای مناسب ارتباطیبخش و بخشی از جمله موسیقی آرامی آرامهاکیتکناستفاده از  (10

 تاق عملبا محیط ا آشناشدنی ارتباط با کارکنان اتاق عمل و برقراراختصاص زمان انتظار مناسب به کودک برای  (11

 با ایشان مؤثرهمراهی بیمار/کودک تا تخت جراحی توسط کارشناس اتاق عمل و برقراری ارتباط  (12

 ی اورولو ی و زنانهایجراحدر  ژهیوبهحفظ حریم خصوصی و استفاده از پرسنل همگن  در خصوصبیمار  ی بهبخشنانیاطم (13

 ی اورولو یهایجراحدر  ژهیوبهفاده از پرسنل همگن حفظ حریم خصوصی و است در خصوصی به کودک و والدین بخشنانیاطم (14
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 شودریزی و انجام میهای جراحی با رعایت اصول جراحی ایمن برنامهمراقبت 2-3-ب

 / 2 /1-2-3-ب *

 .نمایدمیبیمارستان از صحت عملکرد تجهیزات و اتصالات بیهوشی و تأمین ایمن گازهای طبی پیش از القای بیهوشی اطمینان حاصل 

 ربط بررسی صحت عملکرد تجهیزات بیهوشی در ابتدای هر شیفت توسط افراد ذی 

 بررسی صحت عملکرد تجهیزات بیهوشی قبل از هر مورد القای بیهوشی تحت نظارت متخصص بیهوشی 

  اطمینان از برقراری درست اتصالات به بیمار 

  تجویزشدهاطمینان از اتصال صحیح و جریان مناسب گازهای طبی 

 ی مدیریت خطر برای کاهش حوادث ناخواسته ناشی از گازهای طبیوجود راهکارهای پیشگیرانه 

  اتصالات و تجهیزات بیهوشی و کمیت و کیفیت گازهای طبی؛نکات مهم در کنترل و پایش عملکرد 

 شود.می دییتأصحت کارکرد دستگاه بیهوشی در ابتدای هر شیفت توسط تکنسین هوشبری بررسی و  (1

 شود.  دییتأدر ابتدای هر مورد القای بیهوشی، صحت اتصالات بیهوشی به بیمار توسط متخصص بیهوشی بررسی و  (2

سو ( ا (3 سانترا  یا کپ ستفاده با گاز تجویزی )اعم از  شرف ا شبری از انطباق گاز در  سین هو صا  گازهای طبی به بیمار، تکن طمینان قبل از هرگونه ات

 گردد.می دییتأسط متخصص بیهوشی حاصل نموده، مراتب تو

 سیژن موجود باشد. کی کافی ابرای تمامی بیماران تحت بیهوشی عمومی، باید ذخیره (4

 مستمر پایش شود.  صورتبههای هوایی و تهویه در بیماران تحت بیهوشی عمومی با مسئولیت متخصص بیهوشی از طریق سمع و مشاهده فایت راهک (5

 ی، آلارم جداشدگی از دستگاه باید فعا  باشد. کانیکی می تهویهریکارگبهدر صورت  (6

گیری مستمر و نمایش موج و نتر  و برای اندازهک« سیژنکآلارم غلظت پایین ا»ای مجهز به سیژن دمی باید در طو  زمان بیهوشی با وسیلهکغلظت ا (7

 اپنوگرافی( استفاده شود. کبازدمی )  2COغلظت 

 های مرکزی گازهای طبی تعبیه شده باشد.و سالم برای هشدار در زمان بروز اختلا  در سیستم کار به آماده یهشداردهندههای سیستم (8

 / 1.5 /2-2-3-ب *

 شود.تجهیزات و ملزومات مورد نیاز در اتاق پروسیجر جراحی شناسایی شده و هیچ مورد مازاد بر نیاز در این مکان نگهداری نمی

  و ملزومات ضروری اتاق عمل به تفکیک کاربری هر اتاقوجود لیست تجهیزات 

  ی عمل بر اساس لیست تجهیزات و ملزومات ضروری اتاق عملهااتاقتجهیز 

 عدم وجود تجهیزات معیوب / مازاد در اتاق پروسیجر جراحی 

تواند شطططامل شطططود. این مخاطرات میمحسطططوب میی ایمنی های پروسطططیجر جراحی همواره یک تهدید بالقوهوجود تجهیزات مازاد در اتاق عمل و اتاق

ستفاده از یک تجهیز معیوب و یا عدم رعایت نکات کنتر  عفونت  خطرافتادنبه سطهبهایمنی بیمار ناشی از ا ؛ ی انباشت تجهیزات مازاد و مشابه آن باشدوا

اق عمل( معطوف به اتاق پروسیجر برای تمامی تجهیزات مازاد نیز این سنجه علاوه بر حذف تجهیزات معیوب و فراخوان شده از بخش جراحی )ات دیتأک لذا

 ها را داشته باشد.ریزی اصولی برای جلوگیری از انباشت تجهیزات و ملزومات مازاد و معیوب در این مکانباشد و مرکز باید برنامهمی

  



 

 

160 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ت
اقب

مر
ی

وش
یه

و ب
ی 

اح
جر

ی 
ها

 

 / 2 /3-2-3-ب *

 است. منطبق بر دستورالعمل جراحی ایمن ل قبل از القای بیهوشیعملکرد پزشکان و کارکنان اتاق عم

 لیست جراحی ایمن و نحوه استفاده از آنآگاهی کارکنان اتاق عمل از چک 

 لیست جراحی ایمن قبل از القای بیهوشی به بیمار انجام اقدام لازم طبق چک 

شفاهی است. این روش مصداق یک کار تیمی و برقراری  صورتبههای متوجه بیمار لیست جراحی ایمن، ارزیابی موقعیت و ریسکی چکخصوصیت ویژه

را در حضور  ستیلچکلیست تعیین شده در هر یک از مراحل، هر یک از اجزای مسئو  کنتر  چک عنوانبهباشد. در این روش فردی که ارتباط اثربخش می

 دییتأو با صدای بلند خوانده و  فهمقابل صورتبهشی، پرستار سیرکولر و اسکراب و...( تیم جراحی )اعم از جراح/ جراحان، متخصص بیهوشی، تکنسین بیهو

 نماید.تیم را در خصوص هر بند اخذ می

  ی بیهوشی:القاجراحی ایمن قبل از  ستیلچکانجام ارزیابی لازم طبق 

گذاری محل عمل جراحی در موارد لازم )که توسط قبل از القای بیهوشی و در حضور پرستاران اتاق عمل و کادر بیهوشی، صحت هویت بیمار، صحت علامت

روها و اتصا  دا بودنآمادهخود جراح یا کادر درمانی که در تمام مدت عمل بر بالین بیمار حضور دارد، انجام شده است(، صحت عملکرد ماشین بیهوشی و 

احراز شده، بیمار در خصوص داشتن حساسیت شناخته شده، وضعیت راه هوایی )راه هوایی دشوار( و  متری و صحت عملکرد آن مرور واکسیدستگاه پالس

ق اصو  صحیح دارودهی انجام باید طب سازی دارو صرفاًآماده شود.لیتر بر کیلوگرم در اطفا ( بررسی میمیلی 7لیتر )میلی 500ریسک خونریزی بیش از 

 .دسازی زودهنگام و نگهداری غیراصولی دارو بین دو عمل جراحی اجتناب گردد؛ داروها باید در زمان مقرر و در شرایط ایمن آماده و مصرف شونشود. از آماده

 / 2 /4-2-3-ب *

 است. منطبق بر دستورالعمل جراحی ایمن به برش پوستیالقای بیهوشی و پیش از اقدام عملکرد پزشکان و کارکنان اتاق عمل پس از 

  جراحی ایمن و نحوه استفاده از آن ستیلچکآگاهی کارکنان اتاق عمل از 

  جراحی ایمن پس از القای بیهوشی و قبل از اقدام به برش پوستی بیمار  ستیلچکانجام اقدامات لازم طبق 

  پس از القای بیهوشی و پیش از اقدام به برش پوستی بیمار:جراحی ایمن  ستیلچکلازم طبق  ارزیابیانجام 

ضای تیم خود را معرفی و نق شی و جراح/ جراحان، اع ستاران اتاق عمل، کادر بیهو ضور پر ستی و در ح شی و پیش از اقدام به برش پو شان را پس از بیهو ش

لزوم و طی یک  مناسب در صورت کیوتیبیآنتشود. از تجویز می دییتأاعلام نموده، متعاقباً هویت بیمار، پروسیجر جراحی و محل انجام برش )موضع عمل( 

های حاد یا غیرروتین، طو  مدت عمل، مرتبط با جراح )موقعیت ینیبشیپقابلگردد. وقایع حاد عت قبل از اقدام به برش پوسططتی اطمینان حاصططل میسططا

زاسیون و نشانگرهای مربوطه و استریلی دییتأبیمار فعلی( و تیم پرستاری ) در خصوصمیزان از دست رفتن خون(، کادر بیهوشی )موارد نیازمند توجه ویژه 

 .گرددیم دییتأهای مربوطه شوند و نهایتاً در دسترس و معرض دید بودن گرافیمربوط به تجهیزات( بررسی می هایمسائل و نگرانی

 / 2 /5-2-3-ب *

 است.عملکرد پزشکان و کارکنان اتاق عمل قبل از خروج از اتاق عمل منطبق بر دستورالعمل جراحی ایمن 

  جراحی ایمن و نحوه استفاده از آن ستیلچکآگاهی کارکنان اتاق عمل از 

  جراحی ایمن قبل از انتقال بیمار به خارج از اتاق عمل ستیلچکانجام ارزیابی لازم طبق 

  قبل از انتقال بیمار به خارج از اتاق عمل:جراحی ایمن  ستیلچکانجام ارزیابی لازم طبق 

بیمار به خارج از اتاق عمل توسططط پرسططتار مربوطه و در حضططور پرسططتاران اتاق عمل، کادر بیهوشططی و جراح/جراحان، نوع عمل جراحی انجام قبل از انتقا  

دد و گرمی دییتأآزمایشگاه با خواندن نام بیمار  گذاری ظرف حاوی نمونه پاتولو ی/ها اعلام شده، صحت برچسبشده، اتمام شمارش ابزارها، گازها و سوزن

شکلات تجهیزاتی  شده و آمدهشیپسپس م ضور تیم موارد نیازمند توجه ویژه مربوط به ریکاوری و مدیریت بیمار مطرح  در حین عمل مطرح  نهایتاً در ح

 .شوندمی
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 / 1 /6-2-3-ب

 شود. ریزی و بر اساس آن عمل میی، حداقل یک روز قبل از عمل، برنامهراورژانسیغبندی اعمال جراحی برنامه زمان

 های مختلف جراحی بیمارستان به اتاق عمل  اعلام برنامه از بخش 

 یثبت و ارسال فهرست اعمال جراحی از طریق سامانه اطلاعات بیمارستان 

  ی بیماران بندتیاولوو تنظیم برنامه اعمال جراحی با توجه به ظرفیت اتاق عمل و حجم مراجعین 

 شدهانجام اعمال جراحی الکتیو مطابق برنامه اعلام 

شر ساس  سئو  مربوطه باید بر ا ست بیماران نیازمند عمل جراحی الکتیو باید حداقل یک روز قبل از عمل در اختیار اتاق عمل قرار گیرد. م ایط بیماران لی

هایی که ریزی اولیه برای حضططور بیماران در اتاق عمل اقدام نماید. یکی از شططاخصی و برنامهبندتیاولوها، نسططبت به اعلام شططده در لیسططت ارسططالی بخش

اعلام تعداد اعما  جراحی بیش از ظرفیت واقعی اتاق . باشدیمریزی فوق را پایش نماید لیست اعما  کنسل شده و دلایل آن ی اجرای برنامهتواند نحوهمی

سب با ، برنامهنیشود؛ بنابراعمل، اتلاف منابع، افزایش زمان انتظار بیماران و نارضایتی آنان می عمل، موجب افزایش موارد لغو ریزی اعما  جراحی باید متنا

شودظرفیت واقعی اتاق سانی و امکانات موجود انجام  ساعات مجاز های عمل، منابع ان شت مبنی بر  سوی وزارت بهدا ستورالعمل ابلاغی از  . رعایت آخرین د

 قرار گیرد. مدنظرریزی اعما  جراحی روع و پایان( اعما  جراحی الکتیو در برنامه)ش

 شودکامل تکمیل می به طوروضعیت بیماران حین و بعد از جراحی پایش و مستندات جراحی و بیهوشی  3-3-ب

 / 1 /1-3-3-ب

 .دینمایبه طور خوانا ثبت، مهر و امضا م یمشاهدات را در برگ گزارش عمل جراح ریپزشک جراح شرح عمل، اقدامات و سا

  ثبت شرح عمل قبل از انتقال بیمار به بخش توسط جراح / جراحان 

  ثبت دستورات پزشکی قبل از انتقال بیمار به بخش 

از انتقا  بیمار به ( توسططط جراح قبل ...نوع جراحی و ،تشططخیص حین جراحی ،تکمیل کامل عناوین مندرج در برگه شططرح عمل )تشططخیص قبل از جراحی 

اصو  صحیح ثبت گزارشات  ها الزامی است.آن در صورت وجود بیش از یک جراح )غیر از کمک جراح( تکمیل برگه جداگانه توسط هر یک از ،بخش مربوطه

شد) شد و...( خوردگقلم ،خوانا با شته با ساسی ندا ستندسازراهنمای  بر ا شود. انطباق کامی پروندهم شرح عمل با های پزشکی رعایت  ل کدهای مندرج در 

 . است یضروراقدامات ثبت شده توسط جراح 

 / 1.5 /2-3-3-ب

 نماید.پزشک بیهوشی، وضعیت بیمار را حین و بعد از جراحی پایش و در فرم بیهوشی و فرم مراقبت بعد از جراحی ثبت، مهر و امضا می

 تکمیل گردد. شرح بیهوشی قبل از انتقال بیمار به بخش در اتاق عمل 

 وضعیت بالینی بیمار بر اساسی و تعیین بخش بستری بیمار توسط متخصص بیهوشی نیبشیپ 

است که با توجه به نوع و شرایط بیماران توسط متخصص  دردیببرگه ریکاوری و برگه زایمان  ،ی مربوط به پزشک بیهوشی شامل فرم برگه بیهوشیهافرم

شده در  شود. تکمیل نمودن تمام عناوین مطرح  شی باید تکمیل  ست و در ارزیابی مدنظر قرار هافرمبیهو ضروری ا ی و نیبشیپ. ردیگیمی مربوطه لازم و 

ستری و یا انتقا  بیمار به بخش  شاورههامراقبتتعیین بخش ب سوابق م ضعیت بالینی بیمار،  شی با توجه به و سط متخصص بیهو شکی و ی ویژه، تو های پز

 .شودیمی ریگمیتصمنظر پزشک جراح 
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 / 2 /3-3-3-ب

 نماید.اوری اتاق عمل حضور دارد و دستور ترخیص بیمار را از ریکاوری صادر میکپزشک بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ری

 پزشک بیهوشی از شروع تا زمان حضور بیمار در ریکاوری حضور مستمر 

  توسط پزشک متخصص بیهوشی در ریکاوری ماریب تیزیوارزیابی و 

 به بخش مربوطه توسط متخصص بیهوشی  ثبت دستور انتقال بیمار از ریکاوری 

ساس کتاب ارزش شرایط و بدون توجه به نبر ا شی در هر  سلامت، متخصص بیهو سبی خدمات  شی، نمیهای ن سئولیت بیش از دو تواند هموع بیهو زمان م

 است. محاسبهرقابلیغبیمار را بر عهده داشته باشد؛ بنابراین انجام بیهوشی برای بیمار سوم و بیماران بعدی ممنوع، غیرقانونی و 

حضور مستمر دستیار بر بالین بیمار، متخصص بیهوشی حداکثر  شرطبههای آموزشی که دارای دستیاران بیهوشی سا  سوم و چهارم هستند، در بیمارستان

 زمان سه بیمار را بیهوش نماید.تواند هممی

 باشد.زمان نمیصورت همدر مورد بیماران با کلاس سه و بالاتر، متخصص بیهوشی مجاز به پذیرش مسئولیت بیش از یک بیمار به

شی برای شرایط حیاتی، انجام بیهو شی موظف در موارد خاص و  صین بیهو ص سوم قابل انجام خواهد بود. با این حا ، متخ سرع وقت یکی از بیمار  اند در ا

 ی را از فهرست عمل خارج کرده و بیمار اور انسی را جایگزین نمایند. راور انسیغبیماران 

در ریکاوری توسط ایشان( در پرونده قید شود و انتقا   دستور انتقا  بیمار از ریکاوری به بخش باید توسط پزشک متخصص بیهوشی )پس از ارزیابی بیمار

ی انتقا  بیمار )تجهیزات و کادر درمانی مورد نیاز( توسططط متخصططص بیهوشططی در بیمار بدون دسططتور از ریکاوری به بخش مربوطه نباید انجام شططود. نحوه

 پرونده ثبت شود.
 / 1.5 /4-3-3-ب

 شود.ولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاه و تکمیل فرم درخواست مربوطه تحت کنترل بوده و مدیریت میهای پاتنگهداری و انتقال ایمن نمونه

 های دستبند شناسایی بیمارهای پاتولوژی با توجه به شناسهها( صحیح نمونهی و درج مشخصات )شناسهگذاربرچسب 

 های پاتولوژی استفاده صحیح از محلول مناسب برای نگهداری نمونه 

  های پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاهنقل و انتقال نمونه مدیریت ایمن 

ی قرار بردارنمونهدرمان بیمارانی که مورد عمل جراحی و  بودنبخشجهینتمیزان پیشططرفت بیماری و  ،ی پاتولو ی در تشططخیصهانمونهبا توجه به اهمیت  

صولی و ایمن اندگرفته ست. از این رو نوع  هانمونه، نگهداری و انتقا  ا سیار مورد توجه ا سببه واحد پاتولو ی ب صات لازم بر روی  و درجی گذاربرچ شخ م

 ،نمونه به واحد پاتولو ی از اهمیت بسزایی برخوردار است. در خصوص مشخصات انتقا و نیز مدیریت  هانمونهی نگهداری هامحلو برچسب، کیفیت و نوع 

ها به آزمایشگاه باید مشخص شده باشد. ضمناً با توجه به اهمیت نمونه بیمار، نوع نمونه، محل جراحی شده، تاریخ ارسا  نمونهدموگرافیکی  ثبت اطلاعات

 .باشد یابیردگیرنده نمونه نیز باید ثبت و قابلدهنده و تحویلهویت فرد تحویلارسالی، 

های مختلف پزشکی و مسئو  فنی آزمایشگاه مشخص گردد و در اختیار اتاق عمل دید گروهها، بایستی با توجه به صلاحها جهت نگهداری نمونهنوع محلو 

باشد. بیمارستان باید برنامه مشخصی های پاتولو ی به همراه بیمار ممنوع میقرار گیرد. تحویل نمونه کنندیمی مختلفی که اقدام به ارسا  نمونه واحدهاو 

شان برای انتقا  نمونه پاتولو ی به واحد  برای نقل و انتقا  نمونه از اتاق عمل ستفاده از بیمار و یا همراه ای شد. در این خصوص ا شته با به واحد پاتولو ی دا

 ی طرف قرار داد ) خارج از مرکز( مورد پذیرش نیست.هاشگاهیآزمامربوطه و یا 
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 های مادر و نوزادمراقبت 4-ب
 

 نمایدخدمات به مادران نیازمند مراقبت ویژه اطمینان حاصل می ارائهبیمارستان از  1-4-ب

 / 1.5 /1-1-4-ب *

 .کندیمی و اجرا زیربرنامهخدمات ایمن به مادران نیازمند مراقبت ویژه را  ارائهبیمارستان شناسایی و 

 نیازمند مراقبت ویژه  خدمات به مادران  ارائه آگاهی کارکنان از آخرین دستورالعمل 

  معاینه بالینی و انجام اقدامات پاراکلینیکی حال،شرح بر اساسخدمات به مادران نیازمند مراقبت ویژه  ارائهی بندتیاولوشناسایی و 

 دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت بر اساسی اقدامات فوری در مواجهه با مادران نیازمند مراقبت ویژه نیبشیپ 

 اداره سلامت مادران وزارت بهداشت دستورالعملهای مامایی مطابق آخرین تیم فوریت بر عملکردی و نظارت زیربرنامه 
امایی فضای فیزیکی جداگانه برای تریا  فقط در مراکز درمانی تک تخصصی زنان الزامی است و سایر مراکز درمانی که فضایی جداگانه برای تریا  م طراحی

 ورودی بلوک زایمان استفاده نمایند.  بایست از فضای اتاق معاینه در، میاندنگرفتهدر اور انس عمومی در نظر 
برخی از مددجویان سططططوح سطططه، چهار یا پنج در اتاق انتظار در نوبت ویزیت و یا ورود به بخش  ناچاربهبه علت ازدحام اور انس مامایی،  کهیدرصطططورت

ضور دارند و قبل از ارجاع به بخش مور ست تا زمانی که مددجویان در اتاق انتظار ح ستند، مامای واحد تریا  موظف ا ویزیت  د نظر واور انس/اتاق معاینه ه
 ،و در صورت لزوم با تغییر سطح تریا  1مددجویان را مجدد ویزیت نماید و با تریا  مجدد بر اساس دستورالعمل ابلاغی() های زمانی مشخصپزشک، در بازه

 از بروز عواقب ناخواسته احتمالی برای ایشان پیشگیری نماید. 

 واحد تریاژ مامایی در بیمارستان: امکانات و تسهیلات 
 سا  کار بالینی مرتبط باشد.  2نیروی انسانی مستقر در واحد تریا  مامایی باید دارای حداقل مدرک کارشناسی مامایی و  (1
های اولیه تروما، کارگاه های ارتباطی، کارگاه احیای پایه و پیشطططرفته بزرگسطططالان و نوزادان، کارگاه مراقبت، کارگاه مهارتESIگذراندن کارگاه تریا   (2

 های مامایی، کارگاه مدیریت شوک برای مامای تریا  الزامی است.اور انس

در  ازیموردنهیزات تج که در کمتر از یک دقیقه در دسترس باشد. اقلام و ی شودنیبشیپی اگونهبهدستورالعمل ابلاغی  بر اساسواحد تریا   جهیزاتت (3
اکلامپسطی شطاملِ آمپو  و آماده بکار باشطند. همچنین سطت پره نیتأمواحد تریا  مامایی مطابق با دسطتورالعمل تریا  مامایی ابلاغی وزارت بهداشطت 

سولفات منیزیم  شد. %50و  %20هیدرالازین/لابتالو ،  سترس با سیم تهیه و در د شامل  و آمپو  گلوکونات کل ، والو، 24 یفولپکیج کنتر  خونریزی 
 ، متر ن و... تهیه و در دسترس باشد. F2αمیزوپروستو ، پروستاگلندین 

توانند مادران نیازمند مراقبت ویژه را شناسایی و گزارش نمایند. این تیم شامل فرد مسئو  مادر، که می شودیمواحدهایی اطلاق  به کارکنان و باندهیدتیم 
سئو  بخش مراقبت شیفت، م سئو   سئو  اتاق عمل/ م شیفت، م سئو   سئو  اتاق زایمان/ م سئو  م سئو  بخش زایمان/ م شیفت، م سئو   های ویژه/ م

شیفت و شیفت، مسئو  تریا  اور انس/مامایی/ مسئو شگاه/ مسئو   شیفت، مسئو  آزمای سوپروایزر  شیفت،  شیفت    صویربرداری/مسئو   مسئو  واحد ت
 مربوطه است. 

 کند.مسططئو  شططناسططایی و پیگیری مادران نیازمند مراقبت ویژه تعیین می عنوانبهمتخصططص زنان/ ماما را  نفر پزشططکرئیس بیمارسططتان طی ابلاغی یک 
. در صورت نیاز شودیمانجام  وقتدراسرعشده در هر یک از واحدهای درمانی و پاراکلینیکی به کارشناس رابط سلامت مادران ی مادر شناسایی رساناطلاع

  شودیمتشکیل و فراخوان انجام  2های ماماییتیم فوریت
متخصططص زنان و یک متخصططص جراح عمومی، یا یک  ( شططامل مدیر خدمات پرسططتاری/سططوپروایزر، دو نفر متخصططص زنان55کد های مامایی )تیم فوریت

سایر گروه حاًیترجمتخصص بیهوشی، دو نفر ماما ) داخلی، هماتولو ی، ) های تخصصیمامای اتاق زایمان(، کارشناس رابط سلامت مادران و برحسب مورد 
 قلب، نفرولو ی و...( است. 

ها ابلاغ کند تا در صورت نیاز بلافاصله ی بخشتمامبهاعضای تیم مربوطه را  و (55)های مامایی بیمارستان موظف است شرح وظایف کد اختصاصی فوریت
 های فوری برحسب نیاز به مادر ارائه نمایند.بر بالین بیمار فراخوان شوند و مراقبت

ست  سترکتومی اطلاعاتضروری ا سامانه مرگ (ICU) های ویژهشده به بخش مراقبتشده یا منتقلمادران هی ارض بارداری و زایمان وزارت ومیر و عودر 
شده و موارد ثبت شکیل  ستورالعمل مربوطه ت سات کمیته موربیدیتی مطابق د شود. همچنین، جل شت ثبت و بارگذاری  سامانه بهبهدا طور کامل شده در 

 .بررسی و ساماندهی شوند

 

                                                           
1 Re-Triage 
2 Critical Team Management 
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 / 2 /2-1-4-ب *

 .شودیمی و اجرا زیربرنامهضوابط  بر اساسنیازمند مراقبت ویژه خدمات ایمن به مادران  ارائهجهت  صلاحیذحضور تیم مراقبتی 

  بر بالین مادران نیازمند مراقبت ویژه قهیدق 30ظرف حضور پزشک متخصص زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکال حداکثر 

  ساعته 24صورت به صلاحیذحضور فعال تیم مراقبت پزشکی 

 درخواست متخصص زنان طبق بخشنامه کشوری با رهبری بالینی پزشک معالج در صورتهای مامایی تشکیل و حضور تیم فوریت 

  اداره سلامت مادران وزارت بهداشت دستورالعمل( بر بالین مادر در صورت نیاز مطابق آخرین 55ی مامایی )کد هاتیفورحضور اعضای تیم 

  معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغیآگاهی پزشکان/ دستیاران تخصصی از وجود فرایند مشاوره با استاد 

 وجود و در دسترس بودن برنامه ماهیانه پزشکان مقیم، آنکال و معین 

بر )ی مراقبت ویژه نیست و شامل مادران دارای ریسک بالا هابخشبه معنی مادران نیازمند به خدمات  صرفاًدر نظر داشته باشید که اصطلاح مادر نیازمند مراقبت ویژه 

دقیقه بر بالین مادران نیازمند مراقبت ویژه  30حضور پزشک متخصص زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکا  حداکثر ظرف ضرورت  .باشدیم (ی ابلاغیهادستورالعملاساس 

های دارای قیم بودن پزشک متخصص زنان در بیمارستانابلاغی، م نامهوهیش بر اساساست.  ارتقای حضور متخصص زنان و زایمان ابلاغی وزارت بهداشت نامهوهیشبر اساس 

ها در صورت اور انسی بودن وضعیت مادر و عدم حضور پزشک معالج، پزشک سه متخصص زنان و بیشتر الزامی است. در مراکز غیردولتی، خصوصی، خیریه و وابسته به ارگان

آنکا  هایی که کمتر از سه متخصص زنان دارند، باید فهرست و بیمار را ویزیت نماید. در بیمارستان حاضر شدهبر بالین بیمار  وقتدراسرعمقیم متخصص زنان موظف است 

های آموزشی، حداقل رزیدنت ارشد است. حضور فعا  تیم در بیمارستانزنان و  متخصص /تخصصفوقشامل  صلاحیذدوم تهیه شود. تیم مراقبت پزشکی آنکا  او  و 

 .باشدیمی الزامی نیبشیپرقابلیغی و نیبشیپقابلهای نیازمند مراقبت ویژه اعم از موارد )حتی روزهای تعطیل( برای زایمان روزشبانهدر طو   صلاحیذمراقبت پزشکی 

 ماهیانه از معاونت درمان به مراکز اعلام گردد صورتبهاسامی اساتید معین مشاوره با استاد معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغی قابل استفاده است و ضروری است 

های در بیمارستان نیاز به اعزام مادر به سطوح بالاتر، انجام اولین ویزیت توسط متخصص مربوطه الزامی است. در صورتها انجام شود. همچنین آن نیاز، مشاوره با در صورتتا 

 زنان و یا دستیار ارشد آن شیفت صورت پذیرد.  فلوشیپ، متخصص /تخصصفوقهای آموزشی توسط ردههای تخصصی به ترتیب اولویت حضور، آموزشی انجام مشاوره
 / 2 /3-1-4-ب

 شود.مستمر، ایمن و بر اساس ضوابط ارائه می صورتبه مراقبت ویژه ازمندیباردار نمادران مراقبت و پایش 

  راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی»مستمر در مراحل قبل، حین و پس از ختم بارداری بر اساس  صورتبهمراقبت ویژه  ازمندیباردار نمراقبت و پایش مادران » 

 مقیم/ آنکال از مادر نیازمند مراقبت ویژه و ثبت دستورات پزشکی در پرونده  ویزیت حداقل روزانه متخصص زنان 

  شغلی مربوط رستههمهای کاری به ماما/پرستار( در تمام نوبت) کارکنانتحویل بر بالین مادر نیازمند مراقبت ویژه توسط پزشکان و 

پروتکل مربوط به هر مورد اختصاصی در راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی  اساس بر ،مادران بستری نیازمند مراقبت ویژهبه منظور استمرار مراقبت از 

شود مادران نیازمند کامل معاینه و ارزیابی شده و نتیجه معاینات در پرونده ثبت شود. توصیه می طوربه  رندهیگلیتحودر زمان تحویل، مادر توسط  عمل شود.

بالاتر  باسابقههای مامایی توسط مامای و ساکشن مستقر و مراقبت ژنیاکسمراقبت ویژه در اتاقی مشرف به ایستگاه پرستاری و مجهز به فتا  مانیتورینگ، 

  انجام شود.

 نمایدن باردار اطمینان حاصل میی مادراهامراقبتستان از مدیریت بیمار 2-4-ب

 / 1 /1-2-4-ب

 شود.ریزی و انجام میروز پس از زایمان در بیمارستان برنامه 42از مادران باردار از ابتدای بارداری تا  مراقبت

  روز پس از زایمان 42آگاهی و عملکرد کارکنان و پزشکان اورژانس بیمارستان از دستورالعمل پذیرش مادران باردار تا 

 مانیروز پس از زا 42تا  یباردار یاز ابتدا ی ابلاغیاما در محدوده زمانم توسط پزشک متخصص زنان/ ی/ ویزیت مادرابیارز انجام  

  ان باردار بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغیتشکیل پرونده مادر و اژیترانجام 

  در فرم تریاژ/پرونده بیمار  ناتیمعا جهینتثبت 

 های اولیهارجاع موارد غیرمامایی به متخصص مربوطه پس از بررسی 

مشکلات بارداری/غیربارداری  لیبه دلو یا  اور انس ریدر صورت مراجعه اور انس/غ، مانیروز پس از زا 42تا  یباردار یاز ابتدا یدر محدوده زمان ی مادرابیارز

روز پس از زایمان به دلایل غیر مامایی و یا دلایل جراحی،  42شططود. مسططئولیت تمام مادران باردار تا  انجاماما م توسططط پزشططک متخصططص زنان/بایسططتی 

سر و همانند  شدیمبه عهده متخصص مربوطه  آنمولتیپل تروما، کان سببا صحیح . آگاهی و عملکرد منا ضرورت اجرای  ست.  بخش اور انس  سنجه ا این 

های جنرا / تک تخصصی زنان قرار گرفته و ایشان از مفاد آن آگاه باشند. مادران با پزشکان اور انس بیمارستان دستورالعمل مربوط در اختیار است یضرور

شده و  سب از اور انس عمومی به بلوک زایمان ارجاع  ستی به اور انس و بر بالین  ودنبنامناسب در صورتشرایط منا وضعیت مادر، ماما/ متخصص زنان بای

 نامه تکریم مادر باردار رعایت شود.روز پس از زایمان، شیوه 42لازم به ذکر است در ارائه خدمات به مادران باردار از ابتدای بارداری تا  مادر فراخوان شود.
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 / 1 /2-2-4-ب

 شود.ارائه می باردار بستری بر اساس ضوابط های معمول از مادرانمراقبت

 و با امکان حضور همراه 2و ارائه مراقبت با استاندارد یک مادر یک ماما 1های تک تختی برای زایمان طبیعیوجود اتاق 

  ی ابلاغی(هادستورالعمل)بر اساس آخرین  مانیزا و بریل معمول یهامراقبتارائه 

  مستمر مادر از زمان زایمان تا زمان ترخیصارزیابی علائم حیاتی و پایش 

  مادران  ازیموردنی برحسب مراقبت بخشنیبانتقال ایمن 

 های کاریماما/پرستار( در تمام نوبت) نانکارکمادران در لیبر، حین زایمان و پس از زایمان توسط پزشکان و  تحویل بالینی 

 رعایت دستورالعمل ترخیص ایمن 

 مادر و نوزاد با استفاده از ابزار استانداردهای پایش اثربخشی مراقبت   
ضور همراهوجود اتاق ستاندارد یک مادر یک ماما و با امکان ح سی کمتر از  های تک تختی برای زایمان طبیعی و ارائه مراقبت با ا ستر دقیقه از اتاق  3با د

تسهیلات رفاهی  با LDRاتاق  کزایمان سالیانه، ی 400هر ی ازابه. است ی( ضرورجراحی اور انس به ازینزایمان به اتاق عمل جراحی سزارین )در صورت 

 .باشدمی های جسمی، روحی و روانی مادر مورد نیازبرای ارائه حمایت ...، یخچا  وشوتختخوابشامل: صندلی 

 ی و اجرا شود.نیبشیپنمایند، بعد از توزیع غذا( زایمان می) ی که در ساعات شبمادرانبرای  وعدهانیغذا و مضروری است سرو 

 .ارائه گردد( طبق آخرین ویرایش راهنمای ارائه خدمات مامایی) باردار مادرانتمامی  یبرادر تمامی مراحل زایمان  مانیزا و بریل معمو  یهامراقبت

شامل چ) معمو های مراقبت شرفت زایمان با انجام معاینات  کطبق آخرین ویرایش راهنمای خدمات مامایی(  سی پی ضربان قلب جنین، برر علائم حیاتی، 

انقباضططات رحمی، میزان خونریزی و برون ده ادراری اسططت. آگاهی کارکنان از نحوه تکمیل فرم پارتوگراف و تکمیل پارتوگراف برای مادران  کژینا  و چوا

 کطبق راهنمای ابلاغی ضروری بوده و پایش دو ساعت او  پس از زایمان تا زمان ترخیص شامل چ کدر فاز فعا  زایمانی( توسط ماما/ پزش) باردار در لیبر

ساعت و سپس هر  4ساعت تا  کدقیقه، ساعت سوم هر ی 30دقیقه، ساعت دوم هر  15علائم حیاتی، خونریزی و وضعیت انقباض رحمی در ساعت او  هر 

 ساعت تا زمان ترخیص الزامی است.  6

شامل ارزیابی خونریزی و محل برش اپی مراقبت از شدن حا  مادر، تغذیه، اطمینان  محضبهزیاتومی، خروج از تخت مادر در بخش، پس از زایمان  سب  منا

  از تخلیه مثانه و توجه به علائم خطر مادر است.

ستور ت سپس د سط متخصص زنان/پزشک/ماما انجام و  ستور ترخیص تلفنی ویزیت و معاینه مادران قبل از ترخیص باید تو شود. از هرگونه د صادر  رخیص 

 مادر/ نوزاد باید اجتناب گردد. 

 ،خدمات زایمان از محتوای ابزار بررسطططی کیفیت خدمات آگاهی داشطططته باشطططند. اکسطططل/فرم مربوطه در بازه زمانی تعیین شطططده تکمیل دهندگانارائه

 .شودیمی زیربرنامهامات اصلاحی/برنامه بهبود انجام و در کمیته مربوطه مطرح و اقد هاداده لیوتحلهیتجز

 نامه تکریم مادر باردار رعایت شود.لازم به ذکر است در ارائه خدمات به مادران باردار بستری در بیمارستان شیوه
 / 1 /3-2-4-ب

 شود.ی و اجرا میزیربرنامهمدیریت درد زایمان بر اساس ضوابط 

  /دردی/ کاهش درد ابلاغی از وزارت بهداشتهای بیاغذی آخرین ویرایش راهنمای روشکدسترسی کارکنان بلوک زایمان به فایل الکترونیک 

 دردی/ کاهش درد های بیآگاهی کارکنان بلوک زایمان از مزایا و معایب روش 

 تمایل مادر توسط کارشناس بیهوشی/ ماما/ پزشک  بر اساسدردی/کاهش درد وزارت بهداشت برای بی دییتأهای معتبر و مورد ی حداقل یکی از روشریکارگبه 

  کدردی توسط کارشناس بیهوشی/ ماما/ پزشیی کمردارویغی و دردیبهای دارویی محاسن و معایب روش در خصوصارائه توضیحات لازم به مادر 

 درصد نسبت به سال پایه 5افزایش  درد وفراهم کردن امکان انجام زایمان طبیعی بی 

ست. زایمان بی دردیبانتخاب زایمان  دردی دارویی شود و انتخاب روش بیدردی دارویی با حضور، دستور و ویزیت متخصص بیهوشی انجام میداوطلبانه ا

ست بیمار انجام می شی و با درخوا صص بیهو سط متخ سب، تو سیونکنتراندیکشود. رعایت منا شرایط لازم برای های مطلق بیا دردی دارویی و توجه به 

و  3CSEA, entonex, spinal, epiduralشططامل دردی دارویی های بیدرد طبق دسططتورالعمل ابلاغی وزارت بهداشططت الزامی اسططت. روشزایمان بی

ست. روشی بیکمکهای درمان شاملِمکهای دردی با داروهای وریدی ا شاری، سرمادرمانگرما و  دردی غیردارویی  سا ، طب ف ، آروماتراپی، 4یآرامتنی، ما

 است. ...و( یدرمانآبها، انواع تنفس و زایمان در آب )ورزش

                                                           
1 Labor, Delivery, Recovery (LDR) 
2 ONE TO ONE CARE 
3 Combined Spinal-Epidural Analgesia 
4 Relaxation 
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 / 1.5 /4-2-4-ب

 .شودیمی و اجرا زیربرنامهانجام زایمان به روش طبیعی در بیمارستان  تیاولو

 ی جهت افزایش میزان زایمان طبیعیزیربرنامه 

  ی سزارین بر اساس استاندارد ابلاغی هاونیکاسیاندآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط از 

 های آنپایش مستمر علل سزارین و تحلیل اندیکاسیون 

  ی مادران در کارانه متخصصین زنان / مامامندتیرضااعمال ضریب 

ستان جهت افزایش میزان زایمان طبیعی  شکیل ) جمله یی ازهایزیربرنامه تواندیمبیمار ستفاده از مامای همراه  و...هاکلاست ( ی آمادگی زایمان، امکان ا

 انجام دهد.

ی هر متخصص و علت ازابه. پایش و تحلیل میزان سزارین باشدیمی رابسون انجام بندطبقهی سزارین بر اساس هاشاخصدستورالعمل ابلاغی پایش  نیآخر

 .شودیمی و اجرا زیربرنامهامات اصلاحی/برنامه بهبود یا عملیاتی در کمیته ترویج زایمان طبیعی مطرح و اقد

سیاندکمیته ترویج زایمان طبیعی ماهانه  سی هاونیکا سزارین را برر ستورالعمل کندیمی  ساس د صین زنان و زایمان و ماماها بر ا ص . پرداخت کارانه متخ

دون اندیکاسیون طبی )مطابق استانداردهای اعلام شده وزارت بهداشت( خدمات بیمه پایه ی بهانیسزار. به شودیممیزان زایمان طبیعی پرداخت  ابلاغی و

شده مطابق بند ج ماده . ردیگینمو تکمیلی تعلق  سزارین  سزارین در پرونده مادران  سی  50علل  و  شودیمقانون حمایت از خانواده و جوانی جمعیت برر

 .شودیمبا اندیکاسیون طبی انجام  هانیسزار

 .شودیمخدمت اعما   دهندگانارائهی و در کارانه آورجمعنتایج ماهانه  شودیمی در سامانه به مادران ارسا  مندتیرضاتکریم مادر باردار و  نامهپرسش

 به مادران در خصوص تکمیل پرسشنامه نظر سنجی در سامانه اپراتوری رگولاتوری آگاهی داده می شود.
 / 1.5 /5-2-4-ب

 نماید.ی ترویج زایمان طبیعی و ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادر اطمینان حاصل میستان از اثربخش بودن عملکرد و تصمیمات کمیتهبیمار

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 نوزاد به منظور سنجش اثربخشی  و مادر سلامت های طبیعی و شاخص زایمان ترویج برنامه خصوص در های عملکرد بیمارستانتعیین و پایش شاخص 

 زای بدون اندیکاسیون طبیهای نخستاندیکاسیون و کاهش سزارین بدون های سزارین انجام عدم جهت مداخلات طراحی 

 نظارت و پایش مستمر برنامه ملی تغذیه با شیر مادر و تحلیل نتایج آن 

  اقدامات مرتبط با بیمارستان دوستدار مادر و دوستدار کودکنظارت و پایش اجرای 

 :اهم وظایف کمیته 

 مربوطه های پرونده مرور با شده انجام های سزارین علل بررسی (1

 راستی آزمایی ثبت در سامانه اپراتوری و رگولاتوری و بررسی عملکرد مرکز در خصوص محورهای برنامه (2

 طبیعی زایمان فرایند اجرای برحسن نظارت و باردار مادران مندی رضایت سنجش (3

  کودک و مادر های مراقبت با مرتبط کارکنان آموزش ریزیبرنامه (4

 هستند بستری بخش در شیرخوارانشان که مادرانی اقامت برای لازم تسهیلات نمودن فراهم پیگیری و نظارت  (5

 آنها توزیع بر نظارت و مادران برای آموزشی نشریات تهیه بر نظارت (6

 مصوبات پیگیری و جلسات صورت تنظیم ذیربط، مراجع به لازم گزارشات ارسا  و تنظیم (7
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 نمایدی نوزادان اطمینان حاصل میهابیمارستان از مدیریت مراقبت 3-4-ب

 / 2 /1-3-4-ب *

 شود.شناسایی نوزادان بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی انجام می

  نشان دادن نوزاد و اعلام جنسیت به مادر 

 شناسایی فعال مادر و نوزاد از زایمان تا ترخیص 

  آخرین دستورالعمل ابلاغی بر اساسصدور و الصاق دستبند شناسایی نوزاد 

 . شودنشان دادن و اعلام جنسیت نوزاد به مادر در اتاق زایمان/عمل بلافاصله پس از زایمان در صورت فراهم بودن شرایط انجام 

و  مشخصات شامل نام و نام خانوادگی مادر، تاریخ در هنگام تولد نوزاد در سه نسخه صادر و زنبلیلدستگاه ( حاًیترجدستبند شناسایی نوزاد با استفاده از )

شود.  شته  ست نوزاد )در  بندمچساعت تولد، جنس نوزاد، نام و نام خانوادگی پدر نو سخه دوم روی د سخه روی مچ پای نوزاد و ن ستاندارد ترجیحاً یک ن ا

 نسخه سوم به دست مادر نصب گردد. .ی نیز باز نشود( الصاق شودراحتبهمحلی که ایجاد حساسیت نکند و 

شناسایی و ثبت اثر کف پای نوزاد ارجح است.  بندمچه بر روی فرم مربوط انجام شود. در نوزاد نیازمند احیا، عملیات احیا بر نصب بلافاصل اثر کف پای نوزاد 

صورت ست چندقلویا  دوقلونوزاد  کهیدر ست، بر روی د صی و مراقبتی برای ا شخی شود. در هنگام انجام اقدامات درمانی، ت شخص  سایی نوع قل م شنا بند 

 بند شناسایی توجه شود.ان و یا ترخیص و تحویل به خانواده، به دستنوزاد
 / 1.5 /2-3-4-ب

 شود.ریزی و ارائه میمراقبت نوزادان بر اساس ضوابط مربوطه در مراحل زایمان برنامه

 بسته خدمتی نوزاد سالم  بر اساسی ارائه مراقبت قبل از تولد نوزاد هایآمادگی تجهیزات و نیبشیپ 

  بسته خدمتی نوزاد سالم  بر اساسارائه مراقبت حین تولد 

  بسته خدمتی نوزاد سالم بر اساسساعت پس از زایمان  2ارزیابی و پایش مستمر نوزاد تا 

  بسته خدمتی نوزاد سالم  بر اساسارائه مراقبت بعد از تولد تا زمان ترخیص 

خدمات زایمان قرار گرفته و کارکنان مرتبط از محتوای آن آگاهی داشته و مطابق آن  دهندگانارائهبسته خدمتی مراقبت از نوزاد سالم بایستی در دسترس 

مسئو  انحصاری مراقبت از نوزاد و دارای گواهی  عنوانبهدر هر زایمان بایستی علاوه بر عامل زایمان حداقل یک نفر کارشناس مامایی/پرستار عمل نمایند. 

 ته باشد.احیای پایه نوزاد حضور داش

  مراقبت قبل از تولد 

 ی وسایل احیای نوزاد(سازآمادهابلاغی،  دستورالعمل)پایش دمای اتاق زایمان/ اتاق عمل سزارین، مطابق با  آمادگی اتاق زایمان (1

   LMP بررسی سن بارداری از روی ارتفاع رحم، سونوگرافی و  (2

 و بررسی پرونده  حا شرحسلامت نوزاد است از طریق اخذ  دکنندهیتهدبررسی بیماری مادر که  (3

 بررسی ناهنجاری جنین، حجم مایع آمنیوتیک، وضعیت جفت و جنین و تخمین وزن از طریق سونوگرافی  (4

 بررسی وضعیت سلامت جنین بر اساس الگوی ضربان قلب، بیوفیزیکا  پروفایل و آغشته بودن مایع آمنیوتیک به مکونیوم (5
 تولد  مراقبت حین 

ت پیشگیری از هیپوترمی )گذاردن نوزاد روی حوله گرم بر روی شکم مادر و خشک کردن نوزاد و برداشتن حوله خیس و برقراری تماس پوست با پوس (1

 مادر و نوزاد و پوشاندن مادر و نوزاد با حوله گرم، تمیز و خشک(

 پوست روی شکم مادرارزیابی نیاز نوزاد به احیا )کمک به تنفس( در حین تماس پوست با  (2

 تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد (3

 دقیقه پس از تولد  3تا  1ی بند ناف بین ریتأخکلامپ  (4

 ادامه تماس پوست با پوست تا حداقل یک ساعت پس از تولد، تغذیه نوزاد با شیر مادر  (5

 کنتر  علایم حیاتی شامل: ضربان قلب، تنفس و دمای بدن نوزاد  (6

 نوزاد توسط ماماانجام اولین ارزیابی  (7

 پس از تولد پایش مستمر از زمان تولد تا دو ساعت اول 

 ساعت 2تنفس و دمای نوزاد هر یک ربع تا یک ساعت سپس هر نیم ساعت تا  (1

 و اطمینان از انجام مؤثر شیردهی توسط مامای مراقب نوزاد مادر ریش پیگیری تغذیه با (2
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 های مندرج در بسته خدمتی نوزاد سالم مراقبت پس از تولد تا زمان ترخیص بر اساس فرایند 

 ارزیابی معمو  نوزاد توسط مامای مراقب نوزاد  (3

 ساعت او  24تا  حداکثرساعت او  تولد و  6اولین معاینه نوزاد سالم توسط پزشک متخصص کودکان حداقل در  (4

 ترخیص و ثبت نتیجه و دستور ترخیص توسط پزشک متخصص کودکانمعاینه کامل نوزاد روزانه و هنگام  (5

 ساعت او  تولد و حین ترخیص 6بررسی تحمل تغذیه با شیر مادر و ثبت نتیجه در فرم ارزیابی شیردهی در دو نوبت  (6

 پایش دفع مدفوع و ادرار مطابق بسته خدمتی نوزاد (7

 مراقبت از بندناف  (8

 مراقبت از پوست نوزاد  (9

 ط عاطفی نوزاد و والدینبرقراری ارتبا (10

 ی شیردهی و نحوه پوشاندن لباس به نوزاد، استحمام نوزاد، شیردهی و پیشگیری از هیپوترمی و...هاروشآموزش   (11

 بعد از ساعت او  تولد و تماس پوست با پوست مادر و نوزاد k تزریق ویتامین (12

 سیناسیون کی و انجام واسازمنیا (13

  ؛است یضرورتوجه به موارد زیر  ،واکسیناسیون در مراکز تشخیصی درمانیدر خصوص شرایط انجام فرایند 

 :را دارا باشد ریانجام خدمات ز ییبا صدور ابلاغ که توانا ونیناسیاستمرار ارائه خدمت واکس یبرا دهیدنفر کارشناس آموزش کی نییتع (1

 تیهپات اسیوننیواکس انجام B  ساعت او  تولد 24در کمتر از  

 ارائه واکسن BCG و OPV صیدر زمان ترخ 

 سرما رهیواکسن در زنج ینگهدار طینظارت بر صحت شرا 

 یدرمان یبا مراجعه به مراکز بهداشت یبعد یهاموقع در نوبتبه ونیناسیواکس تیآموزش مادر در خصوص اهم 

 مراقبت کودک شیدفترچه پا ونیناسیبخش واکس لیتکم 

 ونیناسیکارت واکس حیصح یآموزش مادر در خصوص نگهدار 

 :ونیناسیاتاق واکس طیشرا (2

 را به  قاتیاتاق تزر ی ازبخشطط توانیدر روز( م مانیزا 2-1)  مانیبا تعداد محدود زا یهامارسططتانیدر ب) ونیناسططیواکسطط یاختصططاص اتاق جداگانه برا

 .(اختصاص داد ونیناسیواکس

 ردیواکسن کنار پنجره قرار نگ خچا ی. 

 وجود داشته باشد ونیناسیواکس یهاو انتقا  مناسب زباله یباکس(، نگهدار ی)سفت یآوردست، جمع یشستشو یلازم برا زاتیتجه. 

 باشد زیتم ونیناسیاتاق واکس. 

 وجود یک بورد آموزشی برای نصب محتواها و پوسترهای آموزشی واکسیناسیون 

 :واکسن ینگهدار طیشرا (3

 توجه به خیتار یواکسن دارا( انقضا و قابل استفاده VVM به تعداد کاف یهاواکسن ) وجود داشته باشد یمشمو. 

 آن درج گردد یواکسن رو ا یباز کردن و خیتار. 

 شوند ینگهدار گرادیدرجه سانت 8 -2 یحلا  و واکسن در دما 

 و بایگانی مستندات طبق دستورالعمل روز گذشته 30 یدما تیثبت و رو و تا یجیوجود ترمومتر د 

   جداگانه با استفاده از محافظ برق زیو پر یبه  نراتور برق اضطرار خچا یاتصا 

 گ در زمان حمل واکسنب سیواکسن و آباکس مخصوص حمل  استفاده از 

 خچا یبه جز واکسن در  یگریمواد د یو عدم نگهدار خچا یها در واکسن حیصح دمانیچ  

 .گرددیمثبت و مستند  مربوطهی هافرمو اقدامات در  هایآمادگتمام 
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 / 2 /3-3-4-ب *

 شود.ریزی و ارائه میاحیای نوزادان بر اساس ضوابط مربوط در مراحل زایمان برنامه 

 وجود الگوریتم احیای نوزاد (NRP  وHBB )بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی در اتاق زایمان/اتاق عمل 

  وظایف اعضاوجود برنامه تیم احیای نوزاد با تعیین مسئول و تقسیم 

 آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی احیا نوزاد 

 و پایش عملکرد تیم احیای پیشرفته نوزادان و انجام اقدامات اصلاحی در صورت نیاز نظارت 

  شودمورد بررسی می 3در ارزیابی اولیه تمامی نوزادان بلافاصله پس از تولد 

 ( تون عضلانی نوزاد3( تنفس نوزاد          2  ( ترم بودن نوزاد        1

شکل از پزشک 88کد تیم احیای نوزادان ) ستار مراقبت ویژه نوزادا نوزادان/ متخصص کودکان، تخصصفوق( مت ستان نپر سوپروایزر بیمار ستار/ ماما و  ، پر

ست.  ست  شرطشیپا ست. لازم به ذکر ا شتن گواهی احیای پیشرفته نوزاد ا تنها پزشک مقیم بیمارستان پزشک  کهیدرصورتحضور اعضای گروه احیا، دا

ست  شرفته نوزاد  شرطبهعمومی ا شد.  تواندیمسرگروه در برنامه  عنوانبهگذراندن دوره احیای پی شته با ضور دا صورتح شک  کهیدر ستان فاقد پز بیمار

شد؛ ولمتخصص کودکان مقیم  شد پزشک  یبا شی مقیم با شرفته نوزاد  شرطبهمتخصص بیهو  تواندیمسرگروه در برنامه  عنوانبهگذراندن دوره احیای پی

 حضور داشته باشد.

 / 1.5 /4-3-4-ب *

 شود.می نیتأمریزی و برای احیاء نوزادان برنامه صلاحیذدر اتاق زایمان/ اتاق عمل امکانات و حضور افراد 

  متخصص کودکان دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد در اتاق زایمان/ اتاق عمل نوزادان/ تخصصفوقبا اولویت پزشک  صلاحیذحضور پزشکان 

  روز ساعات شبانه یدر تمامو  های کارینوبتدر تمام  اننوزاد شرفتهیپ یایاح یگواه یداراپزشک  کیحداقل حضور 

 حضور کارشناس مراقب نوزاد دارای گواهی احیای پایه بر اساس بسته خدمتی احیای نوزاد در اتاق زایمان/اتاق عمل 

  شوری کوجود ترالی احیای نوزادان در اتاق زایمان/ اتاق عمل سزارین و بخش بعد از زایمان طبق دستورالعمل 

او  رهبری بالینی احیای نوزادان است و در صورت حضور او در بیمارستان حضور فرد جانشین مغایر معیارهای اولویت نوزادان  تخصصفوقحضور پزشک 

ست. در اتاق زایمان/ اتاق  بایستی متخصص کودکان دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد ،نوزادان تخصصفوقپزشک  در صورت عدم دسترسی به کیفیت ا

اتاق عمل/ اتاق ) در هنگام زایمان درنوزاد  هیپا یایاح یگواه یداراکارشناس پرستاری/مامایی  کارشناس مراقب نوزاد کی حداقلحضور . حاضر شود عمل

 الزامی است.  زایمان(

سن بارداری کمتر از  شرفته با  ستی پیش از وقوع زایمان پزشک  28برای عملیات احیاء پی رای نوزادان یا پزشک متخصص کودکان دا تخصصفوقهفته بای

به )اتاق زایمان/عمل( فراخوانده شطططوند. برای عملیات احیای نوزاد در  گواهی احیای پیشطططرفته نوزاد به همراه یک پرسطططتار/ماما بخش مراقبت ویژه نوزادان

نوزادان یا متخصص کودکان  تخصص)فوقدقیقه پیش از زایمان پزشک واجد گواهی احیاء پیشرفته  15هفته از  28بارداری پر خطر با سن بارداری بیش از 

  های وی( فراخوانده شوند و در محل زایمان حضور داشته باشند.یا جانشین دهیددوره

ست و همچن یعوامل خطر باردار یدارا مانیکه زا یدر موارد ست ایاح ازمندیکه احتما  تولد نوزاد ن ییهامانیزا نیا شک  زاد،، قبل از تولد نوه  نوزادانپز

  .دنحاضر شو مادر نیفراخوان شده، بر بال پرستار/ا/پزشکتوسط مام کیکش

ضور دائم در بخش زایمان،  ست و نیازی به ح ستان کافی ا شکان طبق برنامه در بیمار ضور پز ست. همچنین لازم  جزبهح موارد اعلام کد احیای نوزادان نی

ست همه ص ا ص ستان کودکان نامتخ شندنوزاد  شرفتهیپ یایاح نامهیواجد گواه ،مقیم بیمار صان زنان و زایمان و ماماها حداقل واجد گواهینامه ) با ص متخ

  احیای پایه نوزادان( باشند.

 ثانیه فراهم باشد.  15متری اتاق زایمان یا اتاق عمل سزارین و یا امکان انتقا  نوزاد زیر  15-20مجزا، در فاصله  صورتبهدر صورت وجود اتاق احیاء نوزاد 

 شود.مینوزاد ثبت  نوزاد انجام و در پرونده مادر/ یبرا ازیموردناقدامات تمامی 
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 / 1 /5-3-4-ب

 شود.ریزی و اجرا میاستمرار ارتباط مادر و نوزاد برنامه

 بسته خدمتی نوزاد سالم  بر اساسمادر و نوزاد بلافاصله پس از تولد « پوست با پوست»آگاهی و عملکرد کارکنان در برقراری تماس 

  زمانهم صورتبهنوزاد مادر و  صیترخانتقال ایمن و  

 آغوشهمو انجام برقراری  فراهم بودن( 1ی مادر و نوزادKMC در بخش )ی ویژه نوزادان/ مراقبت تخصصیهامراقبت 

 ی درمانی در حضور مادرهامراقبتی جهت انجام ویزیت و زیربرنامه 

ستی از چگونگی و کارک ستنان مرتبط با زایمان بای ست  اهمیت تماس پو ساعت او  مادربا پو شیر مادر در  شروع  صله پس از تولد و  آگاهی  و نوزاد بلافا

شگیری از هیپوترمی، کن شیردهی، تحکیم روابط عاطفی مادر و نوزاد، پی شامل تداوم  ست حداقل  ست با پو شند. اهمیت برقراری تماس پو شته با تر  دا

مایل و دمر بر روی  صورتبهنوزاد بدون هرگونه پوشش  قراردادنری است. برقراری تماس پوست با پوست شاملِ قراضربان قلب و تنفس، کاهش گریه و بی

ستان سینه مادر و بین پ ستان مادر قفسه  سطح نوک پ ستان، چشمان نوزاد در  ستان طرف مقابل، دهان نوزاد در تماس با نوک پ سر نوزاد نزدیک پ هایش، 

ای و سزارین با بیهوشی عمومی پس از تولد نوزاد و ی ناحیهحسیبی پتوی گرم و نرم پوشانده شوند. در موارد زایمان سزارین با لهیوسبهاست. مادر و نوزاد 

صورت نیاز(، قطع بندناف با  صله پس از پاک کردن دهان و بینی )در  سی نیاز به احیاریتأخدقیقه  3تا  1فا سلامت نوزاد، برر ، ، خشک کردن نوزاد، ارزیابی 

صورتی که نوزاد زیر بغ ستی به  شاندن مادر و نوزاد با هم در یک پتو در حین ادامه عمل جراحی، برقراری تماس پو شک، پو شاندن کلاه و پو شانه پو ل یا 

شد و  ستان مادر با سینه مادر و دهان نوزاد در تماس با نوک پ سه  سینه نوزاد در تماس با زیر بغل و قف سه  شم در برق الامکانیحتمادر، قف راری تماس چ

های مادر قرار گیرد. دمر بر روی قفسططه سططینه مادر و سططر نوزاد نزدیک پسططتان صططورتبهچشططم مادر و نوزاد انجام شططود. یا نوزاد بدون هرگونه پوشططش و 

صورت شد، انتقا   کهیدر ست مادر و نوزاد مقدور نبا ست با پو شود. دلایل عدم تم زمانهمتماس پو شود. مادر و نوزاد انجام  ستی، در پرونده ثبت  اس پو

ساعت اول تولدی باید رفوریغ، واکسطن، گرفتن اثر کف پا، مراقبت چشطم، توزین و سطایر اقدامات Kهایی مانند تزریق ویتامین مراقبت و بر بالین  پس از 

 26تا  24سططاعت او  انجام شططود. دمای اتاق زایمان  24سططاعت او  تولد و ترجیحاً در  6نیاز به حمام کردن نوزاد باید پس از  در صططورتمادر انجام شططود. 

شد. به مادر لباس  ست به هر مادر از جلوباز )درجه و بدون کوران، با نور ملایم و محیط آرام در اطراف مادر با شود. همچنین لازم ا شانده  سب( پو گان منا

 آغاز لیبر تا پایان ساعت او  زایمان، یک ماما اختصاص داده شود.

ی تخصططصططی یا ویژه نوزادان، ادامه ارتباط مادر و نوزاد قطع هامراقبتو تولد نوزاد نارس و لزوم بسططتری نوزاد در بخش  زودهنگاموع زایمان وق در صططورت

شی مادر و نوزاد ) صورتبهو  شودینم ستمرار پیدا KMCمراقبت آغو ی نظری و عملی لازم را در هاآموزش. مادر قبل از اجرای این مراقبت باید کندیم( ا

سب برای افزایش دانش و مهارت همه  شی منا شی مادر و نوزاد،  دهندگانارائهاین زمینه کسب نماید و همچنین ایجاد یک برنامه آموز ی طوربهمراقبت آغو

ه اجرا در آید و بیمارسططتان بایسططتی مکان های دارای بخش مراقبت از نوزاد با توجه به محتوی آموزشططی مندرج در بسططته خدمتی بکه در همه بیمارسططتان

سب برای اقامت  شیر مادر و ) ازیموردنساعته مادر و امکانات  24منا شیدن  سایل و تجهیزات دو سب، و سب برای مادر، زیر پایی منا صندلی راحت و منا

ستری فراهم نماید. حضور پدر و مبرای انجام این مراقبت را در بخش خورانش آن به نوزاد( ی تخصصی یا ویژه نوزادان در هامراقبتی هابخشادر در های ب

 آزاد است. روزشبانههر ساعت از 

مادر روی  قراردادنی فرم مربوطه، امضططاپس از بررسططی فرایندهای انجام شططده در بلوک زایمان، ثبت و بخش هم اتاقی مادر و نوزاد، به انتقا  ایمن نوزاد 

نوزاد در آغوش مادر، انتقا   قراردادنشود. ی که شرایط مادر اجازه دهد، انجام میاگونهبهپایدار بودن وضعیت مادر،  ، در صورتدارچرخبرانکارد و یا صندلی 

سایی فعا  و  زمانهم شنا ضامادر و نوزاد در آرامش و دقت کامل، تحویل مادر و نوزاد به بخش، پس از  سط عامل مراقبت از نوزاد و ام صوص تو ی فرم مخ

صورتشود. نجام میمامای بخش ا سب در  شو یا  بودننامنا ست ش سالم و قابل  شفاف،  ضعیت مادر، از انتقا  نوزاد در آغوش مادر خودداری و در کات  و

 شود.انکوباتور سیار با رعایت اصو  پیشگیری از هیپوترمی نوزاد منتقل می

  

                                                           
1 Kangaroo Mother Care 
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 / 1 /6-3-4-ب

 تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادر برای نوزادان بستری فراهم است. 

  مادران  یو امکانات لازم برا یردهیش موزش،آاتاق وجود 

 در بیمارستان  یدو سال بستر ریز رخوارینوزاد و ش دارایمادران  امکان استفاده از تسهیلات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادر برای 

  کردن ظروف مربوطه  لیاستر لیشده و وسا دهیدوش ریش ینگهدار لی، وسایبرق ردوشیامکان استفاده از شوجود و 

 تغذیه مناسب شیرخوار از شیر مادر و تکمیل فرم مشاهده شیردهی در بخش پس از زایمان، توسط ماما /پرستار 

 انجام اقدامات اصلاحی ارزیابی و پایش اثربخشی تداوم تغذیه با شیر مادر/ 

شیردهی در اتاقی نزدیک به بخش مراقبت ویژه نوزادان/ بخش بعد از زایمان با  شیردهی و امکانات  شیردهی دوره دیده اتاق  شودنیبشیپحضور مشاور   .ی 

های مختلف، یخچا  جهت نگهداری شیر و دستورالعمل شستشو و ضدعفونی وسایل موجود باشد. علاوه بر شیردوش برقی، ظروف نگهداری شیر در اندازه

ستراحت همچنین امکانات شت سیبه حمام و سرو یدسترس خچا ،ی ت،تخ مادر شاملِ ا در  یبه مراقبت درمان یدسترس عات،یبه غذا و ما یدسترس ،یبهدا

ان حضور پدر که امکی طراحی شود اگونهبههای آموزش شیردهی لاسکفراهم گردد.  به تلفن یدسترس و یی،پا ریز یراحت یبه صندل یدسترس از،یصورت ن

انجام شود. تجویز  ی انجام و در صورت نیاز اقدامات اصلاحیادوره صورتمادر بهپایش اثربخشی تداوم تغذیه با شیر در جلسه آموزش شیردهی میسر باشد. 

های دوستدار کودک( اقدام بیمارستان 10شیر مصنوعی بدون اندیکاسیون توسط پزشکان متخصص زنان و زایمان و اطفا / نوزادان )مطابق با دستورالعمل 

 باشد.ممنوع می

 نمایدد و نوزاد اطمینان حاصل میبیمارستان از آموزش به مادران در خصوص مراقبت از خو 4-4-ب

 / 1 /1-4-4-ب

 .شودزایمان، شیردهی و پس از زایمان به مادران ارائه می ندیفرا در خصوصی لازم هاآموزش

 ل ماما مسئو شوری با محوریت رئیس بخش/کدستورالعمل  بر اساسهای مادر قبل، حین و پس از زایمان تدوین محتوای آموزشی مراقبت 

  های مادر قبل، حین و پس از زایمان از محتوای آموزشی مراقبت کارکنانآگاهی 

  روند پیشرفت زایمان به مادر مان،یزا دردیبی /کاهش درد یهاروش مان،ینحوه زا نهیفهم در زمقابلشفاهی به زبان ساده و و آموزش  حاتیتوضارائه 

  شیردهی به مادر/تماس پوست با پوست مادر یبرقرار یو چگونگ تیاهم نهیفهم در زمقابلشفاهی به زبان ساده و و آموزش  حاتیتوضارائه 

  ی پس از زایمان، مراقبت از زخم، مراقبت از نوزاد به مادرهامراقبت نهیفهم در زمقابلشفاهی به زبان ساده و و آموزش  حاتیتوضارائه 

  از زایمان تا زمان ترخیصاطمینان از آگاهی مادر از توضیحات ارائه شده در طول لیبر، زایمان و پس 

 های ارائه شده و انجام اقدامات اصلاحی/برنامه بهبودارزیابی اثربخشی آموزش 

 مهم برای دستیابی به یادگیری/ تغییر رفتار مادران ده توصیه 

 ها در موقعیت مناسب و با اختصاص زمان کافی و بدون تبادر احساس تعجیل به مادر ارائه شود.آموزش (1

 های خاص بیمار قبل از آموزش کنتر  و حذف شوند.ها / ویژگی، ناتوانیسروصداموانع ارتباطی محیطی یا شخصی مادر از جمله درد، ترس، ازدحام،  (2

 ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ مادر / همراه طراحی و اجرا شود.شیوه (3

 و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود. فهمقابلاز جملات گویا، شفاف،  (4

 های تخصصی در آموزش مادر استفاده نشود.در فرایند آموزش هرگز از وا ه (5

 تواند در تقویت ارتباط با مادر کمک کند، استفاده شود. از ابزار شیوایی بیان و شیرینی کلام که گاهی با چاشنی طنز محترمانه می (6

 ی( استفاده نشود.واریطوطبیان )ای/ تکراری و از پیش تعیین شده آموزش از جملات کلیشهضمن پایبندی به محتوای علمیِ  (7

ی و حمایت از مادر در حین ارائه محتوای آموزش دبخشطططیامی، شطططیاندمثبتمانند ایجاد همدلی، مثبت گرایی،  مؤثرهای برقراری ارتباط از مهارت (8

 استفاده شود.

 گذاری بر مادر است.  ریتأثو  مؤثرارتباط انسانی با چاشنی صبر، حوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط  (9

 ی نهایی آموزش مجدداً تکرار شود.بندجمعقبل از ترک بالین از فراگیری دانشی، مهارتی و نگرشی مادر اطمینان حاصل شود و در صورت نیاز  (10

صوصعات ارائه آموزش و اطلا ش هیشروع تغذ تیاهم در خ ساعت او  تولد  ریبا  شیردهی، مادر در  شکلات  شیر مادر، م شیردهی، مزایای  )آغوز( و تداوم 

در زمان پذیرش و حین بستری در لیبر و پس از زایمان، در هر ملاقات و ک پرستار/ پزش/توسط ماما یو همراهان و داربه مادر بارمنافع تغذیه با شیر مادر، 

 اقل یک نوبت در کلاس آموزشی لازم است. حد

ضیحات مراقبت ساده و ارائه آموزش و تو ساس فهمقابلهای مادر و نوزاد پس از زایمان به زبان  ستورالعمل  بر ا سالم شوریکد سته خدمتی نوزاد  در  و ب

ی، علایم خطر مادر و نوزاد، بهداشططت فردی، میزان فعالیت، تغذیه، نحوه مراقبت از محل اپیزیوتومی و برش سططزارین، مراقبت از نوزاد و شططیرده خصططوص
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ش مانیاز زامراجعه بعدی به مادران پس  سط پز صورت می//کتو ستار/ ماما و ثبت در پرونده بیماران  شاملِپذیرد. پر شی مراقبت مادر  صو   مفاد آموز ا

ها در زایمان و سططزارین، مراقبت از سططینه مادر، مصططرف دارو و مراجعه بعدی اسططت. مفاد بهداشططت فردی، علائم هشططدار در مادر، فعالیت، مراقبت از بخیه

ه و شططیردهی نوزاد، تغذیه آموزشططی مراقبت نوزاد شططاملِ علائم هشططدار در نوزاد، حفظ دمای بدن نوزاد، پوشططاک نوزاد، حمام نوزاد، مراقبت از بندناف، تغذی

شیر مادر تا  محل  نیترکینزدروزگی هیپوتیروئیدی، فنیل کتون یوری و فاویسم در مراکز خدمات جامع سلامت و  5تا  3ماهگی، غربالگری  6انحصاری با 

لات شایع دوره نوزادی نظیر بادگلو، بالا آوردن، ارجاع، ادامه واکسیناسیون، الگوی خواب، حفظ و ایمنی نوزاد، مراقبت آغوشی مادر و نوزاد، آشنایی با مشک

 ریتأخ هشططداردهندههای بهداشططتی نظیر طرز تعویض پوشططک، کوتاه کردن ناخن، رشططد و تکامل نوزاد در ماه او  و علائم ی، زردی، مراقبتقراریبگریه و 

 بعد از ترخیص است. ساعت  48تکامل عصبی در ماه او ، ختنه در نوزاد پسر و مراجعه به متخصص اطفا  در 

صحیح بغل ک ضعیت  شیر مادر، و سنگی، دفعات تغذیه با  شیر مادر، علائم زودرس گر شناخت مزایای  ساده برای  ردن، آموزش مادران و همراهان به زبان 

سخه مکتوب از آمو ست. یک ن ست ا ست با پو ستانک و بطری، تماس پو ستفاده از پ سب، تغذیه با آغوز، عدم ا ستان گرفتن منا شده، تحویل زشپ های ارائه 

سیده و در پرونده وی نگهداری می صویر آن به امضای مادر و پزشک/ ماما ر شی مادر و ت شده به مادر برای  در خصوصشود. ارائه پمفلت آموز مطالب ارائه 

 است. کنندهکمکتداوم یادگیری بسیار 

با روشی مشخص برای تمامی مادران باردار بسیار  مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبتتوزیع پمفلت/ نشریه آموزشی برای مادران با موضوع 

 شود پرونده مراقبتی مادر در طو  بارداری در بدو پذیرش دریافت و بررسی شود.ها به مادران توصیه میاست. برای ارائه هر چه بهتر آموزش کنندهکمک
 / 1 /2-4-4-ب

 شود.ی مادر و نوزاد و مراجعه بعدی توسط بیمارستان پیگیری میخودمراقبتهای پس از ترخیص میزان رعایت برنامه

  جهت پیگیری وضعیت مادر و نوزاد پس از ترخیص صلاحیذتعیین فرد 

 ی مادران پس از ترخیص خودمراقبتهای پیگیری و ثبت میزان رعایت برنامه 

  پیگیری و ثبت وضعیت نوزاد پس از ترخیص 

 در کمیته و انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود هایریگیپپایش  ارزیابی و 

، یبوسطططت، درد و 1ها، درد پس از زایمان، درد پسطططتانبرنامه خودمراقبتی پس از زایمان مادر حداقل شطططاملِ خونریزی پس از زایمان، تب، مراقبت از بخیه

صیه گرفتگی پا، سایر تو سی و  سلامت جن سردگی پس از زایمان،  صص اطفا ، علائم اف شاملِ روند مراجعه به متخ ست. پیگیری مراقبت نوزاد حداقل  ها

سیون، مراقبت از بند ناف، تداوم شیردهی و  5تا  3کتونوری و فاویسم در هشدار نوزاد، غربالگری هیپوتیروئیدی، فنیل نیاز  در صورتروزگی، ادامه واکسینا

 ارجاع به مراکز تخصصی مرتبط است. 

 2نوزادان در معرض خطرِ رتینوپاتی نارسی. های ویژه طبق دستورالعمل انجام شودپیگیری نوزادان در معرض خطر رتینوپاتی ترخیص شده از بخش مراقبت

ضعیت بی شیرخواری که و سی هنگام تولد،  سفیک شخیص ا ست که ت سشامل نوزادانی ا شدید یا م سیدوز ثبات  سی طولانی، ا تمر و تظاهراتی مانند هیپوک

تنفسططی، نیاز به تجویز  - شططدیدی، هیپوگلیسططمی یا هیپوتانسططیون جدی نیازمند به داروهای وازوپرسططور دارد. همچنین نوزادانی که نیاز به حمایت قلبی

ساعت،  48راکم/ تعویض خون، دریافت اکسیژن به مدت بیش از های قرمز متداروهای افزایش فشارخون، خونریزی داخل بطنی، نیاز به تجویز خون/ گلبو 

صص کودکان/  شکلاتی که از نظر متخ سایر م صصفوقبیماری مزمن ریوی، حملات مکرر آپنه و  شبکیه در  تخ شکلات  نوزادان بیمار را در معرض خطرِ م

 .شودیمدهد نیز نوزادان زودرس قرار می

 ،ی اداره سلامت کودکان مرکز جوانی جمعیتابلاغ یبندشده و طبق زمان نییتع یهامادر بر اساس سرفصل ریش با هیآموزش مادران باردار در خصوص تغذ

 سلامت خانواده و مدارس

. لازم است موارد عدم انطباق مرتبط با پایش در کمیته مربوطه گرددیمبازه زمانی و نحوه پیگیری پس از زایمان در کمیته زایمان طبیعی تدوین و تصویب 

 گردد. نیتدومطرح و اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود 

  

                                                           
1 Breast Pain 
2 Retinopathy of Prematurity (ROP) 
 
 



  

5-ب  
 پیشگیری و کنترل عفونت
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 پیشگیری و کنترل عفونت 5-ب
 

 نمایدیل نمودن، اطمینان حاصل میی و گندزدایی ابزار و وسایل پزشکی آلوده، قبل از استرسازپاکهای شستشو، بیمارستان از روش 1-5-ب

 / 2 /1-1-5-ب *

 .شودارزیابی میهای کنترل کیفیت سازی تجهیزات و ابزارهای پزشکی پیش از گندزدایی انجام شده و اثربخشی آن با استفاده از آزمونپاک

 با قابلیت استفاده مجدد  رحساسیغی تمامی وسایل پزشکی و ابزار آلوده حساس و سازپاک 

 بندی و مطابق ضوابط انتقال ایمن به واحد استریلیزاسیون مرکزیسازی در محل استفاده، بدون بستهارسال ابزار پس از انجام پاک 

  در واحد استریلیزاسیون مرکزی و یا در اتاق عمل برای شستشوی اولیه شستشو برای پرفشار آب سالم مولد تجهیزات از مؤثراستفاده 

  دار/ لومن دار یا دارای فضاهای اتصالیبرای وسایل پزشکی دسته کیکننده اولتراسونپاکاستفاده از دستگاه 

  های آندوسکوپیو بخش در کت لب خصوصبهاستفاده از هوای پر فشار برای خشک کردن کامل تجهیزات لومن دار 

  در صورت لزوم  مؤثرتصادفی توسط سرپرستار بخش/ مسئول واحد و انجام اقدام اصلاحی  صورتبهی ابزار و تجهیزات سازپاکپایش و نظارت بر نحوه انجام فرایند 

 های آنزیماتیکمحلو  /درجه سانتیگراد و دترجنت 45با قابلیت استفاده مجدد باید با آب زیر  رحساسیغی وسایل پزشکی و ابزار آلوده حساس و سازپاک

شود و  ستهمچنین انجام  شدن مواد آلی، شوی اولیه ابزارهای آلوده باید در نزدیکوش شک  صورت گیرد تا از خ سیجر  ترین مکان به محل انجام پرو

 ترشحات و مواد دفعی بر روی سطوح جلوگیری شود.

ست سیون مرکزی بر  .رودیماز مواد آلی/خون به کار  ابزار و تجهیزات یسازت فرایند پاکپایش کیفی های ارزیابی آلودگی برایت ستریلیزا سئو  واحد ا م

سئولان مربوط سازپاکصحت  سیون مرکزی نظارت نموده و موارد عدم انطباق را گزارش و از م ستریلیزا شده از هر بخش/واحد به واحد ا سا   ی ابزار ار

 پیگیری نماید.

  گندزدایی وسایل پزشکی آلوده پیش از وی تجهیزات سازپاکچند نکته در خصوص 

 به واحد استریلیزاسیون مرکزی منتقل شود.  ،یطیمحستیزمجهز به علامت  دهیسرپوشی هایترالباید در  وسایل و تجهیزات آلوده (1

شوند.  (2 شد، نم زیتم آلوده وسایل و تجهیزاتاگر ابزار پیچیده و حساس به حرارت شستشوی دقیق دستی  شده با ستر ای گندزداییآن را  توانین  لیا

 کرد.

ست زیتم (3 ضح آلودگیحذف  یبرا یکردن د سایل و تجهیزات آلودهاز  وا شوی مکانیکی )مانند هاقبل از قرار دادن آن و ست ش ستگاه  ستگاه  در د د

. استفاده از تجهیزات حفاظت فردی برای کادر شاغل در است یرورگندزدا( ضوشودهنده شست ای وشودهنده خودکارشست ک،یکننده اولتراسونپاک

 واحد استریلیزاسیون مرکزی در حین شستشوی دستی وسایل پزشکی آلوده ضروری است. « کثیف»بخش 

ابزارهایی که متشکل از دو بخش یا بیشتر هستند باید قبل از شستشو جدا شوند و پس از انجام شستشو اتصا  صحیح آنها  کیتفکقابلهای قسمت (4

 بررسی گردد. 

  استفاده شود. گندزدا یشودهندهوخودکار یا شست یشودهندهوشست ک،یاولتراسونکننده پاکدر واحد استریلیزاسیون مرکزی از دستگاه  (5

 مکانیزه انجام شود. صورتبه ربطیذشستشوی ابزار اسکوپی در واحدهای  (6

 صحیح را بگذرانند.  صورتبهدر مورد مفاهیم و انجام امور مرتبط  تخصصی و مستمری هاآموزشکادر شاغل در واحد استریلیزاسیون مرکزی باید  (7

 / 1.5 /2-1-5-ب *

 .شودریزی و اجرا میها، برنامهپایش کیفیت و اثربخشی آنهای گندزدای سطح بالا و کارگیری محلولبه

 سازمان غذا و دارو و دارای کد فرآورده  دییتأهای گندزدای سطح بالا مورد استفاده از محلول 

 تصادفی بر اساس حجم کاری  صورتبههای سطح بالا پایش کیفیت فرایند گندزدایی محلول 

  های گندزدای سطح بالا ی و استفاده از محلولسازآمادهآموزش و نظارت بر نحوه 

  داردربها در محل استاندارد شامل تهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت فردی، نگهداری محلول در ظروف مناسب ی محلولسازآمادهرعایت تکنیک  

 های بیمارستانیعفونتهای سطح بالا طبق راهنمای کشوری نظام مراقبت ی محلولسازقیرقایمن و  نگهداری 
تصططادفی و بر اسططاس حجم کاری در مقاطع زمانی مختلف و فرمولاسططیون محلو  با  صططورتبه دیباهای سطططح بالا پایش کیفیت فرایند گندزدایی محلو 

ست ستفاده ت سواپینگ رایج انجام ا سط و بوده محلو  غلظت میزان کنندهیابیارز محلو ، هر سواپینگ ابزارپذیرد. های   سازنده هایشرکت کاربرد آن تو

شخص شود که در برابر محلو ه ا گون جنس ظروف نگهداری باید به .گرددمی م ضدعفونیی انتخاب  شوند. های  ساس  ضمناً کننده دچار خوردگی ن بر ا

 شفاف یا کدر باشد. تواندیمی ورغوطهدرب ظرف  ،حساسیت در برابر نور
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 / 2 /3-1-5-ب *

 .شودنمودن اقلام حساس به حرارت مطابق با استانداردهای کارخانه سازنده و ضوابط مربوط انجام میاستریل 

 ها و واحدهاشناسایی اقلام حساس به حرارت در بیمارستان و ابلاغ به بخش 

  انتخاب روش استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به دستورالعمل ابلاغی 

  استریل اقلام حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده 

 کارگیری نشانگرهای اختصاصی موجود و رایج کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به 

ی اتیلن اکساید هادستگاهدستگاه پلاسما، : یی مانندهاروشبه  توانیمی موجود برای استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به امکانات موجود هاروشاز 

 یا استریل به روش شیمیایی اشاره کرد.

  .است ضروری ی خدمات در صورت نداشتن تجهیزات استریلیزاسیون سردسپاربرون

اجرای کامل ونقل، صططحت انجام فرایند اسططتریلیزاسططیون و  سططپاری، بیمارسططتان موظف اسططت بر رعایت شططرایط اختصططاصططی در حملدر صططورت برون

 صورت مستمر نظارت و پایش نماید. استانداردهای فنی توسط پیمانکار، به

 نمایداطمینان حاصل می کنندهلیاسترهای عملکرد دستگاه از صحتبیمارستان  2-5-ب

 / 2 /1-2-5-ب *

 شود.ریزی و انجام میبرنامه کیولوژیبشیمیایی و ، مکانیکی هایآزمونبا استفاده از  کنندهلیاسترهای اطمینان از عملکرد دستگاه

  بر اساس دستورالعمل ابلاغی هادستگاهو نحوه کنترل عملکرد  1استریلیزاسیون ی مختلف پایش صحتهاروشآگاهی از 

 انطباق عملکرد پرسنل با دستورالعمل ابلاغی 

 پایش عملکرد و انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم انطباق 

 :اشاره کرد زیربه موارد  توانیم کنندهلیاستری هادستگاهی اطمینان از عملکرد هاآزمونی مختلف جهت هاتستدر زمینه استفاده از 

 .شود دییتأ ی روند آنو اثربخش یسازگار ،یمنیا نیمنظور تضمبه دیبامرطوب  با بخار ونیزاسیلیاستر ندیفرا

ستگاه ستریلهای برای اطمینان از عملکرد د صب، راها ستورالعملکننده، ن ستگاه باید مطابق د شود. اندازی و عملکرد د سازی  ستند های مربوط تأیید و م

 .کننده استیستم خلأ، فشار، بخار و دمای محفظه استریل متغیرهای اصلی شامل عملکرد س
  ی زیر ضرورت دارد:هاتستبدین منظور انجام 

 صورتبهو نیز  ، در زمان استریل نمودن اقلام کاشتنیتعمیرات کلی بار انجام هر از پس و کنندهلیاستر دستگاه یاندازراه زمان آزمون بیولو یک، در نتایج

شود شانگرهای بیولو ی. هفتگی باید انجام و ثبت  سپور(، از می کدر ویا  ن ست ا سمک)ت ستفاده می صورتبههای مقاوم روارگانی سپور ا ها شود این ویا ا

سنجش توانایی  ،این آزمون هدف از انجام گردد.گذاری میدر دستگاه جای (اتوکلاو و حداقل سه عدد اندازهبههفتگی و به تعداد مناسب )با توجه  صورتبه

 های زنده و مقاوم است.روارگانیسمکمی بردننیازبلاو در کدستگاه اتو

وباتور کساعت در ان 48تا  24ساعت، و در غیر این صورت  کوباتور دیجیتا  و تست سریع یکجود انها از اتوکلاو خارج و در صورت ودر پایان چرخه، ویا  

سازنده ارزیابی و برای هر دستگاه اتو شرکت  ستورالعمل  شده و نتایج آن طبق د به چرخه  دستگاهبرای بازگرداندن  شود.لاو ثبت و بایگانی میکقرار داده 

های بیولو یک و بووی دیک با چرخه خالی باید آزمون (و طراحی مجدد، و یا بعد از تعمیرات عمده ، خرابی دسططتگاهییجاجابه)در صططورت  معمو  کاربری

 از نظر آلودگی منفی باشد انجام و نتایج آن

ستگاه کار شروع از قبل دیک روزانه - بووی نتایج آزمون شوری نظام مراقبت عفونت های پری وکیومد ساس راهنمای ک ستانی باید انجام و های بر ا بیمار

 استفاده نشود.جراحی  اقلام و ابزار کردن استریل برای گراویتی هایدستگاه از ثبت شود.

 لنیات دیتوسط اکس ونیزاسیلیاستر (ETO)  زیر: عناصر  تیفیک دییتأبا توجه به 

شتمل بر جریان هوا محیط، عوامل یکیزیساختار ف س ازیو ن یکنترل م ستخراج گاز مح یبرا ساتیبه تأ سمت ب یطیا سا، رونیبه  ی، حفاظت لیولتا  و و

 یکتابچه راهنما کیوجود  و طیدر مح ماندهیباق ETOمقدار  یریگاندازه یبرا تسهیلات ضروری ،یکیالکتر ساتیتأس استانداردهای ،ساختار نصب اتوکلاو

 شودیم دییتأی شیمیایی و بیولو یکی هاشاخصی و کیفیت فرایند با استفاده از اتیعمل

 زیر:عناصر  تیفیک دییتأبا توجه به  پلاسما دروژنیه دیپراکس یاعتبارسنج 

ساختار ی، حفاظت لیولتا  و وسا، رونیبه سمت ب یطیاستخراج گاز مح یبرا ساتیبه تأس ازیو ن یکنترل مشتمل بر جریان هوا محیط، عوامل یکیزیساختار ف

 استفاده شود. زپردازندهیر کیاز  دیبا یکیزیف یپارامترها یابیارز ی، برایکیالکتر ساتیتأس استانداردهای ،نصب اتوکلاو

                                                           
اسیون  1 ی یلت 

 نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیک در مورد روش استر
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 / 2 /2-2-5-ب *

 .شودها اطمینان حاصل میهای شیمیایی بررسی و از صحت آنهای استریل، نتایج آزمونپیش از استفاده از بسته

  های استریلو مشخصات ظاهری بستهاطمینان از آشنایی و توجه کاربر به تغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی 

 انجام اقدامات مورد انتظار توسط کاربر در صورت مشاهده عدم انطباق  

 انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم انطباق 

شیمیایی )اعم از کلاس  شانگرهای  سی تغییر رنگ مطلوب ن سته )اعم6و  4، 1برر ضعیت ظاهری ب صحت  ( باید انجام گردد. علاوه بر این توجه به و از 

سته شانگر  یبندب شخیص عدم تغییر رنگ مطلوب ن صورت ت ست. در  سیار حیاتی و مهم ا ستریلیتی ظاهری مانند وجود رطوبت و غیره( ب و عوامل مخل ا

 شود. توسط کاربر، گزارش به مبادی تعریف شده و متعاقباً انجام فراخوان توسط مسئو  مربوطه انجام می

های پانسمان استفاده شده و قلم مانند ست 12های کوچک حاوی کمتر از صحت فرایند استریلیزاسیون بسته دییتأبرای  4از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

یا بیشتر مانند  قلم 12های حاوی برای رهگیری صحت فرایند استریلیزاسیون بسته 6شود. از نشانگرهای شیمیایی کلاس نتایج در پرونده بیماران ثبت می

 شود. استفاده شده و نتایج در پرونده بیماران ثبت می ...ها واتومی، سزارین، ایمپلنتهای لاپارست

ستریل حساس  ای فشار، میزان دما، غلظت بخارهه به شاخصهکنشانگرهای شیمیایی است  نیترمهمی از کی 6لاس کنشانگر  ه کی طوربه، استو زمان ا

 در استریلیزاسیون با حساسیت بالاتری طراحی شده است.  مؤثرپارامترهای  تمامیاین نشانگر برای اطمینان از اعما  صحیح 

سباندن شانگرها و چ ستفاده از این ن ستآن با ا ستم رهگیری جهت  سی سیجر یا عمل جراحی،  ستریل ایجاد ها در پرونده بیماران، پس از انجام پرو های ا

  شود.می

 ثبت گردد. در موارد سرپایی بیمار پرونده پرسنل مرتبط در توسط بستهباز نمودن  از باید پس استریل، هایبسته تمامی در موجود نشانگرهای شیمیایی

 .گرددیمهای بخش مربوطه الصاق و نگهداری این نشانگرها در دفتر ثبت مستندات استریل ست

 نمی باشند. لازم به ذکر است هرکدام از نشانگرها کارکرد اختصاصی داشته و هیچ کدام جایگزین دیگری

 / 1.5 /3-2-5-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میاستریل نمودن فوری اقلام مطابق با ضوابط مربوطه برنامه

 بر اساس حجم کاری 1شناسایی اقلام با احتمال نیاز به استریلیزاسیون فوری یا استریلیزاسیون با سرعت بالا 

  استریل فوری اقلام خاصاطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با 

 سیجرهای تهاجمی، چیپتک صورتبه نیمعبا تعداد  ازیموردناقلام  ینیبشیپ ساس پرو ستریل نمودن فوری این  و آمار جراحی برا مراجعین در مواردی که امکان ا

  باشدینماقلام فراهم 

افتادن ابزار جراحی در حین عمل جراحی و.. باشد. در این حا  استفاده  مانند فوری باید محدود به شرایط اضطرار استفاده از استریلیزاسیون با سرعت بالا/

ارجحیت دارد. فرایند  فوری /نسططبت به انجام فرایند اسططتریلیزاسططیون وسططایل/ ابزار جراحی در دسططتگاه اسططتریلیزاسططیون با سططرعت بالا چیپتکاز وسططایل 

 ی مربوطه پایش گردد.هاتستباید با استریلیزاسیون فوری همانند سایر شرایط استریلیزاسیون 

 فوری شرایط استریلیزاسیون: 

 گیرد. در اتاق عمل قرار میفوری معمولاً استریلایزر  (1

 .وسیله پزشکی انتخاب شود یو سازندهاستریل دستگاه  یپارامترهای دما، زمان و نوع سیکل استریلیزاسیون فوری باید مطابق دستورالعمل سازنده (2

 قرار گیرد.فوری وسیله باید بدون پوشش در استریلایزر  (3

 قبل از استفاده وسیله/ ابزار جراحی استریل شده باید سرد شده و به دمای محیط برسد.  (4

  

                                                           
1 Flash 
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 / 1 /4-2-5-ب

 .شودمی نگهداری سال یک برای حداقل و است موجود کنندهلیاستر دستگاه هر سوابق عملکرد

 و مکانیکی هر دستگاه وجود نتایج پایش فیزیکی 

  هر دستگاه وجود نتایج پایش شیمیایی 

  وجود نتایج پایش بیولوژیکی هر دستگاه 

 دستگاه  هر( )کالیبراسیون کنترل کیفی هایآزمون وجود نتایج 

  سال یک برای حداقل مستندات نگهداری 

  متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجود داشته و حداقل شامل موارد زیر است: صورتبه کنندهلیاسترمستندات هر دستگاه 

 کنندهد مخصوص هر دستگاه استریلکشماره/ (1

 نتایج آزمون اسپور (2

 رده باشد.کی استریلیته را ثبت هاشاخصه زمان مواجهه و کنمودار یا پرینت دستگاه  (3

 نام مسئو  هر چرخه بارگذاری (4

 الیبراسیونکهای و آزمون (pmپیشگیرانه )هر نوع اقدام و خدمات  (5

 گردد.نیز می کنندهلیاستری هادستگاهپلاسما و سایر  ،ارزیابی این سنجه شامل استریلایزر فوری

 / 1 /5-2-5-ب

 جهت رهگیری و فراخوان است. ازیموردنبرچسب هر بسته استریل حاوی حداقل اطلاعات 

  بسته استریل برچسببرای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی  ازیموردنثبت حداقل اطلاعات 

  بسته استریل و انجام اقدام اصلاحی در صورت لزوم برچسبنظارت واحد استریلیزاسیون بر ثبت اطلاعات حداقلی بر روی 

 تعیین زمان اعتبار بسته استریل 

 نجام اقدام اصلاحی در صورت لزومتوسط کاربران و ا ی مختلفهابخشروی آن در اطلاعات حداقلی  کنترل برچسب بسته استریل و 

سب ستفاده قرار میگذاربرچ ستناد و ا ضاگیرد. زمان ی در فرایند فراخوان و رهگیری مورد ا ستهانق ستفاده از ب ساس جنس و تعداد ی ا ستریل بر ا های ا

 باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند. ی متفاوت است که کارکنان بندبستههای لایه

  روی برچسب هر بسته استریل:  لازمحداقل اطلاعات 

 تاریخ و شیفت کاری (1

 کنندهلیاسترشماره/کد دستگاه  (2

 ی مصرف بسته استریلانقضاتاریخ  (3

 چرخه بارگذاری (4

 نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل (5

 نام ست  (6

 اعتبار یک بسته استریل: زمانمدتمحاسبه 

  اعتبار یک بسته استریل طبق جدو : زمانمدتتعیین 

 کاغذ کرپ یبندبسته
 پارچه 

 غیر منسوج

کیسه 

 کاغذی

پاکت کاغذ پزشکی از جنس 

 ر/ پلی پروپیلناستیپل

پاکت پرس شده از جنس 

 لنیپروپیپل /لنیاتیپل
 ظروف

 با فیلتر 100 100 80 40 40 20 یبندبستهامتیاز اولین 

 250 120 100 80 80 60 یبندبستهامتیاز دومین 

 

  دیینمای باشند. در این صورت امتیازات زیر را به آن اضافه بندبستهاگر اقلام استریل دارای لفاف با پوشش محافظ علاوه بر. 
 امتیازات پوشش محافظ

 400 درزبندی شده لنیاتیپلکیسه 

 60 پوشش با ظروف محافظ
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  ردیگیمی، اقلام استریل امتیازات زیر به آن تعلق سازرهیذخبر اساس شرایط محیط . 
 امتیازات یسازرهیذخشرایط محیط 

 0 کشو

 0 کابینت باز

 100 کابینت بسته

 

  دیینمای، اقلام استریل امتیازات زیر به آن اضافه سازرهیذخبر اساس شرایط محیط. 
 امتیازات یسازرهیذخموقعیت و محل 

 0 اتاق بیمار

 50 دفتر پرستاری ایستگاه یا

 75 انبار کالا

 250 انبار کالای استریل

 300 در اتاق عمل یا بخش استریلیزاسیون انبارکردن

 

  ی( بر اساس آنانقضاو اختصاص زمان اعتبار بسته استریل )تاریخ  هایبنددرجهفهرست امتیازات و 

 امتیاز زمانمدت

 1-25 ساعت 24

 26-50 یک هفته

 51-100 یک ماه

 101-200 دو ماه

 201-300 سه ماه

 301-400 شش ماه

 401-600 یک سا 

 601-750 دو سا 

 و بیشتر 751 پنج سا 
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اسیون مرکزیفرایندهای  3-5-ب ز یلت 
 شودیمی زیربرنامهبا لحاظ الزامات ساختار فیزیکی، نیروی انسانی و گردش کار استاندارد  واحد استر

 / 1.5 /1-3-5-ب

 است. طرفهکگذاری شده و مسیر عبور یواحد استریلیزاسیون، استقرار نیروی انسانی و فضای فیزیکی کثیف، تمیز و استریل، تفکیک و نشانه در

  ،ی و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل در واحد استریلیزاسیونگذارنشانهتفکیک 

 مدیریت تردد کارکنان با توجه به اصول کنترل عفونت منظوربه های کاریریزی صحیح در نوبتبرنامه 

 وجود امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی محلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در تمامی فضاها و در دسترس کارکنان 

  آگاهی و عملکرد کارکنان واحد استریلیزاسیون منطبق بر موازین پیشگیری و کنترل عفونت 

CSSD  هستند ریشده است که به شرح ز لیاتاق تشک ای هیاز سه ناح یکنتر  عفونت در مراکز درمان یهاکانون نیتراز مهم یکیعنوان به: 

کردن نوع و بعد از شمارش و مشخص شوندیبخش م نیآلوده ابتدا وارد ا زاتیو تجه لیاست که وسا یبخش CSSD فیکث هیناح ای اتاق :شستشو هیناح

و  شوندیاولتراسوند شستشو داده م یشستشو یهاو با استفاده از دستگاه یصورت دستبه لی. ابزار و وساردیگیانجام م یشستشو و ضدعفون ندیآنها فرا

 یضدعفونشستشو و  یها. مرحله بعد هم قرار دادن آنها در دستگاهشوندیم زیابزار تم یداخل یهوا مجار ایآب  کنندهیاسپر یهابعد با استفاده از تفنگ

 .دو درب است

 یبندشدن بسته یبعد از بررس لی. وساشوندیم clean room ای زیتم هیشدند وارد ناح یضدعفون مارستانیب لیکه وسا نیاز ا بعد: (زی)تم نگیپک هیناح

 . دهندیشدن آنها را در دستگاه اتوکلاو قرار م لیاستر یشده و برا

به آنها به  ازیانبار شده تا در زمان ن لیبخش وسا نیدر ا کنند،یم لیاستر هیناح ای Sterile Zone آنها را وارد لیشدن وسا لیاز استر بعد: لیاستر هیناح

 .بخش موردنظر فرستاده شوند

 ردیآنها انجام بگ نیب یکیزیف یبندمیآن از هم مجزا شده، تقس دهندهلیسه بخش تشک یانجام شود که فضا یاگونهبه دیبا یمارستانیبخش ب نیا یطراح

. دسططتگاه شططودیم اآنه نیوجود دارد که مانع از انتقا  عفونت ب یموانع هیسططه ناح نیا نیروز باشططد. ب یها مطابق با اسططتانداردهادسططتگاه دمانیو چ

 لیو استر زیاتاق تم نیب ردیگیکردن ابزار در آن انجام م لیقرار دارد و دستگاه اتوکلاو که استر زیو تم فیکث هیناح نیابزار ب یو شستشو کنندهیضدعفون

ضوابط و طراحی ورودی .قرار دارد سیون مرکزی باید مطابق  ستریلیزا سایر الزامات فیزیکی واحد ا شار و  سامانه تهویه، اختلاف ف ساختمانی،  صالح  ها، م

 .استانداردهای مربوط باشد
 یطراح یهامؤلفه CSSD  واحد استریلیزاسیون مرکزی مکاناستقرار و تعیین  ی قوانین مربوط بهو مراکز درمان مارستانیب: 

 نباشد. ی بیمارستانی و اتاق عملهابخشو یا  واحدهای از هیچ یک از جزئو باشد  مستقل یکیزیکه از نظر ف شود یطراح یاگونهبه داین واحد بای (1

 .استفاده شود معبر/ راهرو از آن /گذرگاه کیعنوان به دینبا (2

 تجهیزات پزشکی با قابلیت استفاده مجدد باشد. / وسایل مجدد فرآوری /پردازش یبرا و معین کاملاً مشخص ییهاقسمتو یا  هابخشدارای  (3

 .را فراهم کند زیو تم فیکث یهاتیفعال کیشده است که امکان تفک یطراح یطور (4

 استاندارد شده باشد. یطراح دارای ساختار و یا زیبه منطقه تم فیاز منطقه کث طرفهکی انیجر لیتسه یبرا (5

 باشد.و کمد  سرویس بهداشتی حمام،امکانات برای است ولباس کار  جهت تعویضکارکنان  یبرا یاختصاص یفضا کی یدارا (6

 .بهداشت دست باشد ایتبرای رع با امکانات اختصاصی و جداگانه گانینگ یهااتاق قیاز طر دیبا زیو تم فیبه مناطق کث یدسترس (7

 .پنجره باشد ها باید فاقدزریلایاستر هیو محل تخل لیمنطقه استر (8

 سد.حداقل بر را به طیمح یصدا میزانکه  یزاسیون باید دارای عایق صدا باشدلیو منطقه استر زیاتاق تم ف،یمنطقه کث (9

 ص واحد استریلیزاسیون:چند نکته در خصو 

 جداگانه انجام شود. صورتبهانتقا  ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به/از اتاق عمل  (1

 تردد کارکنان با توجه به اصو  کنتر  عفونت مدیریت شود. (2

 فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی تفکیک شود. (3

 اختصاصی استفاده شود. وسایلتوالی و چیدمان از  با رعایت استریل، و تمیز کثیف، فضاهای از یک هر در (4

 استریل توسط کارکنان رعایت شود. و تمیز کثیف، فضاهای و توالی انجام کار در هایگذارنشانه بر اساس طرفهکمسیر عبور ی (5

 جداگانه انجام شود. مسیر دو از استریل و غیر استریل هایست تحویل (6
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 / 1 /2-3-5-ب

 شود.ریزی و مدیریت میهای استریل برنامهبستهالزامات و ملاحظات مراقبت از 

 ضاهایی وجود صور ف سیون مرکزی، اتاق مح ستریلیزا ستریل در واحد ا سایل ا سته دارای هایبخش سایر و عمل با حداقل تردد مختص انبارش و نگهداری و  یهاب

 استریل 

  ستریل سایل ا سه صورتبهانبارش و سطح زمین و در قف سطحی بالاتر از  ستقل در  شار و تهویه جداگانه و م صاف و با رعایت دما، رطوبت، ف سطوح  شبک با  های م

 مناسب 

 اختصاصی منطبق بر استانداردها داردربهای کمددار/ کانتینرهای های دربسته، ترالییی وسایل استریل شده با استفاده از جعبهجاجابه 

 های استریل بر اساس دستورالعمل مربوطنگهداری ست زمانمدت رعایت موازین و 

کمتر از  ی، رطوبت نسبگرادیدرجه سانت 24کمتر از  یدما تیسنج باشد. )جهت رعادماسنج و رطوبت یدارا دیبا لیاستر لیوسا یمحل انبارش و نگهدار

 د باشدیخورش میدور از تابش نور مستقبار گردش هوا در ساعت( و به 6مناسب )حداقل  هیفشار مثبت، تهو یدارا دیفضا با نیدرصد( ضمناً ا 70

 بر اساس دستورالعمل مربوط لیاستر یهاست یزمان نگهدارو مدت نیمواز تیرعا

 شودها مطابق ضوابط مربوط رعایت و بر اجرای آن نظارت میبهداشت دست 4-5-ب

 / 2 /1-4-5-ب

 ها / واحدها فراهم شده است. امکانات رعایت بهداشت دست مطابق ضوابط مربوط در بخش

 ها/ واحدها استاندارد در تمامی بخش هایوجود تسهیلات بهداشت دست متناسب با روش 

 هادستانجام شستشو و اسکراب  منظوربه پروسیجرهای تهاجمی 1های ارائهوجود تسهیلات مناسب در موقعیت 

 حجم مناسب از محلول پایه الکلی به فراخور روش هندراب بودنرسدردست 

  ی هر اتاق بستری ازابهجانمایی و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی دست، حداقل یک روشویی 

های ضدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین برای از محلو  شود و نیتأمهای ارائه پروسیجرهای تهاجمی تسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیت

هم وجود حداقل یک افشانه با دسترسی آسان ضروری  تختهکهای یی محلو  استفاده شود. در اتاقکنندگیضدعفونافزایش پایداری و ماندگاری قابلیت 

ست. ست یضرور ا ست در تمامی کارکنان بالینی،  ا شت د صر به هانهنموبا توجه به اهمیت رعایت بهدا سنجه منح شده در ارزیابی و پایش این  ی گرفته 

 را شامل شود. ...پاراکلینیک و ،اور انس ،ی بستریهابخشی بستری نبوده و تمامی هابخش

شانه( در موقعیت) های ضدعفونی با پایه الکلیدسترسی به محلو  شانه  توانیمی پزشکرواندر بخش  های ارائه خدمت/مراقبت فراهم گردد،وجود اف از اف

 .استفاده نمودجیبی 

 / 2 /2-4-5-ب *

 آید.گیری شده و بر اساس نتایج، اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میهای استاندارد اندازهمیزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش

 گیری میزان رعایت بهداشت دست بر اساس بخشنامه کشوری اندازه 

 های عمل های دارای پروسیجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاقی انجام اسکراب دست در تمامی بخشریگاندازه 

  بخشنامه کشوریپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیک پنج موقعیت اعلام شده 

  بر اساس تحلیل نتایج ارزیابی مؤثرانجام اقدام اصلاحی 

بر دو موقعیت قبل از تماس با بیمار و قبل  دیتأکپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیک پنج موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت با 

 شود.ریزی و انجام میاز انجام اقدامات درمانی تمیز/استریل برنامه

 ایهای حرفهممیزی میزان بهداشت دست به تفکیک گروه 

  نانیاطمقابلهای ها/واحدهای درمانی با روشی میزان رعایت بهداشت دست در تمام بخشریگاندازه (1

 نتایج  بر اساسانجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود  (2

 بندی ها توسط سوپروایزر/پرستار کنتر  عفونت طبق برنامه زمانریزی ممیزیمدیریت و برنامه (3

 میته پیشگیری و کنتر  عفونتارائه گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در ک (4

 های مربوطهبه واحدها / بخش ممیزی بازخورد نتایج (5

  

                                                           
1 Point of Care 
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 / 2 /3-4-5-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میی در خصوص رعایت اصول بهداشت دست در بین کارکنان برنامهسازفرهنگگذاری و ارزش

 رعایت اصول بهداشت دست بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت و دستورالعمل کشوری یسازو فرهنگ یگذارارزش  

 ی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان /پرستاران و سایر کارکنان بالینی از سوی تیم رهبری و مدیریتسازفرهنگی و گذارارزش 

  ارزش پایدار سازمانی در بیمارستان عنوانبهرعایت بهداشت دست در همه موارد 

ست با رعایت چارچوب ی و ارزشسازفرهنگ شت د صو  بهدا ستورالعمل ابلاغی ابیخودارزگذاری رعایت ا شت و د سازمان جهانی بهدا ست  شت د ی بهدا

 صورت پذیرد. وزارت بهداشت

  ی بهداشت دستارتقامعیارهای مدیریت و رهبری برای 

 دستورالعمل کشوریبر اساس رعایت چارچوب خودارزیابی بهداشت دست  (1

 برای اجرای بهداشت دست توسط کارکنان مراقبت بهداشتی لازم ساختاز وجود زیر نانیاطم صو ح (2

 آموزش (3

 ارزشیابی و بازخورد (4

 استفاده از یادآورها در محیط کار (5

 شودریزی شده پیشگیری و کنترل میبرنامه صورتبههای ناشی از ارائه خدمات مراقبتی انتقال عفونت خطر 5-5-ب

 / 1.5 /1-5-5-ب *

 شود.ی بیمارستانی مطابق ضوابط مربوط انجام میهاعفونتسامانه مراقبت های بیمارستانی از طریق ه عفونتبیماریابی مستمر و گزارش ماهیان

 های بیمارستانی در حین بستری و پس از ترخیص بیماران بر اساس دستورالعمل کشوریدهی عفونتو فعال شناسایی و گزارش مؤثرهای تعیین روش 

 بیمارستانی هایعفونت مراقبت سامانه طریق از بیمارستانی هایعفونت وجود سامانه و ثبت موارد ماهیانه 

 های بیمارستانی ماهیانه در سامانه مراقبت عفونت صورتبه (هامخرج) ازیموردنی هاشاخصآمار  ثبت 

  ،اثربخشپیگیری و انجام اقدام اصلاحی  منظوربهبررسی و تحلیل نتایج در کمیته کنترل عفونت 

  های بیمارستانیدر عفونت موردانتظارمقایسه نتایج بیماریابی با آمار کشوری 

سامانه مراقبت  سامانه مذکور را مشخص نمودههاعفونتبیمارستان باید دسترسی به  شته و فرد متولی ورود اطلاعات به  شد. اطلاعات  ی بیمارستانی دا با

حتی اگر موردی از عفونت  هامخرجثبت شده باشند. ثبت  دیبای بیمارستانی در ماه گذشته هاعفونتو  هامخرجثبت شده در سامانه باید بررسی شود. آمار 

سی از طریق آیکون عملیات آماری، ثبت  ست )برر شد الزامی ا ستانی رخ نداده با در  دیبا هاعفونت انواع و "روز ابزار "و "روز ماریب"(. تعاریف هامخرجبیمار

شند.  شده با سترروز،  -ر مایب ثبتنظر گرفته  ست یضرورها بخش یتمام جهت فوت تعداد و د،یجد یب  ژه،یو یهامراقبت بخش در روز -ر ابزا یآمارها .ا

 .است یاریاختها بخش ریسا در روز ابزار آمار ثبت. شود ثبت( یهماتولو ) خون و وندیپ ،یسوختگ

ترتیب چهار عفونت شایع مشمو  نظام مراقبت شاملِ عفونت ادراری، عفونت خون، عفونت سیستم تحتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی است. به همین 

های مرتبط با کاتترهای ادراری، کاتترهای شریانی، کاتترهای نافی، کاتترهای وریدی محیطی، کاتترهای وریدی های مرتبط با ابزار، عفونتدر بحث عفونت

 گردند. های مرتبط با ونتیلاتور، لوله تراشه و تراکئوستومی ثبت میمرکزی دائم و موقت و عفونت

ستان بایدهاگزارش شدننیتدوشواهد  ست بیمار شدن آن به دفتر ریا شگیری و کنتر  عفونت باید بر  ی ماهانه و منعکس  شد. کمیته پی شته با وجود دا

ستورالعمل شت،ها و روشرعایت د سایر الزامات ابلاغی وزارت بهدا ستان و  شگیری و کنتر  عفونت بیمار صورت لزوم  های اجرایی پی نظارت نموده و در 

  نماید.حی/ برنامه بهبود تدوین و اجرای آن را پایش میاقدام اصلا

های پروفیلاکسطططی و نیز عدم پیگیری وضطططعیت بیماران پس از ترخیص و برخی عوامل دیگر بیوتیک با شطططیوهآنتی هیرویبگر مانند تجویز عوامل مداخله

ستان تا آمار شودیمموجب  ستانی های بها با آمار واقعی عفونتبیماریابی در بیمار سنجه همخوانی نتایج موردانتظاریمار شد. این  شته با ، تفاوت فاحش دا

های نماید. برای تحقق این مهم شططناسططایی فعا  عفونتارزیابی می های بیمارسططتانی رادر کشططور از عفونت موردانتظاربیماریابی در بیمارسططتان را با آمار 

 است. کنندهکمکبیمارستانی پس از ترخیص بیماران 
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 / 2 /2-5-5-ب *

 . دینمایمی بیمارستانی اطمینان حاصل هاعفونتبیمارستان از پیشگیری و کنترل 

  بر چهار عفونت شایع مشمول نظام مراقبت، با مشارکت صاحبان فرایند  دیتأکبا « های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت»تدوین روش اجرایی 

  های بیمارستانیری و کنترل عفونتپیشگی»آگاهی کارکنان از روش اجرایی» 

 های بیمارستانیری و کنترل عفونتپیشگی»ق عملکرد کارکنان با روش اجرایی انطبا» 

 چهار عفونت شایع مشمو  نظام مراقبت شاملِ عفونت ادراری، عفونت خون، عفونت سیستم تحتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی است. 

شود. در تدوین این روش اجرایی از کتاب راهنمای کشوری نظام در عفونت روش اجرایی پیشگیری و کنتر  عفونت ستانی تدوین و ابلاغ  شایع بیمار های 

بیوتیک برای های مصرف آنتیبیوتیک پروفیلاکسی قبل از اعما  جراحی، دستورالعملهای بیمارستانی استفاده شود و پروتکل تجویز آنتیمراقبت عفونت

قرار گیرد. اخذ مشارکت فعا  از مسئو   مدنظربیوتیک با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، مرکز درمانی و محدودیت مصرف آنتیهای مهم و شایع عفونت

شکان ی دارویی،هامراقبتفنی داروخانه/ مدیر بخش  شیب ،یجراح ،یداخل متخصص پز سئو  وی هو ستان در شگاهیآزمای فن م ص تکی هابیمار ص ی تخ

  شود.صاحبان فرایند توصیه می عنوانبهها/ واحدها برای تدوین روش اجرایی و مسئولان بخش رؤساو  همربوط رشته نیمتخصص
 / 1.5 /3-5-5-ب

 نماید.بیمارستان از اثربخش بودن عملکرد و تصمیمات کمیته پیشگیری و کنترل عفونت اطمینان حاصل می

 ی بیمارستانیعفونت ها یریشگیکنترل و پ یها تیفعال یبرا انهیبرنامه سال بیو تصو یبررس 

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 های مرتبط با عملکرد واحد پیشگیری و کنترل عفونت تعیین و پایش شاخص 

 های مرتبط با عملکرد واحد تعیین و پایش شاخصCSSD  

  ی بیمارستانیعفونت ها یریشگیکنترل و پی زمینه در کارکنان آگاهی و دانش سطح برنامه ریزی و اجرای  برنامه های ارتقا دهنده ی 

 :اهم اقدامات کمیته پیشگیری و کنترل عفونت های بیمارستانی 

 یا چند عفونت بیمارستانی بیمارستانی مانند موارد طغیان یک عفونت رخدادهای کنتر  برای ریزی برنامه و ارزیابی (1

سی (2 شت رعایت میزان نتایج برر ست بهدا سب اقدامات طراحی و باریک ماه 6 هر حداقل شغلی هایگروه و هاموقعیت تفکیک به د صلاحی منا  به ا

 مذکور شاخص یارتقا منظور

 اپیدمی بروز زمان در نیز و عفونت کنتر  و پیشگیری با رابطه در بیمارستان های بخش و واحدها با پژوهشی مشارکت (3

 پزشک و مراجعه علت تفکیک به آن پایش و عمل از بعد عفونت علت به بیماران مجدد بستری علل بررسی (4

 موثر اصلاحی اقدامات اجرا منظور به ریزی برنامه و استواردشیپ بیوتیک آنتی دستورالعمل اجرای میزان تحلیل و بررسی (5

 مناسب درمان دوره طو  و دوز با بالینی، اندیکاسیون وجود صورت در فقط بیوتیک آنتی تجویز از اطمینان (6

 آزمایشگاه واحد از شده گزارش میکروبی های مقاومت نتایج تحلیل و بررسی (7

شگیری برنامه تدوین (8 ساس بر ها بیوتیکآنتی با درمان و پی ستان بیوتیکیآنتی مقاومت الگوی ا صد و بیمار ستفاده پایش میکروبی و هایمقاومت ر  ا

 هابیوتیکآنتی از منطقی
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 / 2 /4-5-5-ب *

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میهای بیمارستانی برنامهنحوه مراقبت و کنترل طغیان عفونت

  نحوه شناسایی و اعلام آن  و مستعدکنندهی بیمارستانی، عوامل هاعفونتتعیین و تعریف طغیان در 

  ی اصلاحی بر اساس مصوبات کمیته امداخلهطرح موارد طغیان در کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه 

  های بیمارستانی ی اقدامات اصلاحی انجام شده در شرایط طغیان عفونتاثربخشارزیابی 

( و مرتبط با هم )از نظر عامل، هی)پا موردانتظارفراتر از حد  مارستان،یب ایبخش  کیموارد عفونت در  رمنتظرهیغ شیافزا یعنی یمارستانیعفونت ب 1انیطغ

 .ی گرددرساناطلاعضروری است حد طغیان برای هر عفونت بیمارستانی با توجه به شرایط بومی تعیین و  زمان(؛ لذا ایمکان 
 3 انیطغ صیتشخ یبرا یشرط اصل: 

 شود شتریآن بخش ب 2یها از آستانه بومموارد: تعداد عفونت شیافزا( 1

 پرسنل( ارتباط داشته باشند ایدستگاه، بخش  کیبا هم )مثل  دی: موارد جدکیولو یدمیارتباط اپ( 2

 ماریمشابه از چند ب هیسوکی ی)در صورت امکان(: جداساز کیولو یکروبیم دییتأ( 3

ساس شود و  روتین انجام صورتبهها نباید برداری از محیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت بخشنامه مرکز بر ا

از منابع  دارهدفی بردارنمونهتنها بر اسطططاس تشطططخیص کمیته کنتر  عفونت بیمارسطططتان در موارد خاص )در مواقع بروز طغیان عفونت بیمارسطططتانی، 

شکوک( برنامه شرایط طغیان عفونتبردارنمونهشود. ریزی و انجام میم صرفاً در  سطوح  شت از  ستانی و آن هم ی ک انجام و  دارهدف صورتبههای بیمار

  آید.به عمل می مؤثراقدام اصلاحی 
 / 2 /5-5-5-ب

 شود.های بیمارستانی ارزیابی میهای پیشگیری و کنترل عفونتاثربخشی برنامه

  ی بیمارستانیهاعفونتی پیشگیری و کنترل هابرنامهی اثربخشی هاشاخصتعیین 

 و طبق دستورالعمل ابلاغی 3خودارزیابی استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونت 

 ی پیشگیری و کنترل عفونت هابرنامه یابیخودارزهای عملکردی و نتایج بررسی و تحلیل شاخص 

  ی انجام شدههاشیپاتدوین و اجرای اقدامات اصلاحی/بهبود بر اساس نتایج تحلیلی 

مربوطه ها / واحدهای بخش کنتر  عفونت و مسئولانپیشگیری و  تهیانجام شده به کم یهایزیو مم یمارستانیب یهاعفونتاطلاعات  جینتاارائه بازخورد 

شی اجرای این برنامه نقش  شگیری و ی عملکردی هاشاخصی دارد. اکنندهنییتعدر اثربخ سط ک عفونت کنتر پی شگیری و کنتر  عفونت و  تهیمتو پی

 شود.تدوین می تعیین و های بیمارستانیتوجه به کتاب نظام کنتر  عفونت
  عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصحداقل  

  بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوعبر اساس  یمارستانیب یهاعفونت زانیم (1

 های تدوین شده در جهت کاهش تعداد مواجهات شغلیو رسته شغلی و برنامهبه تفکیک بخش  (2

 به لحاظ ساختاری و عملکردی  دست بهداشت تیرعا زانیم (3

 ی به لحاظ ساختاری و عملکردیفرد حفاظت لیوسا از استفاده/تیرعا زانیم (4

  

                                                           
1 Outbreak 
2 Endemic 
3 IPC 



 

 

185 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

 و
ی

یر
شگ

پی
 

ت
ون

عف
ل 

تر
کن

 

 شودریزی و هدایت میدر سطح بیمارستان برنامه هاکیوتیبیآنتتجویز و مصرف منطقی  6-5-ب

 / 2 /1-6-5-ب *

 شود.ریزی و اجرا میبا توجه به الگوی مقاومت میکروبی و اعمال محدودیت در موارد خاص برنامه هاکیوتیبیآنتتجویز و مصرف 

  اعمال جراحیبیوتیک پروفیلاکسی قبل از تجویز آنتی» پروتکلی و اجراتدوین، ابلاغ» 

  نظارت کمیته پیشگیری و کنترل عفونتاستواردشیپ با  کیوتیبیآنتآگاهی و اجرای دستورالعمل   

  های مهم و شایع مرکز درمانی و با توجه به الگوی مقاومت میکروبی برای عفونت کیوتیبیآنتمدیریت مصرف 

  مؤثردستورالعمل و انجام اقدام اصلاحی پروتکل و تحلیل نتایج حاصله از اجرای 

 عمل شایع یهاتعیین شده در موارد خاص و عفونت یهاتیبر اساس الگوی مقاومت میکروبی مرکز و محدود ،کیوتیبیپزشکان بیمارستان در تجویز آنت

 و آگاه شده اعلام شایع بیمارستان که توسط کمیته پیشگیری و کنتر  عفونت یهاضروری است پزشکان از الگوی مقاومت میکروبی و عفونت .ندینمایم

بیوتیک آنتیاجرای پروتکل تجویز  .شودیدر زمینه الگوی مقاومت میکروبی جلسات مشترک با کمیته درمان توصیه م .نمایند رعایت را کمیته مصوبات

 کمیته در و تدوین بیمارستان در نفع و صاحبان فرایندشواهد علمی با مشارکت پزشکان ذیپروفیلاکسی قبل از اعما  جراحی که بر اساس منابع معتبر و 

کمیته کنتر  عفونت ثبت  با محوریتجهت انجام ممیزی بالینی  .شودیاحی رعایت مجر متخصصین بخصوص پزشکان توسط شده؛ مصوب عفونت کنتر 

 .دستورات قبل جراحی توسط پزشک دستوردهنده ضروری است

نتایج این  .شودیم اجرا بیمارستان در بالینی ممیزی عفونت کنتر  کمیته هدایت با منظور نظارت بر اجرای دستورالعمل و پروتکل مصوب بیمارستانبه

 .ها شناسایی شده تا مداخلات اصلاحی برای رعایت بهتر پروتکل مصوب تعیین گرددممیزی در کمیته کنتر  عفونت بررسی موانع و چالش

 / 1.5 /2-6-5-ب *

 گیردقرار می مورداستفاده کیوتیبیآنتدر روند تجویز و مصرف منطقی  های میکروبی گزارش شده ونتایج مقاومت

  کنترل عفونتمسئول میکروبی توسط مسئول فنی آزمایشگاه یا پزشک  یهاگزارش نتایج مقاومتارائه و تحلیل 

  مصوبات کمیته کنترل عفونت بیمارستانرعایت پزشکان بیمارستان از الگوی مقاومت میکروبی بیمارستان و آگاهی 

  بر اساس ممیزی بالینی انجام شده در بیمارستان هابیوتیکآنتیمیزان انطباق الگوی مصرف تعیین 

  کیوتیبیدر زمینه تجویز و مصرف منطقی آنت برنامه اجرایی برای بهبود رعایت الگومداخله اصلاحی یا و تدوین طراحی  

سه  ضاوت در مورد مقاومت میکروبی پرو ست؛ لذا تحلی برزمانبا توجه به اینکه ق سهباید در میکروبی  یهاگزارش نتایج مقاومت لیا سه تا هاپرو ی زمانی 

توسططط کمیته کنتر  عفونت بیمارسططتان برای انجام  تعیین شططده تیممداخله فعا   هاکیوتیبی. برای رعایت بهتر الگوی مصططرف آنتشططش ماه انجام شططود

جهت  اجرایی در کمیته کنتر  عفونت تصویب و به پزشکانی هاراهکارها و برنامه ،انجام شده نتایج ممیزیبر اساس  ضروری است.ممیزی بالینی پروتکل 

 یهاروش .دوع مقاومت میکروبی به کمیته کنتر  عفونت گزارش شططوباید ن در صططورت شططیوع مقاومت میکروبی در یک بیمارسططتان،. ابلاغ شططود اجرا

و شططناسططایی شططده  (مرسططوم یهاعدم دقت روش جهت اجتناب از خطاهای احتمالی و) مقاوم یهاکروبیحداقل برای مباید در آزمایشططگاه  وگرامیبیآنت

   اشد.استاندارد ب

 نمایدهای قابل سرایت پیشگیری میبیمارستان از انتقال بیماری 7-5-ب

 / 1 /1-7-5-ب

 شوند.نظام مراقبت سندرومیک، مطابق ضوابط مربوط شناسایی و گزارش می یدهگزارشهای مشمول بیماری

 بر اساس آن ربطیذآگاهی و انطباق عملکرد کارکنان ، نظام مراقبت سندرومیک یدهگزارشی مشمول هایماریبفهرست  بودندردسترس 

  دستورالعمل بر اساس نظام مراقبت سندرومیک یدهگزارشی مشمول هایماریب گزارشقابلشناسایی موارد 

 ربطیذنظام مراقبت سندرومیک به مراجع  یدهگزارشهای مشمول گزارش بیماری  

 ی منتخب هاشگاهیآزمانظام مراقبت سندرومیک با هماهنگی شبکه بهداشت و ارسال به  یدهگزارشگیری در خصوص بیماریهای مشمول  انجام نمونه 

  حداقل سالیانه  صورتبهآموزش احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به تمامی کارکنان بالینی 

  های بیمارستانیکشوری نظام مراقبت عفونتاجرای احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیک طبق دستورالعمل 

 . باید به مرکز بهداشت یا شبکه بهداشت شهرستان اطلاع داده شود گزارشقابلموارد 
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 / 1 /2-7-5-ب

 شود.های لازم فراهم میامکانات حفاظتی و مراقبت ،نظام مراقبت سندرومیک یدهگزارشهای مشمول برای کارکنان و افراد در معرض بیماری

 ها/ واحدهادر بخشکارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وجود وسایل حفاظت فردی 

   واحدها  ها/در بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صح یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 استفاده در موارد مقتضی  ب برایمناسب و متناس دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

 رعایت ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردی 

 ینیبال یهابخش یتمامواحد اور انس و  ح دریآئروسططل به نحوه صططح دکنندهیتول یجرهایدر هنگام انجام پروسططرا  95Nاسططتفاده از ماسططک  یهاتیموقع

 .نمایندآن استفاده  داشته و از یدسترس 95Nبه ماسک  کارکنان مبتلامار مشکوک/ محتمل/ یو قبل از مواجهه با ب ییشناسا

سا فهرستتدوین  صو  احت یحفاظت فرد لیو سب با ا ساس نوع ب ازیواحدها و تعداد موردن ها/در بخش اطاتیمتنا ستر مارانیبر ا ستورالعمل یب  یهاو د

آن در جلسه مشترک  دییتأواحدها و  /هامسئولان بخشای و کارشناس بهداشت حرفهکنتر  عفونت و پیشگیری و  میوزارت بهداشت، با مشارکت ت یابلاغ

 شود.کمیته کنتر  عفونت و حفاظت و سلامت محیط کار توصیه می

شود و  تهیه( ی لازماستانداردهای ابلاغی و هادستورالعملتوسط کارشناس کنتر  عفونت )بر اساس  ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردی باید

 ی لازم را ببینند.هاآموزشو واحدهای مربوطه قرار گیرد و پرسنل بر اساس آن  هابخشدر اختیار همه 

 / 2 /3-7-5-ب *

 شود.ریزی و انجام میجداسازی بیماران عفونی با احتمال سرایت به دیگران طبق ضوابط مربوط برنامه

 ایزولاسیون( ) و نحوه شناسایی آنها نیازمند جداسازیهای واگیر تدوین و ابلاغ فهرست بیماری 

  ی جداسازی بیماران عفونی قابل سرایتهااتاقوجود 

 ها/ بخش اورژانس بر اساس استانداردجداسازی و مراقبت بیماران محتمل و مشکوک به بیمارهای واگیر مشمول نظام مراقبت، در بخش 

  سالیانه صورتبهرعایت استانداردهای جداسازی بیمار آموزش مستمر کارکنان/ پزشکان مرتبط در خصوص 

شرایا یهاتاقا اتاق/ شت پ ینامه ابلاغطبق بخش طیزوله با حداقل  شند.نیبشیوزارت بهدا  سیو سرو زولهی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  اتاق ی شده با

  باشد. موجود یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده  لیتشکو حمام  یبهداشت

ی بیماران مشططکوک و محتمل به جداسططازهای درمانی و ی و ترجیحاً فضططای ایزوله فشططار منفی در اور انس/تمامی بخشاقطرهوجود اتاق ایزوله تماسططی/ 

 شود.می مؤکدهای غیر بستری با حداقل امکانات توصیه در بخش های واگیر مشمو  نظام مراقبتبیماری
 / 2 /4-7-5-ب

 شود.ریزی و انجام میبیماران نیازمند به ایزوله فشار مثبت طبق ضوابط مربوط برنامه جداسازی

  ضوابط ابلاغی بر اساستدوین و ابلاغ فهرست و شناسایی بیماران نیازمند به ایزوله فشار مثبت 

  ی جداسازی بیماران نیازمند به ایزوله فشار مثبت طبق ضوابط ابلاغیهااتاقوجود 

 اقبت از بیماران نیاز به ایزوله فشار مثبت جداسازی و مر 

 سالیانه صورتبهمستمر کارکنان/ پزشکان مرتبط در خصوص رعایت استانداردهای جداسازی بیمار  آموزش 
که ) هاو پاتو ن هاییک جریان هوا به بیرون اتاق باعث محافظت بیماران از آلودگ یایزوله فشططار مثبت ازطریق حفظ و برقرار یهااتاق ایزوله فشططار مثبت:

شوند ست به طرق مختلف وارد  ستانی به گونه. گرددیم (ممکن ا سط دمندهتنظیمات تهویه بیمار شد که میزان هوایی که تو سط ای با ها وارد اتاق و تو

 شود نهایتا منجر به فشار مثبت داخل اتاق شده و هوا به سمت خارج جریان یابد.ها خارج میمکنده

  



  

6-ب  
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 مدیریت دارویی 6-ب

 

 نمایدهای دارویی در سطح بیمارستان نظارت میهای دارویی بر فرآیندهای مراقبتمسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت 1-6-ب

 / 2 /1-1-6-ب *

 شود. های دارویی تامین میروز تحت نظارت مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبتپزشکی مصرفی مورد نیاز بیماران در تمام ساعات شبانه دارو، ملزومات و تجهیزات

 روزشبانه ها در تمام ساعاتبخشاورژانس و سایر در  یبستر مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجه ،دارو نیتام 

 های دارویی بر روند خرید دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفینظارت مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت 

 ها در ساعات فعالیت درمانگاه دارویی هایمراقبت ی سرپایی با حضور مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخشی خدمات داروخانهارائه 

 پیچی صحیح در داروخانه رعایت موارد نسخه 

ی ها انجام شود. نحوهسازی دارو و ملزومات در بخشهای ذخیرهبا استفاده از شیوه ایدنب مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهتامین دارو 

روز تامین شود. مسئو  فنی داروخانه/ رئیس بیماران در تمام ساعات شبانهریزی شود که نیازهای در سطح بیمارستان به نحوی برنامهباید فعالیت داروخانه 

ند نحوههای دارویی بر بخش مراقبت مان  یکنندگان، نحوهتامین انتخاب معیارهای و اقلام، نحوه از هریک سطططفارش ینقطه تعیین و برآورد یمواردی 

 نماید. صرفی نظارت میپزشکی م تجهیزات و ملزومات دارو، تامین منابع بندیاولویت

ضر و بر عملکرد کارکنان نظارت دارد. تمامی موارد داروخانه فعالیتساعات  های دارویی در تمامیمسئو  فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت سرپایی حا ی 

داروهای مورد نیاز برای پروسیجرهای سرپایی های مصرفی و گردند. ستی سرپایی نیز رعایت میپیچی ایمن و نگهداری داروها در داروخانهمرتبط با نسخه

 در داروخانه بیمارستان موجود است.

 / 2 /2-1-6-ب *

 نماید.روز اطمینان حاصل میها در تمامی ساعات شبانهموقع داروهای حیاتی و ضروری تمامی بخشبیمارستان از تامین به

  تجهیزات پزشکیدارو و ن، درما یتهیکمی اساس مصوبهتعیین نوع و تعداد داروهای ضروری به تفکیک هر بخش بر 

 روز ها در تمام ساعات شبانهتامین داروهای ضروری هر یک از بخش 

 موجود بودن داروهای حیاتی 

  ها مطابق دستورالعمل ابلاغی هریک از بخش 

 روز تامین داروهای حیاتی هر یک از بخش ها در تمام ساعات شبانه 

صل زمانی کوتاهفهرست داروهای  سالیانه و در صورت نیاز، در فوا ستان باید حداقل  ی درمان، دارو و تجهیزات تر، با تشخیص کمیتهحیاتی و ضروری بیمار

های دارویی انجام گیرد. فهرست داروهای ضروری شود. این بازنگری باید تحت نظارت مستقیم مسئو  فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت پزشکی بازنگری

 روزرسانی شود.اید بر اساس فرمولاری مصوب بیمارستان تدوین و بهب

موقع های بیمارستان نگهداری شوند؛ با این حا ، بیمارستان باید امکان تأمین سریع و بهصورت موجودی ثابت در تمام بخشداروهای ضروری لازم نیست به

 روزی در دسترش باشد( صورت شبانهها را در صورت نیاز بیمار فراهم نماید. )در داروخانه به آن

 / 1.5 /3-1-6-ب *

ــکی، اولویت ــرفی پزش ــرایط کمبود دارو، ملزومات و تجهیزات مص ــئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبتدر ش ــارکت مس ــرف، با مش های دارویی بندی و مدیریت مص

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میبرنامه

  احتمال کمبود در بازارشناسایی داروهای با 

 پیگیری از معاونت غذا و داروی متبوع در خصوص اطلاع رسانی کمبودهای دارویی و دریافت راهکار یا تخصیص سهمیه 

 ییدارو ی موقتکمبودها طیها در شرابه بخش یرساناطلاع یهاوهیش نییتع 

 برای انتخاب داروی جایگزین (کمبود موقت طیدر شرا) توسط داروساز بالینی/ مشاوره فارماکوتراپی نیگزیجا یهاروش ینیب شیپ 

 های تجویز و مصرف منطقی داروها به منظور جلوگیری از کمبود داروییپیاده سازی گایدلاین 

داروخانه/ رئیس به صورت منطقی و با توجه به نیاز مرکز و تحت نظارت مستقیم مسئو  فنی  ی،مصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهذخیره استراتژیک دارو، 

 .گیردهای بالینی و نیاز واقعی بیماران صورت میکمبود، تخصیص اقلام صرفاً بر اساس اولویت شرایطدر بیمارستان انجام و  دارویی هایمراقبت بخش

ستراتژیک دارویی عبارت است از نگهداری هدفمند و کنتر  تضمین تداوم خدمات درمانی در و حیاتی، به میزان کافی، برای  ضروریشده داروهای ذخیره ا

 شرایط اضطراری، اختلا  در تأمین یا افزایش ناگهانی نیاز
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 / 2  /4-1-6-ب *

 نماید.بیمارستان از شرایط انبارش/ نگهداری حفاظت شده و ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی اطمینان حاصل می

  ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفیشده و ایمن دارو انبارش/ نگهداری حفاظت»تدوین دستورالعمل ،» 

 اولین -یا اولین تاریخ انقضا 1اولین خروجی-چینش دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی براساس دستورالعمل تدوین شده و الزامات ایمنی و فنی )اولین ورودی

 (2خروجی

 های دارویی به منظور اطمینان از رعایت دستورالعمل فوقبخش مراقبتای توسط مسئول فنی داروخانه/ رئیس انجام بازدیدهای دوره 

 ها و اجرای اقدامات اصلاحیشناسایی عدم انطباق 

ریزی شده نظارت نموده و در صورت مشاهده هرگونه بر کیفیت انبارش به صورت مدون و برنامه باید دارویی هایمراقبت مسئو  فنی داروخانه/ رئیس بخش

 عدم انطباق، ضمن انجام اقدامات اصلاحی، موارد را با ذکر اقدام اصلاحی در سوابق انبار ثبت و نگهداری نماید.
  پزشکی مصرفی:نکات مهم در انبارش/ نگهداری حفاظت شده و ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات 

 بندی شده و تحت کنتر  دارد.انبار دارویی/ داروخانه فضای فیزیکی مستقل، کافی، تقسیم (1

 مرتبط به انبار دارویی/ داروخانه ممنوع می باشد. غیر کارکنان و افراد برای انبار دارویی تامین و دسترسی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط (2

 شده، از سایر اقلام موجود تفکیک شده است.فراخوان شده و منقضی یمصرف یپزشک زاتیتجهمحل نگهداری داروها و  (3

 ی مناسب وجود دارد.سیستم گرمایش، سرمایش و تهویه (4

 اند.ی شدهدر انبار، داروخانه و بخش برچسب گذار یخچالیو  ، هشدار بالاپرخطر، مشابه یداروها (5

 هشدار دهنده دما و متصل به برق اضطراری و دیتالاگر وجود دارد.، رطوبت سنج ،واجد دماسنج ،دارای، قفلشیشه یخچا  دارویی مجهز به در (6

 خچا ی یدمابه منظور جلوگیری از اختلا  در  داروها فهرسطططت داروهای موجود در یخچا  )با محل دقیق و دمای مورد نیاز( نصطططب و از انباشطططتگی (7

 خودداری شده است.

 داروهای حساس به نور رعایت شده است.  شرایط نگهداری در تاریکی برای (8

 شوند.با دسترسی کارکنان مسئو  و معین محافظت میقفسه قفل دار  کیدر  مخدر در انبار داروخانه یداروها (9

 های ظاهری دارویی( مدیریت شده است.چینش داروها در انبار/محل نگهداری جهت جلوگیری از اشتباهات )شباهت (10

 ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی و همچنین چینش آنها در انبار با توجه به تاریخ انقضا مدیریت شده است.تاریخ انقضای دارو،  (11

  

                                                           
1 FIFO 
2 FEFO 
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 / 2 /5-1-6-ب

بخش  ه / رئیسپیچی، توزیع و مصرف ایمن دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی در تمام ساعات فعالیت داروخانه، تحت نظارت مستقیم مسئول فنی داروخاننسخه

 های دارویی است.مراقبت

  توسط مسئول مربوطه مارستانیاطلاعات ب یپرونده به سامانه از یمصرف یو ملزومات پزشک زاتیتجهدارو،  قیانتقال اطلاعات کامل و دقنظارت بر 

  رعایت موازین ایمنی برای داروهای با هشدار بالا و چک مستقل دوگانه طبق دستورالعمل ابلاغی 

  رعایت موازین ایمنی برای داروهای مشابه طبق دستورالعمل ابلاغی 

 یبستر مارانیب یبرا مارستانیاطلاعات ب یبا دستورات پزشک در سامانه یچیانطباق نسخه پبر  دارویی هایمراقبت نظارت مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش 

 ییدارو یهابخش مراقبت سیرئی/ مسئول فنتقیم زمانبندی مشخص برای توزیع داروی بیماران بستری تحت نظارت مس 

 ی بیمار بستری به داروخانه با رعایت شرایط نگهداری عودت داروها و ملزومات مصرف نشده 

 1ی تجویز و مصرف ایمن داروهای مولتی دوزبر نحوه دارویی هایمراقبت نظارت مستقیم و میدانی مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش 

  مصرفی و تجهیزات با  یپزشک زاتیملزومات و تجهی تجویز و مصرف ایمن بر نحوه دارویی هایمراقبت میدانی مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخشنظارت مستقیم و

 قابلیت مصرف مجدد

  یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  عیبر نحوه توز دارویی هایمراقبت مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخشنظارت ابعاد 

 ینیب شیخارج از پ ییمربوطه به داروخانه، از داروخانه به بخش و موارد استثنا یاز انبارها یپزشک زاتیتجه ملزومات و، دارو عینحوه و تواتر توز نِییتع (1

 هابندی جداگانه( جهت تحویل دارو به بخشصورت بستهتک پیچ )برای هر بیمار به توزیع دارو به صورت (2

 و تحویل موارد صرفا به افراد تعیین شده  (سرپرستار صیبه تشخ) هادارو در بخش رندهیگ لیتحو صلاحینتخاب کارکنان ذا (3

  هاتا بخش ییاز انبار دارو یبسته بند طیاز جمله دما و شرا ینگهدار طیشرا تیبا رعا، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی دارو منیحمل و نقل ا (4

 که منجر به ناممکن بودن قرائت تاریخ انقضاء شوددارو  یهاو خرد کردن ورق یبهداشت یخروج داروها از بسته بندعدم  (5

 به داروخانه  ینگهدار طیبا حفظ شرا مارانیبی داروها و ملزومات مصرف نشده عودتعدم انبارش دارو در بخش و  (6

 صورتحساب بیمار ی دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی عودت داده شده دری هزینهاطمینان از عدم محاسبه (7

 یموجود در بخش در بازه زمان یو مصرف داروها یاز اتاق درمان و نحوه نگهدار دارویی هایمراقبت رئیس بخشمسئو  فنی داروخانه/  یدانینظارت م (8

 ینمع

 اطمینان از آماده سازی مناسب تجهیزات و ملزومات با قابلیت مصرف مجدد (9

زمان دو یا های تک دوزی برای هر بیمار استفاده شود و همچنین به صورت همبیماران، حتی المقدور از ویا  به منظور کاهش احتما  آلودگی متقاطع بین

در صطورت امکان یک ویا  چند دوزی را به هر بیمار اختصطاص داده و بعد از چسطباندن برچسطب نام بیمار و  چند ویا  دارویی در بالین بیماران باز نشطود.

 ی سازنده، ویا  در شرایط و محل توصیه شده نگهداری شود. ی کارخانهبر روی آن مطابق با توصیهتاریخ باز نمودن ویا  

 ی سرپایی نیز باید مد نظر قرار گیرد.های این سنجه برای داروخانهاجرای صحیح گام

 / 2 /6-1-6-ب *

 .حاصل می نمایدبیمارستان از نگه داری و توزیع ایمن داروهای با هشدار بالا اطمینان 

  نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا در در انبار دارویی 

 گذاری و توزیع ایمن داروهای با هشدار بالانشانه 

 مشابه اشکا اسامی و یا  دارای که بالا هشدار با محدود باشد. داروهای بایدسازی دارو و انبار دارویی بخش دسترسی به داروهای با هشدار بالا در اتاق آماده

 روی بر باشد( خواندن قابل دور از )که 48حداقل  فونت با فارسی زبان به دارو نام گذارده شده، رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درمحل نگه در باشندمی

های تجویز، زمان دارودهی، سططازی، راهکارکنان بالینی به اطلاعات داروئی داروهای هشططدار بالا مانند اشططکا  داروئی، دوزها، طریقه آماده .شططود نصططب آن

شته عوارض ستاندارد، تداخلات، پایش، هشدارهای داروئی دسترسی دا سازی و دقت بسیار در هنگام انبارداری نسخه نویسی، نسخه برداری، آماده باشند. ا

هد. آماده سازی داروهای با هشدار بالا جهت توزیع توسط دو نفر سازی و تجویز داروهای با هشدار بالا رعایت گردد به نحوی که از بروز وقایع ناخواسته بکا

 ای به صورت همزمان مستقل از یکدیگر )به نحوی که فرایند توسط هرکدام از کارکنان بصورت مجزا کنتر  و انجام گردد( انجام شود. از کادر حرفه

  

                                                           
1 Multiple dose 
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 / 2 /7-1-6-ب *

 درمانی اطمینان حاصل می نماید.بیمارستان از آماده سازی ایمن داروهای شیمی 

 نظر داروساز دوره دیده با رعایت ضوابط مربوط و شرایط ایمندرمانی تحتآماده سازی داروهای شیمی 

 1ی مرکز ملی ایمنی و سلامت شغلیدرمانی مصرفی مرکز طبق لیست تدوین شدهتهیه فهرست داروهای شیمی 

 ی آماده سازی ایمن داروهای شیمی درمانیوجود حداقل تجهیزات و امکانات مورد نیاز برا 

ی کند باید از قبل دورهداروسازی که در این قسمت فعالیت می الزامی است.درمانی شیمیسازی داروهای دیده در حین آمادهحضور فیزیکی داروساز دوره

 درمانی گذرانده باشد.شیمیمورد تایید وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی کشور را در زمینه کار با داروهای 

 درمانی؛نکاتی در زمینه مدیریت داروهای شیمی 

 بیماری نسخه آماده سازی دارو طبق (1

 دیده آموزش پرسنل توسط هشداردهنده برچسب با و مناسب بندیبسته دردرمانی شیمی داروهای انتقا هرگونه  (2

 بیماره ب دارو تحویلممنوعیت  (3

  دارندنقش درمانی شیمی داروهای نقل و حمل و جابجایی فرایند در که افرادی تمامیبرای  نشت کیتو آشنایی با  دسترسی (4

 دارنددرمانی نقش شیمی داروهای ونقل وحمل جابجایی فرایند در که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از (5

از علائم اختصاری و  استفادهسری ساخت بدون نام دارو، تاریخ انقضا و شماره  شاملدر قفسه محل نگهداری داروهای سایتوتوکسیک  گذاریرچسبب (6

 کد

 مطابق دستورالعملدارای مشخصات  ییدارو استاندارد هاییخچا وجود  (7
 ؛ درمانیهای شیمیآماده سازی دارو 

  آلودگی محیط زیست ه حداقل رساندنو ب ورده داروییآکاهش هدر رفت فرنظارت مستقیم داروساز آموزش دیده به منظور  (1

 (ورده )به لحاظ میکروبی و وجود ذرهآحفاظت از فرو  حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند (2

  طبق دستورالعملمرکز شیمی درمانی در  2اتاق تمیز وجود (3

 3کابین بیولو یک ایمنو  سازی داروجهیزات آمادهوجود ت (4

سماندهای تمامی (5 سایر زباله درمانیشیمی پ صورت جداگانه از  شده وباید به  شتی  ها جمع آوری  صو  بهدا سماندمنطبق بر ا دفع  یهای دارویپ

  می گردد

 حاوی اطلاعات کافی و صحیح به صورت خوانا در اتاق تمیز برچسب زنی دارو (6

 نیمه مصرف هایآماده شده و ویا  داروهایایمن نگهداری  (7
 درمانی؛در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای شیمی فعال کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

  استانداردها و شرایط کار در اتاق تمیز و کابین ایمن بیولو یک (1

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دستو رعایت  استفاده از تجهیزات حفاظت فردی (2

  فنون آسپتیکرعایت  (3

 دارویی محاسبات (4

 ایمنی اقداماتبر سلامت و  اثرات داروها (5

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام (6

 درمانیشیمی و باقیمانده مواد دفع مواد و وسایل آلودهنحوه  (7

  

                                                           
1 National Institute for Occupational Safety and Health(NIOSH) 
2 Clean Room 
3 Biological Safety Cabinet) BSC( 
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 / 1.5 /8-1-6-ب

 اطمینان حاصل می نماید.های درمانی مرتبط بیمارستان از آگاهی و اثربخشی آموزش های دارویی برای گروه

  خصوص دانش دارویی گروه های درمانی مرتبطنیاز سنجی آموزش های لازم در 

 های داروییتوسط مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت های درمانی مرتبطگروه یبراهای آموزشی اجرای برنامه 

  داروییهای توسط مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش مراقبت های درمانی مرتبطگروه یبرا دیجد یداروهااطلاع رسانی و آموزش در خصوص 

 سوپروایزر و با مشارکت  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ مسئول فنی داروخانه/توسط  های آموزشی داروییهای پیشنهادی برای برنامهسرفصل

 مارستانیب یآموزش

 معرفی و اطلاعات دارویی داروهای جدید فرمولاری قبل از ورود به چرخه مصرف (1

 ی دارو و مصرف منطق زیتجو (2

 تلفیق دارویی (3

 حیصح یسینونسخهاصو   (4

 عوارض جانبی و شایع داروها (5

 تداخلات دارویی (6

 یو ملزومات پزشک زاتیتجهاستانداردهای ایمنی دارو و  (7

 خطاهای دارویی (8
 / 1 /9-1-6-ب

 .الکترونیک اطمینان حاصل می نمایدبه اطلاعات بیماران و نسخ دارویی  هایمراقبت رئیس بخشی مسئول فنی داروخانه/ بیمارستان از دسترسی و استفاده

 و نسخ الکترونیک بیماران  مارستانیسامانه اطلاعات ب قیاز طر مارانیبه اطلاعات ب دارویی هایمراقبت مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش یدسترس 

 های دارویی و روند تجویز و مصرف ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی استفاده از اطلاعات بیماران در مدیریت مراقبت 

شامل  س هر ،وزن، سن ، جنس،و نام خانوادگی نامحداقل موارد دسترسی به اطلاعات   یو داروها یشگاهیآزما جینتا ،یفعل صی، تشخیآلر  ای تینوع حسا

رئیس مسئو  فنی داروخانه/  ی( براییدارو قی)فرم تلف ماریب یقبل ییمختلف و سوابق دارو یهادر بخشو ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی شده  زیتجو

  است. مارستانیسامانه اطلاعات ب قیاز طر دارویی هایمراقبت بخش
 / 1.5 /10-1-6-ب

 دارویی اطمینان حاصل می نماید. هایمراقبت و مدیریت آن توسط مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخشبیمارستان از گزارش عوارض/ واکنش و خطاهای دارویی  *

 شناسایی و گزارش عوارض/ واکنش و خطاهای دارویی 

   ارسال گزارش عوارض ناخواسته داروها و خطاهای دارویی، از طریق تکمیل و ارسال فرمADR 1و یا سامانه گزارش دهی آنلاین  

  تدوین و اجرای اقدام اصلاحی 

شتباهات دارویی مشاهده شده  عوارض/ واکنش و خطاهای دارویی در بیمار، طبق دستوالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی و راهنمای گزارش عوارض و ا

های سلامت سازمان نظارت و پایش مصرف فرآوردههای سلامت، زیرمجموعه دفتر ها به گروه ثبت و گزارش ایمنی و عوارض ناخواسته فرآوردهدر بیمارستان

 شود.گزارش میغذا و دارو 

سته در آن است که علی ADRمفهوم  یاداوری مهم! رغم رعایت داروی صحیح با دوز صحیح، به بیمارصحیح، از راه صحیح، در زمان صحیح با واکنش ناخوا

شویم. این امر با خطاهای دارویی دو مقوله ستند. کاربرد واکنشی بیمار مواجه  ستقل و متفاوت ه صمیم م شوری و ت سته دارویی در ارزیابی ک های ناخوا

 درخصوص حذف/ ریکا  نمودن دارو است.

 های عمومی بالینی ارزیابی خواهد شد.خطاهای دارویی در بخش دارودهی صحیح در مراقبت

 ی مصرف خودداری گردد.مان اطمینان از سلامت فرآورده از ورود به چرخهدرصورتی که بروز عوارض/ واکنش ناشی از مصرف داروی خاصی باشد، تا ز

  

                                                           
1 adr.ttac.ir 



 

 

193 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ی
وی

ار
 د

ت
ری

دی
 م

 / 1.5 /11-1-6-ب *

 شود.ریزی و انجام میدارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده یا نیازمند فراخوان طبق ضوابط مربوط برنامه مدیریت

 دارویی هایمراقبت واحدها توسط مسئول فنی داروخانه/ رئیس بخش /بخشبه  1اطلاع رسانی دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده  

  نظارت بر جمع آوری فوری دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده 

 عدم دسترسی کارکنان بالینی به دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده در محل ارائه مراقبت/خدمت 

  مصرفی پزشکی فراخوان شده در محدوده داروها و تجهیزات مصرفی پزشکی در حال مصرف و گردش کارعدم قرار گرفتن دارو و تجهیزات 

  ییدارو یهابخش مراقبتروشن بودن سرنوشت نهایی دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان و جمع آوری شده در 

  شده  فراخواندارو و تجهیزات مصرفی پزشکی سوابق و مستندات مورد نیاز 

 مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهادهای ذیربط در خصوص فراخوان دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی سوابق (1

 فهرست دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده با ذکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت مصرفی بودن تاریخ تولید و انقضا (2

 دارویی هایمراقبت رئیس بخشمسئو  فنی داروخانه/ واحدها توسط  /رسانی دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی فراخوان شده به تمامی بخشسوابق اطلاع (3

 فراخوان شده دارو و تجهیزات مصرفی پزشکیسوابق و مستندات بیان کننده سرنوشت نهایی  (4

فرم  دارویی هایمراقبت پزشکی، به تشخیص مسئو  فنی داروخانه/ رئیس بخش مصرفی تجهیزات یا در صورت مشاهده هرگونه اشکا  یا نقص در هر دارو

سا  میشکایت از فرآورده شکایت به معاونت غذا و داروی متبوع ار ساخت مورد  سری  سه نمونه از  گردد. تا زمان تعیین های دارویی تکمیل و به همراه 

دارویی ایزوله شطده و از ورود به  هایمراقبت بوطه توسطط مسطئو  فنی داروخانه/ رئیس بخشتکلیف فرآورده مشطکوک  نیاز به فراخوان، سطری سطاخت مر

 چرخه مصرف اجتناب گردد.
 / 1 /12-1-6-ب

 .امحای داروها و تجهیزات مصرفی پزشکی تاریخ مصرف گذشته و غیر قابل مصرف اطمینان حاصل می نماید بیمارستان از

 از عدم وجود محصولات سلامت محور تاریخ مصرف گذشته/ غیرقابل مصرف در داروخانه  ییدارو تیریکارکنان مد یآگاه  

 مربوطهبر اساس دستورالعمل  های دارای مجوز امحاجهت ارسال به شرکت گذشته خیتار یمصرف یپزشک زاتیتجهو  داروها ایزوله سازی 

 حال مصرف و گردش کار عدم وجود هیچ مورد  از دارو و تجهیزات مصرفی پزشکی تاریخ گذشته در 

 ضوابط ابلاغی سازمان غذا و دارو مد نظر قرار گیرد. مستندات کامل فرایند امحا در بیمارستان موجود باشد.
 / 1.5 /13-1-6-ب

 نماید.ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی اطمینان حاصل میبیمارستان از اثربخش بودن عملکرد و تصمیمات کمیته

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 هاشاخص بهبود پیرامون اصلاحی راهکارهای های مرتبط با عملکرد مدیریت دارویی بیمارستان و اتخاذتعیین و پایش شاخص 

 و مدیریت دارویی  تامین، نگهداری، توزیع، تجویز وضعیت بررسی 

 آنالیز  و بیمارستان دارویی و تجهیزاتی یفارماکوپه تائید و تصویبABC ایبصورت دوره 

 اصلاحی /پیشگیرانه اقدامات اجرای و تدوین و جانبی عوارض و دارویی خطاهای روند بر نظارت 

 اهم اقدامات کمیته درمان، دارو و تجهیزات پزشکی در حیطه دارو؛ 

 آن روزرسانی به و فارماکوپه طبق ها بخش از یک هرو حیاتی  ضروری داروهای تائید و تصویب فهرست (1

 بالا هشدار با داروهای نگهداری داروها بویژه نظارت بر نحوه (2

 واحدها /ها بخش تمامی در اور انس ترالی چیدمان تصویب (3

صلاحی اقدامات طراحی (4 ستقیم نظارت پیرو کیفیت بهبود های برنامه /ا سئو  میدانی و م دوز و  داروهای مولتیپل ایمن مصرف و تجویز نحوه بر فنی م

 بالینی های بخش در پرخطر و بالا هشدار با داروهای ایمن و مصرف شناسایی تجویز، نگهداری، نحوه

 مصرفی پزشکی تجهیزات و دارو فرمولاری از خارج تجویز مدیریت فرایند تصویب و تعیین (5

 قیمت گران تجهیزات و داروها تهیه نحوه تصویب (6

 کمیته انطباق در عدم موارد گزارش و بیماران پرونده در عمل های اتاق و ها بخش در پزشکان دارویی دستورات ثبت روند بر نظارت شیوه تعیین (7

 ها بخش از هریک برای سیتوتوکسیک و پرخطر داروهای فهرست تدوین (8

 بیمارستان در استفاده مورد تلفظی و ظاهری اسمی، مشابه داروهای فهرست تدوین و شناسایی (9

                                                           
1 Recall 
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 شودتجویز و مصرف منطقی دارو، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی مدیریت می 2-6-ب

 / 1 /1-2-6-ب

 تدوین و پزشکان به آن دسترسی دارند.فهرست رسمی داروهای ایران فرمولاری دارویی بیمارستان مطابق با دستورالعمل و در چارچوب آخرین 

 بالینی  هایبخش و پزشکان به الکترونیکی فایل صورت دارویی بیمارستان به و ابلاغ فرمولاری تدوین 

  بیمارستان فرمولاری ابلاغی از بالینی هایبخش مرتبط کارکنان و پزشکان دسترسی 

 ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکیکمیته تشخیص با ترکم زمانی فواصل در و سالیانه حداقل بیمارستان فرمولاری بازنگری 

  آنالیزABC  هر سه ماه یکبار برای برای تجویز و مصرف منطقی داروهای گران قیمت و پر مصرف 

 داروی پرهزینه  5های دارویی وزارت بهداشت و تدوین راهنماهای بالینی برای حداقل دسترسی به پروتکل 

ی کمیته ابلاغی سازمان غذا و دارو و معاونت درمان در بیمارستان اختصاصی دارویی لیست تدوین فرآیند دستورالعملضروریست فرمولاری مرکز مطابق با 

( تدوین شططود. IDLدارویی در چارچوب و زیرمجموعه فهرسططت رسططمی داروهای ایران ) مدیریت محوریت درمان، دارو و تجهیزات پرشططکی بیمارسططتان با

بهینه و تجویز و مصرف منطقی این تجهیزات و دسترسی به  همچنین تدوین فرمولاری تجهیزات کاشتنی و ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی در مصرف

ست. تجهیزات مصرفی پزشکی گران های مصرف منطقی دستورالعمل سیار کمک کننده ا شده و ب  زاتیفهرست تجهو  فرمولاریقیمت و پرمصرف توصیه 

ی درمان، دارو و تجهیزات پزشکی ارائه کمیته به تصویب و بررسی جهت دارویی هایمراقبت رئیس بخشمسئو  فنی داروخانه/  پیشنهادی یمصرف یپزشک

 شود.شده و با مشارکت فعا  پزشکان و کارکنان مرتبط تدوین و ابلاغ می

 / 1.5 /2-2-6-ب *

 شود.تجویز دارو توسط پزشکان در چارچوب فرمولاری بیمارستان است و هرگونه تجویز خارج از فرمولاری مدیریت می

  ی داروساز بالینی بر هرگونه تجویز خارج از فرمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی بیمارستانهای دارویی/ مشاورهفنی/ رئیس بخش مراقبتنظارت مسئول 

 ی درمان دارو و تجهیزات پزشکی تامین دارو و تجهیزات مصرفی خارج از فرمولاری ، با تایید صاحبان فرایند و طبق فرایند مصوب کمیته 

 ابق تجویز خارج از فرمولاری دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی پزشکان بیمارستانثبت سو 

  طرح و تصمیم گیری در زمینه ممنوعیت تجویز خارج از فرمولاری / الحاق داروهای با تواتر تجویز بالا به فرمولاری بیمارستان 

شک زاتیداروها و تجه زیتجو تیریسنجه، مد نیاز ا نظور صرف یپز ستان،یب یخارج از فرمولار یم ستورالعمل مار ست. تجو یهامطابق د  یداروها زیمربوط ا

سم ست ر سو) رانیا ییدارو یخارج از فهر ستانیب یرداروها در فرمولا نیا فیتعر ایدرج  نیو همچن( شودیسازمان غذا و دارو اعلام م یکه از  ممنوع  مار

 قرار داشته باشند. IMEDشده در سامانه الزاماً در فهرست اقلام اعلام دیبا زین مارستانیب یخارج از فرمولار یمصرف یپزشک زاتیتجه است.

ست اقلام موردن یمرکز درمان مارستان،یب یخارج از فرمولار یمصرف یپزشک زاتیتجه ایبه دارو  ماریب ازیصورت ن در  ماریب دیکند و نبا نیرا تأم ازیموظف ا

بر عهده  مار،یب ازیموردن ماتداروها و ملزو ریاقلام، همانند سططا نیا نیتأم تیارجاع داده شططود. مسططئول مارسططتانیها به خارج از بآن هیته یبرا یهمراه و ای

 است. مارستانیب
 / 1.5 /3-2-6-ب

های بالینی حسب اندیکاسیون بازنگری کرده و سایر بخشهای ویژه و همچنین، در متخصص داروسازی بالینی، داروهای تجویزشده را برای تمامی بیماران بستری در بخش

 نماید.نظرات و پیشنهادات خود را در پرونده بیمار ثبت می

 های ویژه توسط متخصص داروسازی بالینیارزیابی داروهای تجویزشده برای بیماران بستری در بخش 

 ی داروساز بالینیاندیکاسیون و نیاز به مشاورههای بالینی، حسب ارزیابی داروهای تجویزشده برای بیماران سایر بخش 

 بیمارستان انجام مشاوره فارماکوتراپی در مواردی مانند تجویز داروهای تحت کنترل، مواجهه با کمبودهای دارویی و تجویز داروهای خارج از فرمولاری 

 رونده بیمار یا سامانه اطلاعات بیمارستانثبت نتایج ارزیابی و پیشنهادهای بازنگری داروهای تجویز شده در صورت لزوم، در پ 

 ی بیمار یا سامانه اطلاعات بیمارستانها در پروندهبررسی پیشنهادات متخصص داروسازی بالینی توسط پزشک معالج و ثبت تایید/ عدم تایید آن 

 بالینی خارج از بیمارستان استفاده شود. داروساز بالینی، برای تحقق این سنجه از طریق خرید خدمت، از متخصص داروساز متخصص فاقد در مراکز
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 خدمات تصویربرداری 7-ب

 
 شودمیخدمات تصویربرداری با رعایت اصول ایمنی بیماران، مراجعین و کارکنان ارائه  1-7-ب

 / 1.5 /1-1-7-ب *

 بخش تصویربرداری دارای فضای فیزیکی مستقل و هشدارهای ایمنی لازم است.

  فضای فیزیکی مستقل و استاندارد در بخش تصویربرداری 

 های مغناطیسی ی پرتوها و میداننصب علایم تصویری و نوشتاری هشداردهنده 

  هافهم، شفاف و مؤثربودن آنایمنی بخش و قابلاطمینان از آگاهی مراجعین از هشدارهای  

 هشداردهندههای وجود و عملکرد مناسب چراغ 
صلاح را داشته باشد. همچنین به علت معتبر از مراکز ذی هیدییتأهای فیزیکی استاندارد بوده، ی فضابخش تصویربرداری باید از نظر رعایت الزامات و نقشه 

حفظ ایمنی بیماران/ همراهان/کارکنان، فضططای فیزیکی این بخش باید مسططتقل بوده و گذرگاه/ محل عبور و مرور به سططایر  منظوربهوجود خطرات پرتوها و 

سمت شد. ق ستان نبا ست یضرورهای بیمار صویربرداری و همچنین با در نظر گرفتن ملاک ا سعت بخش ت شداردهنده با توجه به و هایی از جمله علائم ه

هایی که در معرض دید بیماران/ ی مغناطیسطططی، تهیه و در قسطططمتهادانیمهای پرخطر، در خصطططوص خطرات پرتوی و ار، کودکان و گروههای باردخانم

شدیمهمراهان/کارکنان  شفاف و به صورتبه با شد. ی وجود تعداد کاف،  شته با ساناطلاعدا شانر شنوایی و... و هدایت ای صان بینایی یا   ی به بیماران دارای نق

 باید مورد توجه قرار گیرد.

های ها از منطقه تشططعشططع/ میدانآنداشططتن نگهو دور  1سططازی بیماران، همراهان و کارکنان از وجود اشططعه/ تابشآگاه منظوربهی هشططداردهنده هاچراغ

افزایش ایمنی افراد و پیشططگیری از  منظوربههای پرتویی/مغناطیسططی( مغناطیسططی با هدف کاهش مخاطرات مرتبط )شططامل چگونگی قرارگیری در محیط

ست ضرور ا ستپرتوگیری غیر ضروری ا ستگاههاچراغ ؛ لذا  سپوز )تابش( د سب با اک سالم و متنا شداردهنده، فعا  و  های ها در بالای درب ورودی اتاقی ه

صو شند. علاوهربرداریت شته با صب ی وجود دا ستم گیریبهره هشداردهنده، علایم بر ن سی ها عملکرد دستگاه بازمان هم ها،ورودی موقت یندهکنقفلی هااز 

 شود.توصیه می
  شامل:  که شودیمی به چهار منطقه تقسیم آرآاممحوطه واحد 

 و سالن انتظار بیماری آرآام بیماران پذیرشی منطقه :منطقه یک (1

 یآرآام محیط با سازگار ویلچر و تخت به بیمار تخت از انتقا  و بیمار امن جاییجابه محل وها کنرخت شامل: منطقه دو (2

 )محل استقرار کارشناس(ی آرآشامل ریکاوری و اتاق کنتر  ام: منطقه سه (3

 سازگار با میدان مغناطیسی شامل اتاق مگنت و تجهیزات: نطقه چهارم (4

  باشدشامل موارد زیر می یآرآام واحد درملاحظات ایمنی: 

 در هر منطقهتجهیزات مستقر حفظ حفظ سلامتی بیمار و  راستایمناطق چهارگانه در و رعایت حیطه و الزامات ایجاد  (1

 در منطقه دوی آرآاور انسی از تخت بیمار به تخت سازگار با محیط ام /جایی امن بیماران بستریهجابرعایت امکانات و شرایط  (2

درب برقی و رمزدار بین مناطق یک و  نصططب حاًیترجحفظ ایمنی بیمار ) نظورمبهی آرآامبه واحد ها ان سططایر بخشکارکنمد بیماران و آ و کنتر  رفت (3

   (دو، دو و سه

سی به آرآبا محیط ام 2سازگارفراهم بودن تجهیزات مورد نیاز و  (4 ستر سیژن، تخت، یلچر،و ،)زیر یک دقیقه( احیاترالی ی ازجمله، د سو  اک سو   کپ کپ

 امواج باشند( ریتأثاز محوطه  به دورباید کاملاً  هاکپسو متر )نکته مهم: هرگونه تجهیزات فلزی مانند اکسیپالس  ی،نشانآتش

 یاگونهمناطق پرخطر الزامی است. این علائم باید به ورودیمیدان مغناطیسی در ی نصب علائم هشداردهندهایجاد دقت و حساسیت بیشتر،  منظوربه (5

فلزی، تلفن همراه، کلید،  ی، کاشطططت حلزون گوش، اشطططیایآرآام میکر )باتری قلب(، پروتزهای ناسطططازگار بادارای پیسکه ورود افراد  طراحی شطططوند

 .های بانکی و موارد مشابه را به شدت منع کنند تا از بروز هرگونه حادثه پیشگیری شودکارت

ر )اتاق مگنت( به منطقه سططه )اتاق ریکاوری( منتقل شططود. ورود تیم احیا به اتاق ریوی، بیمار باید بلافاصططله از منطقه چها - یدر صططورت نیاز به احیای قلب

 .وسایل شخصی ممنوع است بامگنت 

                                                           
1 Expose 
2 compatible 
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 / 1 /2-1-7-ب

 کند.مسئول فیزیک بهداشت بیمارستان بر اساس شرح وظایف ابلاغی در بیمارستان فعالیت می

  مجوز کار با اشعه در مراکز پرتو تشخیصی هیدییتأضوابط دریافت »ابلاغ مسئول فیزیک بهداشت مطابق با » 

 آگاهی مسئول فیزیک بهداشت از شرح وظایف محوله طبق ضوابط فوق 

 توسط مسئول فیزیک بهداشت انجام وظایف محوله طبق ضوابط فوق 

 های فعال بیش از یک مرکز تصویربرداری و حضور حداکثری در شیفت زمانهممسئولیت  رشیپذعدم 

صره  بامطابق  صی  دییتأضوابط دریافت  5 - 4ذیل بند  1تب شخی شعه در مراکز پرتو ت شت هم»مجوز کار با ا سئو  فیزیک بهدا سئولیت زمان نمیم تواند م

 «.دهدک مرکز را پوشش یمؤثر  یهافتیعهده بگیرد. همچنین باید اکثر شر بیش از یک مرکز را ب

  شرح وظیفه برای مسئول فیزیک بهداشت  21« یصیمجوز کار با اشعه در مراکز پرتو تشخ یهدییضوابط دریافت تأ»دستورالعمل مطابق با

 :باشدها برای وی الزامی میتدوین شده است که آگاهی، پیگیری و اجرای دقیق تمامی آنبه شرح زیر 

مربوطه در حوزه  یهاهیها و توصطط، دسططتورالعملقانون حفاظت در برابر اشططعه، مقررات یجهت اجرا یلازم به واحد قانون یهاو ارائه گزارش یهمکار (1

 خود تیفعال

شعه به منطقه نییتع (2  یارهایکه در آن منطقه باید مع گرددیاطلاق م یامنطقه کنتر  شده و تحت نظارت )منطقه کنتر  شده در ارتباط با هر منبع ا

 گردد( تیرعا یریاز پرتوگ یریجلوگ ایو  یریجهت کنتر  پرتوگ ژهیو یمنیو ا یحفاظت

 آنانکار با پرتو  تیصلاح یجهت بررس 8ماده  ونیسیدر کم دییپس از تأ یکارکنان شاغل در منطقه کنتر  شده به واحد قانون یمعرف (3

 یزیربرنامه نیهمچن .شده است دییتأ یعنوان پرتوکار توسط واحد قانونبه شانیا تیکه صلاح یافراد یریو پرتوگ یپرونده و ثبت سوابق پزشک لیتشک (4

با ادامه  باطدر ارت یپزشططک واحد قانون یهاهیتوصطط یاجرا یریگیآنان و پ یبرا یاصططورت دورهقبل از اسططتخدام و به ناتیو معا هاشیجهت انجام آزما

 آنان تیفعال

 یبه واحد قانونمربوطه و اعلام آن  یهاو ثبت در پرونده یاز محل کار قبل دالاستخدامیپرتوکاران جد یریو پرتوگ یاستعلام سوابق پزشک (5

 حفاظت در برابر اشعه  یمنیا زاتیتجه هیو ته ینیبشیپ (6

 مارانیو حفاظت در برابر اشعه توسط پرسنل و ب یمنیا زاتیاز تجه حینظارت بر استفاده صح (7

و  شیپرتوکاران مراکز تحت پوشش خو یمتریدز جیو ثبت نتا یقانون فیمناسب جهت اعما  وظا یو آشکارسازها یفرد یمترهایدز هیو ته ینیبشیپ (8

 افراد از فهرست پرتوکاران ریحذف نام سا

از  یریمناسب و جلوگ زاتیها و تجهاطراف آن با استفاده از روش یکار در منطقه کنتر  شده و نواح طیمنابع پرتو و مح یافتهیو کنتر  نظام یبازرس (9

 را همراه داشته باشد یرضروریغ یریص که احتما  پرتوگهرگونه نق یادامه کار با منبع پرتو در صورت مشاهده

 در صورت لزوم یو ارائه آن به واحد قانون یمنیو ا یحفاظت یهاهیتوص یو نظارت بر اجرا یبازرس جیها و نتاثبت گزارش  (10

 (As Low As Reasonably Achievable) یابیدستقابلموجه  به حداقل یریمنظور کاهش پرتوگبه یزیرو برنامه هایریگاندازه جینتا ریتفس (11

شرا میتنظ (12 ستورالعمل  صب آن در محل اتاق کنتر  جهت جلوگ یبرا نهیبه یکار طید ستگاه مولد پرتو موجود به طور جداگانه و ن از اعما   یریهر د

 متفاوت طیشرا

 یمربوطه از واحد قانون یهاهیدییاجرا گردد و اخذ تأ دیکه در مواقع بروز سانحه با هاتیدستورالعمل فور هیته (13

 مناسب یهاحفاظت در برابر اشعه در محل ژهیو یهاهیو نصب علائم هشداردهنده و توص هیته  (14

 آموزش مستمر نکات حفاظت در برابر اشعه به پرتوکاران (15

 شاغل باردار یهاخانم یریاز پرتوگ یریدستورالعمل مربوط به جلوگ نیو تدو هیته (16

 (مارانیباردار )ب یهاناخواسته خانم یریاز پرتوگ یریدستورالعمل مربوط به جلوگ نیو تدو هیته (17

شده )به یفرد یمتریدز زاتیکه فاقد تجه یاز ورود افراد یریجلوگ (18 ستثناهستند به منطقه کنتر   ها از آن یریکه پرتوگ یدر مراکز پزشک مارانیب یا

 داده شده باشد( صیتشخ ریناپذنظر پزشک اجتناب

 گرددیابلاغ م یحفاظت در برابر اشعه که توسط واحد قانون یهاتمامی دستورالعمل یو اجرا یریگیپ (19

 العاده کار با اشعه پرتوکارانفوق افتیدرخواست در یهافرم دییو تأ لیجهت تکم 8ماده  ونیسیشرکت در جلسات کم (20

 عهدر رابطه با برنامه حفاظت در برابر اش 8ماده  ونیسیارائه گزارش به کم (21
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 / 1 /3-1-7-ب

 شود.ریزی و ارائه میی عملکردی بیمارستان برنامهبرداری و حیطهی بهرهخدمات تصویربرداری با توجه به پروانه

  برای بیماران اورژانسی، بستری و سرپایی در مرکز ارائهقابللیست خدمات  بر اساسارائه خدمات تصویربرداری 

  و گزارش خدمات ارائه نشده به تیم رهبری و مدیریت  ارائهقابلپایش عملکرد واحد تصویربرداری بر اساس لیست خدمات 

 شناسایی، تحلیل و بررسی علل انجام نشدن این خدمات 

  رفع علل عدم انجام خدمات منظوربهتدوین و اجرای اقدام اصلاحی 

 نجام شدهی اقدامات ااثربخشای و بررسی ارزیابی دوره 

ی فعالیت بخش طهیدر حبرداری و نوع فعالیت/گرایش بیمارسطططتان، انجام آن ی بهرهمنظور از خدمات انجام نشطططده، خدماتی اسطططت که با توجه به پروانه

بودن پروسیجر، وزن بالای بیماران بر تصویربرداری به دلیل موانع ساختاری، کمبود تجهیزات، منابع انسانی، پیچیده و زماناما بخش  باشد؛یمتصویربرداری 

 کند.این خدمات را به بیماران اور انسی، بستری و سرپایی ارائه نمی ...و

 نمایدبیمارستان از آمادگی بیماران برای انجام تصویربرداری اطمینان حاصل می 2-7-ب

 / 1 /1-2-7-ب

 نماید. متصدی پذیرش تصویربرداری اطلاعات لازم را در زمان پذیرش بیماران اخذ و ثبت می

  کنندهدرخواستشناسایی بیمار( و نام پزشک  دستورالعمل) دو شناسهاخذ و ثبت دقیق اطلاعات هویتی بیماران حداقل با  

 داریثبت دقیق ساعت، تاریخ، علت مراجعه، شکایت فعلی بیمار و نوع تصویربر 

 ایبررسی و ثبت سوابق حساسیت دارویی در موارد مداخله 

ستری و  سرپایی باید در زمان پذیرش اخذ و نام بخش برای بیماران ب سترس بودن شماره تماس برای بیماران  صحت و در د صو  اطمینان از  شود. ح ثبت 

ست. ضروری ا سیار(  شماره تلفن ثابت و  صدی پذیرش واحد  اطلاعات تماس با بیمار )مانند  سط مت سرپایی تو همچنین ثبت اطلاعات مذکور در بیماران 

صویربرداری انجام  ست اما در  شود؛یمت ستری با توجه به اینکه درخوا سا  می صورتبهبیماران ب صدی الکترونیک ار سط مت ست اطلاعات تو گردد لازم ا

 پذیرش تصویربرداری مجدداً کنتر  شود.
 / 1 /2-2-7-ب

 .نمایدبیمارستان از آموزش و آمادگی مناسب بیماران پیش از انجام پروسیجرهای تصویربرداری، متناسب با نوع پروسیجر، اطمینان حاصل می

  شناسایی و فهرست نمودن پروسیجرهای نیازمند کسب آمادگی 

   تهیه محتوای آموزشی برای آمادگی متناسب با هر یک از پروسیجرهای شناسایی شده 

 های بستری به محتوای آموزشی مرتبط برای آمادگی انجام پروسیجرهادسترسی بیماران سرپایی و بخش 

  های پیش از انجام پروسیجرها به بیماران سرپایی توسط کارکنان فنی تصویربرداریآمادگی خصوص درشفاهی/کتبی  صورتبه درکقابلی توضیحات کامل و ارائه 

 های پیش از انجام پروسیجرها به بیماران بستری توسط پرستارآمادگی در خصوصشفاهی/کتبی  صورتبه درکلقابی توضیحات کامل و ارائه 

  توسط بیمار یا همراه هاآموزشاطمینان از درک 

 در حین و پس از انجام تصویربرداری توسط پزشک/کارکنان فنی بخش تصویربرداری انیماری لازم به بهاآموزشی ارائه 

سواد، سواد/ کمافراد بی ژهیوبهی باشد که برای تمامی بیماران )اگونهبهباید های قبل از انجام پروسیجرهای مختلف، آمادگی در خصوصضیحات ارائه شده تو

شن و  ضح، رو ستند( وا سلط نی سانی که به زبان رایج منطقه م ست اطلاع درکقابلسالمندان و ک ضروری ا شد. همچنین  سانی و آموبا های لازم در زشر

ریزی و های بالینی برنامهبرداری با محوریت مسئو  فنی بخش تصویربرداری در بخشهای مختلف تصویرسازی بیماران برای پروسیجری آمادهخصوص نحوه

و نیز  کارکنان فنیرداری توسط پزشک/های لازم پس از انجام تصویربهای لازم به بیماران در خصوص اثرات احتمالی دارو و مراقبتانجام شود. ارائه آموزش

 است.بررسی اثربخشی آن ضروری 
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 / 2 /3-2-7-ب *

 .نمایدای در واحد تصویربرداری اطمینان حاصل میبیمارستان از انجام اقدامات لازم پیش از پروسیجرهای تهاجمی و مداخله

  و آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس آن « ی استفاده ایمن از مواد حاجبنحوه»تدوین دستورالعمل 

 ی و سایر پروسیجرهای تهاجمی بخشآرامی فهرست پروسیجرهای نیازمند بیهوشی یا تهیه 

 اخذ رضایت آگاهانه از بیمار/ ولی قانونی برای انجام پروسیجرهای تهاجمی مطابق با دستورالعمل ابلاغی اخذ رضایت آگاهانه 

 های بیهوشیو مستمر در حین مراقبت موقعبهریزی و آگاهی متخصصان بیهوشی از نحوه همکاری، حضور برنامه 

و استفاده از مواد حاجب تزریقی/خوراکی، خطرات  سازیی آمادهنحوهبیماران،  حا شرحباید اخذ « ی ایمن از مواد حاجبی استفادهنحوه»در دستورالعمل 

امکانات لازم ی آزمایشگاهی )مانند کراتینین( مدنظر باشد. هاتستاز جمله  های لازمحاجب و کنتر ها برای هر یک از مواد آن احتمالی و راهکارهای کنتر 

 شود. نیتأمبرای انجام تصویربرداری تحت بیهوشی با مشارکت مسئو  فنی تصویربرداری و متخصصان بیهوشی شناسایی و 

تواند توسطط ی مشططاغل( میبندطبقهی حاجب طبق شططرح وظایف )کتاب ای توسططط متخصططصططین رادیولو ی و تزریق مادهپروسططیجرهای تهاجمی/ مداخله 

 و سرپرستی پزشک انجام پذیرد. کارشناسان رادیولو ی با نظارت

 / 2 /4-2-7-ب *

 شود.ی در واحد تصویربرداری با رعایت اصول ایمنی بیمار و ضوابط مربوط انجام میامداخلهپروسیجرهای تهاجمی/ 

  فعال مطابق با دستورالعمل ابلاغی شناسایی بیمار صورتبهشناسایی بیمار 

  اجرای پروسیجر صحیح برای بیمار صحیح روی عضو صحیح 

 بخشی بیماران در واحد تصویربرداری توسط پزشک متخصص بیهوشیالقای بیهوشی و آرام 

  های قبل، حین و پس از بیهوشی )ریکاوری( با رعایت ایمنی داروییمراقبت , های داروی ایمن اعم از تجهیزات، ترالیبخشآرامرعایت تمامی الزامات بیهوشی و 

  رعایت اصول پیشگیری و کنترل عفونت 

 ترخیص و تحویل ایمن بیمار از محل اجرای پروسیجر 

ستفاده از بیمارستان باید تمهیدات خود را در خصوص انجام  پزشک متخصص بیهوشی هماهنگی  با توجه کامل به ایمنی دارویی با هابخشآرامبیهوشی و ا

لازم است فضای مناسب و ایمن با رعایت موازین کنتر  عفونت  .روند انجام پروسیجر برای بیماران دچار اختلا  یا تأخیر نشودی که نحوبهریزی نماید برنامه

 و در دسترس بودن ترالی اور انس نگیتوریمانشود. وجود امکانات  نیتأمبا امکانات مراقبتی برای ریکاوری بیماران تحت بیهوشی و کنتر  عوارض احتمالی 

 .استبخشی/بیهوشی و هم چنین بیمارانی که در ریکاوری حضور دارند ضروری برای بیماران تحت آرام

 دهدریزی و پیگیری لازم را انجام میی خدمات تصویربرداری با کیفیت، برنامهارائه منظوربهواحد تصویربرداری  3-7-ب

 / 2 /1-3-7-ب *

 شود.ی مراحل تصویربرداری رعایت میاصول ایمنی بیماران در همه

  فعال مطابق با دستورالعمل ابلاغی شناسایی بیمار صورتبهشناسایی بیمار 

 تحویل ایمن بیماران طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 ی تمهیدات لازم برای مدیریت و پیشگیری از سقوط بیماران در تصویربرداری نیبشیپ 

 توان جسمی، سالمندان، مادران باردار، اطفال و بیماران دارای آلرژی ی تمهیدات لازم برای مراقبت از بیماران کمنیبشیپ 

 (...ی بیمار مانند متفورمین ومورداستفادهی دارویی، داروهای هاتیحساسی تمهیدات لازم برای مدیریت تداخلات و خطاهای دارویی )نیبشیپ 

 هارعایت نکات ایمنی در خصوص پیشگیری از بروز آسیب به بیمار/مراجعین و کارکنان از ناحیه کاربری دستگاه 

 ن ممکنها در حداقل زماآن ها و انجام تصویربرداریی بیماران بدحال با توجه به ظرفیتبندتیاولوریزی و برنامه 

 ر برابر اشعههمراهی مستمر پرستار برای تداوم مراقبت بیماران حاد و بیماران بیهوش/ کاهش سطح هوشیاری در واحد تصویربرداری با رعایت اصول حفاظت د 

 اشت دستا بیمار و نیز رعایت بهدهای سونوگرافی، تخت و سایر ابزارهای در تماس برعایت موازین کنترل عفونت در استفاده از پروب 

 هااهمیت استفاده از وسایل حفاظت در برابر اشعه و در دسترس بودن آن در خصوصی آموزش و آگاهی به بیماران ارائه 

صویربرداری داخل بخش رادیولو ی و رادیوگرافی پرتابل در اتاق عمل و در بخش صویربرداری اعم از ت سنجه مراحل ت سونوگرافی این  را ها بر بالین بیمار و 

های بالینی و تصویربرداری های فوق و آگاهی و اقدام کارکنان بخشبا در برداشتن گام« مراقبت ایمن در تصویربرداری»دستورالعمل شود. تدوین شامل می

 گردد.آن توصیه می بر اساس

( هنگام فراخوان و هدایت 2( زمان پذیرش 1به منظور حفظ ایمنی و جلوگیری از خطاهای احتمالی، شناسایی بیمار در هر یک از مراحل زیر ضروری است: 

 ( زمان تحویل نتایج به بیماران4هرگونه تزریق یا دارودهی به بیمار  ( قبل از انجام تصویربرداری/ 3های تصویربرداری به اتاق
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سایی ضرور شنا ستبند  سرپایی که فاقد د صوص بیماران/ مراجعین  ست در خ ستندی ا سه ه سا  تولدشنا سن( از  های نام، نام خانوادگی، نام پدر و  (

 تطبیق داده شود.پرسیده شده با مشخصات بیمار در دستور درخواست تصویربرداری  کنندهمراجعهبیمار/

های متقارن بدن که دارای طرف چپ و راست برای قسمتکسب اطمینان از انجام تصویربرداری صحیح بر روی بیمار صحیح و عضو صحیح ) منظوربه ضمناً

علاوه بر مشخص بودن جهت عضو )چپ/راست(، دارای مشخصات تصاویر خروجی از بخش تصویربرداری باید  هستند( ضروری است از مارکر استفاده شود.

 ، نام و نام خانوادگی، نام پدر و سن بیمار باشد. کنندهدرخواستوع درخواست/ تصویربرداری انجام شده، نام پزشک بیمارستان، ن

سیب شی از کاراز جمله آ ستگاه بریها و خطرات نا صویربرداری مید ستگاههای ت سقوط این د ستگاهتوان به  ستفاده از د های پرتابل، ها در بخش یا هنگام ا

 .و نیز پرتوگیری بیش از حد مجاز اشاره کرد آرآیام به حفاظت از بیماران و کارکنان در برابر حوادث ناشی از امواج ملاحظات مربوط

 / 2 /2-3-7-ب *

 گیرد.در روند تشخیص و درمان در اختیار پزشکان قرار می ریتأخنتایج تصویربرداری بدون اختلال/ 

 ی مرتبط با مشارکت مسئول فنی تصویربرداریهای اورژانسی توسط کمیتهگزارش تصویربرداریسنجی انجام و ریزی و زمانبرنامه 

 نتایج تصویربرداری اورژانسی و گزارشهای بالینی در خصوص حداکثر مهلت زمان انجام ی کمیته به بخش تصویربرداری و بخشابلاغ مصوبه 

 ی کمیتهمصوبه بر اساسگونه اختلال/ تأخیر در روند تشخیص و درمان های اورژانسی بدون ایجاد هرانجام و گزارش تصویربرداری 

 ی مرتبط با مشارکت مسئول فنی تصویربرداریهای غیراورژانسی توسط کمیتهی انجام و گزارش تصویربرداریسنجزمانریزی و برنامه 

 زمان انجام و گزارش نتایج تصویربرداری غیراورژانسیی بالینی در خصوص حداکثر مهلت هابخشی کمیته به بخش تصویربرداری و ابلاغ مصوبه 

 ی کمیتهمصوبه بر اساسدر روند تشخیص و درمان  ریتأخهای غیراورژانسی بدون ایجاد هرگونه اختلال/ انجام و گزارش تصویربرداری 

صوص رعایت زمان دییتأ شکان در خ صویربرداریپز سی و سنجی انجام و گزارش ت صویربرداری یکی از ملاکهای اور ان سی در واحد ت های مهم غیراور ان

 ارزیابی است.
 / 1 /3-3-7-ب

 شود.می مؤثری بهبود نظارت مستمر مسئول فنی واحد تصویربرداری بر عملکرد بخش منجر به اقدامات اصلاحی/ برنامه

  بخش تصویربرداریکنترل و بررسی کیفیت تصاویر/ خدمات توسط مسئول فنی/ فرد صاحب صلاحیت 

 نظارت بر اجرای استانداردها و عملکرد کارشناسان فنی 

  ای منظم و دوره صورتبهبر کیفیت خدمات  رگذاریتأثشناسایی و بررسی عوامل 

  ی بهبود برای ارتقای آنبرنامه بر کیفیت خدمات و طراحی اقدامات اصلاحی/ رگذاریتأثبندی عوامل تحلیل و اولویت     

  ی اقدامات انجام شده اثربخشای و بررسی مجدد دورهارزیابی 

مدون با همکاری کارشناسان فنی  صورتبهای مشخص رود برنامهباشد. انتظار میهای بالینی و غیربالینی میخدمات بخش تصویربرداری مشتمل بر فعالیت

ی شده و بندتیاولوتصاویر،  تیفیبر ک رگذاریتأثهایی از جمله شناسایی و بررسی عوامل مسئو  فنی بخش تصویربرداری با در نظر گرفتن حداقلنظر تحتو 

ها، اقدامات اصلاحی با هدف رفع نواقص و جلوگیری از بروز مجدد به عمل آید. نتایج اقدامات و مصوبات باید به تمام کارکنان فنی پس از بررسی عدم انطباق

 .شودیمرد صاحب صلاحیت فردی است که با شرح وظایف مشخص از سوی مسئو  فنی بخش تصویربرداری تعیین ف رسانی گردد.بخش برای اجرا، اطلاع

  ــویربرداری، تهیه و تنظیم گزارش نیترمهمیکی از ــت  1اقدامات/خدمات واحد تص ــت؛ بنابراین لازم اس ــاویر اس در گزارش نهایی تص

 تصویربرداری موارد زیر ذکر شوند:

ستری ( 1 سایی بیمار در بیماران ب شنا ستبند  شخصات بیمار منطبق با د سیجر  ( تاریخ2م ضا( 3و زمان انجام پرو ست ام ی ( خلاصه4، مهر و نام رادیولو ی

 های تکمیلی و برجسته نمودن نکات غیرطبیعی( توصیه7احتمالی ( تشخیص 6( گزارش ارزیابی 5 حا شرح

  

                                                           
1 Report 
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 / 2 /4-3-7-ب *

 .دینمایمدر قبال نتایج بحرانی تصویربرداری اطمینان حاصل  موقعبهبیمارستان از گزارش و اقدام 

  گزارش آنی و مدیریت نتایج بحرانی در بیماران بستری و سرپایی»تدوین دستورالعمل» 

  /ها و شرایط بالینی بیماران به تفکیک گروه تخصصفوقتعیین موارد بحرانی نتایج تصویربرداری با مشارکت پزشکان متخصص 

  قرار گرفتن لیست موارد بحرانی تصویربرداری در معرض دید تمام کارکنان مرتبط 

  آگاهی کارکنان مرتبط از موارد بحرانی و روند ارسال و دریافت گزارش نتایج بحرانی 

  یربرداری ی نتایج بحرانی تصورساناطلاعبرای  موقعبهو  مؤثربرقراری ارتباط 

ضططروری اسططت پیش از هرگونه تکرار/ کنتر  مجدد نتایج بحرانی تصططویربرداری به پزشططک معالج و در صططورت عدم دسططترسططی به پرسططتار بخش مربوطه 

 رسانی شود. اطلاع

ی مسئو  فنی تصویربرداری در کمیتهشود. این لیست توسط لیست موارد بحرانی تصویربرداری با اجماع متخصصین بالینی و پاراکلینیک مربوطه تدوین می

با ی لازم هاضروری است آموزشگردد. های بالینی )اعم از بستری و سرپایی( و تصویربرداری ابلاغ میبخش مرتبط پیشنهاد شده و پس از تصویب به تمامی

 .و مدیریت موارد بحرانی، برای تمامی کارکنان فنی تدوین و اجرا گردد موقعبه شناسایی هدف

 نحوه برخورد و گزارش آنی نتایج بحرانی حداقل شامل: دستورالعمل 

 رسانی آنی به بخشارتباطی برای اطلاع استفاده از خط آزاد (1

 ی بحرانی هستندرسانی نتیجهتعیین فرد یا افراد مشخص در تصویربرداری که مجاز به اطلاع (2

 بیمارستانهای ی ثبت نتایج در بخشتعیین فرد یا افراد مسئو  و نحوه (3

 رسانی مجددی اطلاعاقدامات بعدی در صورت عدم موفقیت در برقراری ارتباط در بار او  و نحوه (4

 اقدامات پایه اولیه برای مدیریت بیمار بدحا  (5

  ــت، بین کارکنان پاراکلینیک و کادر امرحله چهاراز روش ــحیح اطلاعات درس ی زیر به منظور برقراری چرخه کامل و مطمئن انتقال ص

 شود؛ استفاده بین کارکنان بالین )اعم از پزشک و پرستار( بالینی و نیز

 4( اطمینان از انتقا  کامل و صحیح اطلاعات4          3( بازخوانی یادداشت3          2( یادداشت شنیده2          1( بازخوانی شنیده1
 / 1 /5-3-7-ب

 متصل است. 6سازی و انتقال تصاویر پزشکیذخیرهی به سامانه 5ی اطلاعات بیمارستانیسامانه

 ی و انتقال تصاویر پزشکی بیمارستانسازرهیذخی اتصال تمامی تجهیزات تصویربرداری به سامانه 

  دسترسی به سوابق تصویربرداری بیمار با استفاده از یک شناسه واحد و مشخص 

 ی اطلاعات بیمارستانی بیمارستان در سامانههای انجام شده در سازی گزارش تصویربرداریذخیره 

سازی ی ذخیرهاندازی سامانههای نصب و راهها باید زیرساختبیمارستان یاست؛ لذا تمامتنها خروجی استاندارد بخش تصویربرداری  عنوانبه 7استاندارد دایکام

 و انتقا  تصاویر پزشکی را فراهم نمایند و از چاپ و پرینت کلیشه اجتناب کنند. 

نبوده و توصیه  قبو قابلاحتما  تشابه اسمی  لیبه دلی واحد، بازیابی شود. استفاده از نام و نام خانوادگی بیمار سوابق هر بیمار باید با استفاده از یک شناسه

 ی و یا شناسه الکترونیک بیماران در بیمارستان این مشکل مرتفع گردد. شود با استفاده از کد ملمی

ثبت یک  منظور دسترسی سریع و آسان به سوابق تصویربرداری در مواقع ضروری )نظیر ارجاع به پزشکی قانونی، سایر مراکز درمانی یا پزشکان معالج(،به

 .همانند سایر سوابق پزشکی بیمار، الزامی است نسخه از گزارش تصویربرداری در سامانه اطلاعات بیمارستان،

سطوح بر این تعیین سازی و انتقا  تصاویر پزشکی؛ ی ذخیرههای متفاوت برای کاربران مختلف بیمارستان در سامانهبا توجه به لزوم تعریف سطوح دسترسی

ضروری های مصوب این کمیته، پس از تأیید نهایی، دسترسی است بدیهی کارشناسان بخش تصویربرداری است./با حضور مسئو  فنی ی مرتبطعهده کمیته

 گردد.  ابلاغ صاحبان فرایند به است 

                                                           
1 Read Back 
2 Write Down 
3 Repeat Back 
4 Close the Loop 
5 HIS 
6 PACS (Picture Archieving Communication) 
7 Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 
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 / 1 /6-3-7-ب

 شود.سازی و انتقال تصاویر پزشکی انجام میی ذخیرهمدیریت و پشتیبانی سامانه

  صدور ابلاغ کارشناس فنی تصاویر دیجیتال بیمارستان 

  نظارت، آموزش، پشتیبانی، رفع اشکالات و یا اصلاح خطاهای احتمالی برای کارکنان مرتبط توسط کارشناس فنی تصاویر دیجیتال 

 سازی و انتقال تصاویر پزشکیی ذخیرهگیری آمار و اطلاعات از سامانهسهولت دسترسی به امکانات گزارش  
کارشناس فنی تصاویر دیجیتا  و همچنین رابط بین بخش تصویربرداری و واحد فناوری اطلاعات  عنوانبهمسئو  فنی بخش تصویربرداری یک نفر را 

 یکه بر تمام ی بودهربرداریکارشناسان واحد تصو نینفر از ب کی حاًیترج فرد منتخب .نمایدهای مختلف بیمارستان معرفی میبیمارستان تعیین و به بخش

 سازی و انتقا  تصاویر پزشکی باشد.ی ذخیرهای و سامانهانهیآشنا به امور رااشته و اشراف د یربرداریواحد تصو یندهایفرا

به مفهوم آن است که با وارد نمودن مشخصات بیمار در هر واحدی، نیاز دوباره به وارد کردن اطلاعات توسط کارکنان واحد  PACS-RIS1 یسازکپارچهی

توسط کارشناس فنی  RIS2 و  PACSهرگونه ارتباط بین سیستم  ایجادها ایجاد شده باشد. بار و برای همه مراجعهتصویربرداری نباشد و این ارتباط یک

 شود.ریزی میتصاویر دیجیتا  برنامه

  

                                                           
1 RIS-PACS integration 
2  Radiological Information System 



  

8-ب  
 خدمات آزمایشگاه و طب انتقال خون
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 خدمات آزمایشگاه و طب انتقال خون  8-ب
 

 شودریزی و مدیریت میگیری آزمایشگاه/ بانک خون بر اساس استانداردها و ضوابط مربوط برنامهنمونه 1-8-ب

 / 2 /1-1-8-ب *

 شود.ریزی و بر اساس آن عمل میبرنامهگیری آزمایشگاه/ بانک خون با رعایت الزامات شناسایی و ایمنی، کنترل عفونت و ضوابط مربوط نمونه

 آوری نمونه به بیماران، پزشکان و سایر کارکنان بالینی ها درخصوص آمادگی لازم پیش از جمعی راهنماییارائه 

 گیریها و سایر الزامات نمونهآوری نمونههای بستری و کارکنان آزمایشگاه از راهنمای جمعآگاهی کارکنان بالینی در بخش 

 شود آوری میهایی که توسط بیمار جمعی گرفتن نمونهوزش بیمار/ همراه درخصوص نحوهآم 

 آوری نمونههای لازم بیماران بستری و سرپایی پیش از جمعکسب اطمینان از رعایت آمادگی 

 گیریاحراز هویت و شناسایی بیمار پیش از پذیرش و پیش از نمونه 

 گیریت تمام موازین نمونهصلاح با رعایگیری توسط فرد ذینمونه 

 گیری از بیماران با شیوه خلا و خودکارخون 

 شرایط مناسب جهت حفظ کیفیت نمونه در هنگام نمونه های بستری به آزمایشگاه و از آزمایشگاه به های آزمایشگاهی از بخشگیری و نگهداری/ انتقال نمونهرعایت 

 سایر مراکز 

هایی که توسط خود بیمار آوری نمونه، شرایطی مثل ناشتایی، عدم مصرف غذا یا داروی خاص، ورزش و... است. نمونهجمعمنظور از آمادگی بیماران پیش از 

شامل نمونهآوری میجمع ست. راهنماشود  آوری انواع نمونه )شامل سرم، پلاسما، ادرار تصادفی( برای های لازم درخصوص جمعی ادرار، مدفوع، خلط و... ا

 نمایند.آوری نمونه میهای بالینی ابلاغ و پرسنل بر اساس آن اقدام به جمعتدوین، به بخشهر آزمایش 

گیری برای ی مورد نیاز برای انجام هر آزمایش، زمان نمونهآوری نمونه، نوع نمونهی صطططحیح جمعهای آزمایشطططگاهی نحوهآوری نمونهدر راهنمای جمع

سایل لازم برای جمع آآزمایش شامل مواد نگهدارنده های خاص، و وری نمونه، ویژگی ظروف جمع آوری نمونه، حجم نمونه مورد نیاز و هرگونه مواد افزودنی 

شگاه ستاندارد آزمای ضد انعقادهای لازم )مطابق با ا شته و  شکی( نو سط فرد ذیو تهیههای پز شود. اخذ نمونه هایی مانند ادرار ی نمونه تو  24صلاح انجام 

 ی خلط و... توسط پرسنل خدماتی ممنوع است.ساعته و جمع آور

ی خون بیمار )در دو زمان ی انتقا  خون، ارسا  دو نوبت نمونهبرای تعیین گروه خونی و پیشگیری از خطاهای احتمالی در شناسایی بیماران و زنجیره

باشد و یک نوبت گیری مورد پذیرش میباشند یک نوبت نمونهی قبلی تزریق خون در مرکز درمانی میمتفاوت( ضروری است. در بیمارانی که دارای سابقه

 گردد.آن نیز سابقه قبلی بیمار لحاظ می

ترین اقدامات پیشگیرانه برای کاهش خطاهای از مهمگیری، های افزودنی و استانداردسازی حجم نمونهسازی محلو های انسانی در آمادهحذف دخالت

های بیماران بستری و سرپایی ی خلا و خودکار برای نمونهگیری از بیماران با شیوهاستفاده از ابزارهای معتبر خون .گیری استنمونه یآزمایشگاهی در مرحله

 کند.به پیشگیری و کاهش خطاهای آزمایشگاهی کمک زیادی می
 / 1 /2-1-8-ب

 شود.تعیین شده و بر اساس آن اقدام می هاهای دریافتی از سایر بخشهای پذیرش )رد و قبول( نمونهمعیار

 آزمایشگاه/بانک خون های مختلف توسطنمونه قبول و رد هایتعیین معیار  

 های آزمایشاز معیارهای رد و قبول نمونه بستری هایبخش کارکنان اطلاع رسانی و اطمینان از آگاهی 

 های آزمایش معیارهای رد و قبول نمونه آزمایشگاه/بانک خون از پذیرش و گیرینمونه آگاهی کارکنان 

 در آزمایشگاه/ بانک خون نمونه قبول و رد هایمعیار های آزمایش با در نظر گرفتننمونه پذیرش 
انطباق با شرایط و عدم  نمونه وجود معیارهای رد صورت باشد تا در شده تعیین قبو غیرقابل هاینمونه پیگیری بیمارستانی لازم است مسئو  در آزمایشگاه

 تعاملی جلسات در موارد این سوابق گیری مجدد به عمل آید.های لازم جهت نمونههماهنگی دهندهارجاع آزمایشگاه یا مربوطه بخش با پذیرش نمونه بلافاصله

 و سرپرستاران مشارکت با پیشگیرانه اصلاحی و اقدام ،آزمایشگاه بررسی ها/سوپروایزرنمونه پیگیری دهنده توسط مسئو ارجاع آزمایشگاه با یا و بخشی بین

 .اجرا شود و تعیین پرستاری مدیریت

به همراه دارد،  یبیمار مخاطرات یو برا استمجدد دشوار  یگیرنیست و یا نمونه یو قابل جایگزین بوده حساس یموارد که نمونه به لحاظ بالین رخیدر ب

 نمونه، مشکل آزمایش باید ماهیت یدهد. در این حالت در گزارش نتیجه، نمونه را پذیرش کرده و آزمایش را انجام قبو  بودنبا وجود غیرقابلآزمایشگاه 

 توضیح داده شود.آزمایش  یآن در تفسیر نتیجه سوء درج شده و اثرات
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  :در مورد معیارهای رد و قبول نمونه برای بانک خون موارد زیر حائز اهمیت می باشد 

آوری انجام تزریق جمع از قبلروز  سهای که پیش از تزریق گرفته شده است نباید بیش از تزریق خون داشته باشد، نمونه یروز گذشته سابقه 10در  اگر بیمار

قه بارداری و به ویژه در صورتی که فرد سابقه تزریق خون و فراورده و یا بارداری در سه ماه گذشته داشته باشد. در صورت مشخص نبودن ساب شده باشد

 باشد. گیری معتبر میساعت پس از نمونه 72تزریق خون و فرآورده نیز نمونه تهیه شده فقط تا 

 و یا پلاسما )ارجح( برای انجام آزمایشات پیش از تزریق خون ضروری است. EDTAلخته یا حاوی ضدانعقاد  ،های فاقد همولیزاستفاده از نمونه

روز پس از تزریق خون جهت پیگیری عوارض ناشی از  7)یکی از کوردها( در دمای یخچا  به مدت  ی گلبو  قرمز اهداکنندههی بیمار و نموننگهداری نمونه

 الزامی است. انتقا  خون

 / 2 /3-1-8-ب *

 شود.های لازم انجام میحداقل شناسه های آزمایش بر بالین بیمار و با قیدگذاری نمونهپس از شناسایی فعال بیماران طبق موازین ایمنی بیمار، برچسب

 گذاری نمونه منحصر به فرد )مثل نام بیمار و کد اختصاصی( برای شناسایی فعال بیماران و سایر اطلاعات در برچسب تعیین و ثبت حداقل دو شناسه 

 آوری نمونه بر روی برچسبثبت تاریخ و زمان جمع 

 آزمایش هاینمونه گذاریبرچسب الزامات و های بستری از نحوهبخشگیری در آگاهی کارکنان بالینی مسئول نمونه  

 بستری هایبخش ی آزمایش درگیری و انتقال نمونه به لولهبر بالین بیمار و پس از نمونه آزمایش هاینمونه گذاریبرچسب 

 برچسب ظرف حاوی نمونه و هویت شناسایی شده به صورت فعال و ایمنهای مندرج بر روی دستبند شناسایی بیمار و گیر از انطباق شناسهکسب اطمینان نمونه 

بنابراین بر شناسایی فعا  دهد؛ ی اصلی ایمنی بیماران را تشکیل میپیش از انجام هرگونه اقدام تشخیصی/درمانی در بیمارستان، پایهشناسایی فعا  بیمار 

صحیح )به  صحیح با مراقبت/درمان  سئولیت اولیهبیماران و تطبیق بیمار  سلامت در تمامی بیمارانعنوان م ستری و تمامی بخش ی کارکنان خدمات  ها/ ب

 گیری که قبل از حضور بر بالین بیمار مشخصات بیمار روی آن قید شده استفاده نشود.به هیچ عنوان از لوله/ظروف نمونهشود. واحدها( تأکید می
 :روش شناسایی فعال بیماران 

 .و در صورت لزوم نام پدر را بیان نماید خانوادگی و تاریخ تولد/سن خود را نام و نام که نمایید درخواست بیمار از (1

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

، او را از والدین/ وابستگان درجه یک، قادر به تکلم نبوده یا هوشیار نباشد، با پرسش مشخصات بیمار داشته باشد ذهنی یت، معلولباشد اگر بیمارکودک (3

 شناسایی نمایید.

سیستم کد بندی رنگی، رنگ  شده و رنگ « قرمز»در  شناخته  سایی بیماران مبتلا به آلر ی  شنا سایر بیماران در معرض « زرد»فقط برای  سایی  شنا برای 

ستفاده ءمبوآمبولیسم، ریسک خودکشی، سوخطر )از جمله بیماران مستعد یا مبتلا به زخم فشاری، در معرض خطر سقوط یا ترو تغذیه، تشنج و ...( مورد ا

 گیرد. قرار می

صا شخ شخیص قطعی( بودن م شکوک )غیرقابل ت شک اعم از مخدوش، ناخوانا یا م صورت هرگونه  آزمایش،  یلولهت مندرج بر روی ظرف محتوی نمونه/در 

 آزمایش معدوم و از انجام آزمایش بر روی محتوای آن خودداری گردد. یلازم است ظرف محتوی نمونه/لوله
 آوری نمونه به صورت خوانا و با ثبات )بدون امکان مخدوش شدن( شامل موارد زیر است؛های حداقلی بر روی ظرف جمعشناسه 

 نام و نام خانوادگی بیمار (1

 ای بیمار )شماره پرونده(ی انحصاری رایانهشماره (2

 گیریساعت نمونهتاریخ و  (3

 نوع آزمایش (4

 نام بخش )از قید شماره تخت بیمار اجتناب شود(  (5

  باشد(های ارسالی به بانک خون جهت تعیین گروه خونی و سازگاری الزامی میبرای نمونه اًگیر )صرفنام نمونه (6

س (7 شگاه/ بانک خون، عدم انطباق هویتی بیمار و  صورتی که در هنگام ورود نمونه به آزمای شد باید در  شته با صات فنی وجود دا شخ ضمن معدوم ایر م

 نسبت به اخذ مجدد نمونه اقدام گردد.کردن نمونه، 

  برداری استاندارد، توسط کارکنان بالینی اطمینان حاصل نماید.های میدانی خود از رعایت موازین نمونهمسئو  فنی/ مسئو  واحد باید در بررسی

های درخواستی بیماران اقدامی بسیار مهم و پیشگیرانه در کاهش خطاهای آزمایشگاهی نمونه برچسب رویبر های انسانی در انتقا  مشخصات حذف دخالت

لاعات بیمارستان اط یهای آزمایش متصل به سامانهنمونه استفاده از تجهیزات چاپ خودکار برچسباست. بنابراین  گذاریو برچسب گیریی نمونهدر مرحله

 های بستری، سرپایی و ارجاعی ضروری است. در پذیرش آزمایشگاه برای نمونه
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 / 1.5 /4-1-8-ب *

 شود. های ارجاعی، انجام میبیمارستان طبق موازین پیشگیری و کنترل عفونت و رعایت ضوابط نمونه از های عفونی در داخل و خارجنمونه انتقال

 ها به آزمایشگاه های عفونی از بخشبسته بندی، شرایط نگهداری و انتقال ایمن نمونه ینحوه خصوص در بستری هایمسئول در بخش آگاهی کارکنانرسانی و اطلاع 

 بیمارستانهای خارج از های عفونی ارجاعی به آزمایشگاهبندی و انتقال ایمن نمونهبسته ینحوه خصوص در مسئول در آزمایشگاه آگاهی کارکنان 

 های ارجاعی به خارج از بیمارستان طبق دستورالعمل ابلاغیها به روش استاندارد )پوشش سه لایه( برای انتقال نمونهبندی نمونهبسته 

 و انتقال ها حین نگهداریها برای اطمینان از حفظ کیفیت نمونهرعایت شرایط استاندارد نگهداری و در نظر گرفتن مدت زمان پایداری انواع نمونه 

 های عفونیرعایت اصول کنترل عفونت و الزامات ایمنی در نگهداری و انتقال نمونه 

سازمان ملل متحدنتقا  نمونها در مورد چگونگی  2گیرد. همچنین انجمن حمل و نقل هوایی بین المللیانجام می 1های عفونی از طرق مختلف، تحت قوانین 

سخت حمل و ستنقل مواد عفونی قوانینی  شت نیز . گیرانه تدوین نموده ا ستورالعملی سازمان جهانی بهدا های تحت عنوان راهنمای قوانین انتقا  نمونهد

ست شگاه )مثلا از ها از بخشجایی نمونهبهکه توسط کشورهای عضو برای جا عفونی منتشر نموده ا شگاه و همچنین در داخل آزمای ستان به آزمای های بیمار

ها به آزمایشطططگاه بیمارسطططتان، همچنین انتقا  نمونه در داخل برای انتقا  نمونه از بخشانجام آزمایش( بایسطططتی مد نظر قرار گیرد.  گیری به محلنمونه

شگاه، شامل ظروف یا لولهنمونه آزمای شوند. این دو محفظه  ستیکی یاهای درپیچها داخل دو محفظه قرار داده  ست که داخل ظرف پلا شت ا  دار و غیرقابل ن

شته میفلزی درب شته باشد، گذا های تردد عمومی در آزمایشگاه جایی نمونه ها از مسیر و محلشوند. از جابهدار که دارای عمق بوده و قابلیت گندزدایی دا

 یا بیمارستان باید خودداری شود.

آزمایشگاه  «عفونی های نمونه ایمن انتقا  و نقل روش استاندارد» ای مطابق بابندی سه محفظهها به خارج از بیمارستان باید در بستهارسا  و انتقا  نمونه

ها مدنظر قرار گرفته و شرایط فیزیکی مناسب، از مدت پایداری نمونه ،مرجع سلامت انجام شود. برای اطمینان از حفظ کیفیت نمونه حین نگهداری و انتقا 

 .رعایت شودجمله دما، نور و سایر شرایط محیطی، متناسب با نوع نمونه 
 / 1 /5-1-8-ب

 شود.ا پس از انجام آزمایش مشخص شده، طبق آن عمل میهآوری تا زمان انجام آزمایش و همچنین مدت زمان نگهداری نمونهها از زمان جمعمدت پایداری انواع نمونه

 آوری تا هنگام انجام آزمایش های مختلف و شرایط نگهداری از زمان جمعآزمایشرسانی راهنمای مدت زمان و شرایط پایداری انواع نمونه برای انجام تدوین و اطلاع 

 ها پیش از انجام آزمایش های مختلف و شرایط نگهداری آنآگاهی و انطباق عملکرد کارکنان بالینی و آزمایشگاه از راهنمای پایداری نمونه 

 ا پس از انجام آزمایش و نگهداری نمونه ها مطابق با آنهتعیین مدت زمان و مدت زمان و شرایط شرایط نگهداری نمونه  
 آزمایشگاه دما، نور و سایر شرایط به از نظرشرایط فیزیکی مناسب  تحت و هانمونه پایداری مدت توجه به با های اور انس و بستریبیماران بخش هاینمونه

 شود. گیری درج شده بر روی ظرف نمونه انجام میآزمایش، براساس ساعت نمونهگیری تا انجام محاسبه فاصله زمانی بین نمونهگردد.  ارسا 

ها پس از انجام آزمایش با در نظر گرفتن مدت پایداری نمونه، نیاز بالینی بیمار و وجود فضا و شرایط مناسب نگهداری نمونه ها، با داری نمونهمدت زمان نگه

آوری تا های مختلف و شططرایط نگهداری از زمان جمعشططود. راهنمای پایداری انواع نمونه برای انجام آزمایش هماهنگی پزشططکان بالینی باید تعیین و رعایت

 آزمایشگاه مرجع سلامت تدوین شود.ابلاغی دستورالعمل مراجع معتبر یا هنگام انجام آزمایش بر اساس 

 شودریزی و مدیریت میبرنامه لف آزمایشگاههای مختها در بخشآنهای پزشکی و کنترل کیفیت انجام آزمایش 2-8-ب

 / 2 /1-2-8-ب

 آزمایشگاه مرجع سلامت مشارکت فعال دارد. ابلاغیاستانداردهای  آخرین سازیآزمایشگاه بیمارستان در پیاده

 برداری حضور مسئول فنی آزمایشگاه در ساعات موظف بر اساس پروانه بهره 

 سازی آخرین استانداردهای ابلاغی آزمایشگاه مرجع سلامت با محوریت مسئول فنی آزمایشگاه پیاده 

 سلامت مرجع آزمایشگاه یشده ارزیابی ابلاغ لیستچک اساس آزمایشگاه بر امتیاز قابل قبول کسب  

 ریزی و اقدام اصلاحی در خصوص موارد قابل بهبود در ارزیابی انجام شده برنامه 

 اساس بر و کرده ارزیابی و بازدید را دانشگاه تابعه هایآزمایشگاه است موظف ابلاغی وظایف شرح اساس بر دانشگاه درمان معاونت هایآزمایشگاه امور یاداره

شگاه به ارزیابی، نتایج صاب امتیاز قابل. بدهد امتیاز آزمای سلامت تعیین و قبو  از چکحد ن شگاه مرجع  شگاهلیست نظارتی، توسط آزمای سر به دان سرا های 

شده در پیادهشودکشور ابلاغ می سوابق اقدامات انجام  ستانداردهای .  سلامت و گزارش نظارت  ابلاغیسازی ا شگاه مرجع  شگاه مدیریتآزمای ها و امور آزمای

 و به ارزیابان اعتباربخشی ارائه شود. باشدامتیاز اختصاص داده شده به آزمایشگاه باید در دسترس 

 

                                                           
1 United Nations 
2 International Air Transport Association 
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 / 1 /2-2-8-ب

 شود.ریزی و انجام میهای مدون و با استفاده از کیت، وسایل تشخیصی و مواد مصرفی معتبر برنامهها بر اساس روشانجام آزمایش

  های مختلفها در بخشها و کاربری دستگاهی انجام آزمایشنحوه 1روش اجرایی استاندارد»تدوین» 

  های انجام آزمایش و کاربری دستگاههای مختلف آزمایشگاه از روش اجرایی استاندارد نحوهدر بخشآگاهی و انطباق عملکرد کارکنان 

 کنندگان معتبر خریداری تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی از تأمین 

 های مختلف آزمایشگاه های تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازم در بخشها و محلولها، معرفاطمینان از تأمین مستمر کیت 

 های مصرفی، نام فرد انجام دهنده و ساعت انجام آزمایش در لیست کاری همان شیفت ثبت نام، سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت یا سایر معرف 

  کاری حداقل تا یک سال با امکان بازیابی مجددنگهداری سوابق فهرست  
ستاندارد نحوه ها شامل بیوشیمی های مختلف توسط مسئو  فنی با مشارکت کارکنان بخشها در بخشها و کاربری دستگاهی انجام آزمایشروش اجرایی ا

سرولو ی، هماتولو ی، میکروب شخیص مولکولی،  نتیک خون و ادرار،  سی، پاتولو ی، ت سایر بخششنا شدهو  شگاه تدوین  حاوی اطلاعات  ،های فعا  آزمای

ی هایهای قابل ارائه در آزمایشگاه به تفکیک آزمایشباشد. فهرست تمامی آزمایشهای پزشکی( لازم در خصوص آن آزمایش )منطبق با استاندارد آزمایشگاه

قابل ارائه باشططد. ضططروری اسططت تجهیزات و وسططایل تشططخیص  ،ها، مدون شططدهایشططگاههای ارجاعی به سططایر آزمو آزمایششططود که در آزمایشططگاه انجام می

شگاهی از تامین سامانهآزمای شده در  شکیکنندگان معتبر )ثبت  شگیری از توقف انجام 2ی اداره کل تجهیزات و ملزومات پز ( خریداری گردد. به منظور پی

های تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازم در ها و محلو ها، معرفکیت تأمینفنی آزمایشگاه باید از آزمایش ناشی از نبود کیت و سایر لوازم تشخیصی، مسئو  

 های مختلف آزمایشگاه اطمینان حاصل نموده و فرایند آن را بصورت مستمر پایش و کنتر  نماید.بخش

 / 1.5 /3-2-8-ب *

 شود.های مختلف آزمایشگاه/ بانک خون انجام مینوبت کاری در بخش ها مطابق با دستورالعمل مدون در هرکنترل کیفیت آزمایش

 آزمایشگاه/ بانک خون فعال هایبخش کیفیت کنترل» تدوین دستورالعمل» 

 های مختلف از دستورالعمل کنترل کیفیت و انطباق عملکرد آنان با آن در هر نوبت کاریآگاهی کارکنان بخش  

 های مختلف آزمایشگاه/ بانک خون ی کنترل کیفیت در بخشکنترل مناسب برای انجام برنامههای تأمین و استفاده از نمونه 

  صلاحذی و کارکنان فنی مسئول توسطی مختلف هاآزمایش کیفیت کنترل نتایج تفسیر و بررسی  

 نتایج غیرقابل قبول و اقدامات اصلاحی متعاقب آنی کنترل کیفیت و تفسیر نتایج کنترل کیفی، شناسایی مربوط به اجرای برنامه سوابق ثبت و نگهداری  

 بانک خون و سایر و  نتیک مولکولی، پاتولو ی، تشخیص شناسی،میکروب هماتولو ی، سرولو ی، ادرار، و خون بیوشیمی بخش در کیفیت کنتر  دستورالعمل

 بانک خون،آزمایشگاه/ مختلف هایبخش در کیفیت کنتر  دستورالعملآزمایشگاه مکتوب است و در دسترس کارکنان مرتبط قرار دارد.  فعا  یهابخش

 همچنین چگونگی و تفسیر نتایج ینحوه بیماران، ینمونه کنتر  و ارزیابی ینمونه از استفاده های معتبر بابه روش کیفی کنتر  انجام چگونگی حاوی حداقل

کسب اطمینان از  یهاروش یفن یراهنما»است. )برای توضیحات بیشتر به آخرین  کیفی کنتر  نتایج نبودن قبو قابل صورت در اصلاحی اقدامات انجام

 ( ابلاغی آزمایشگاه مرجع سلامت مراجعه شود «یاعتبار نتایج آزمایشگاه

 قبو غیرقابل به مربوط سططوابق کیفی، کنتر  هاینمودار کنتر ، ینمونه روی بر آزمایش نتایج کنتر ، ینمونه سططوابق کنتر  کیفی، مشططخصططات از منظور

سوابقمی کیفی کنتر  نتایج بودن شد.  سیر نتایج کنتر  کیفی، نتایج غیرقابل به مربوط با سوابق اقدامات ها وقبو  و علت آن تف صلاحی همچنین  انجام  ا

 ه مدت حداقل یک سا  نگهداری شود.باید مورد بررسی قرار گیرد و ب قبو شده متعاقب نتایج غیرقابل

ها )براسططاس سططری سططرمبندی خون روزانه پیش از مصططرف باید انجام شططده و مسططتندات مبنی بر کنتر  کیفی کلیه آنتیهای گروهسططرمکنتر  کیفی آنتی

های هی کنتر  کیفی خارجی آزمایشات ایمونوهماتولو ی شرکت نموده و نمونبانک خون در برنامه/آزمایشگاهضروری است ( موجود باشد. همچنین 3ساخت

 مجهو  را در روندهای معمولی آزمایش نماید و بر اساس نتایج کنتر  کیفی خارجی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرا گردد.

  

                                                           
1 Standard Operating Procedure (sop) 
2 imed.ir 
3 Lot. No 
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 / 1 /4-2-8-ب

 نماید.های بهبود کیفیت خدمات آزمایشگاه استفاده میاز نتایج آن در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت نموده، یآزمایشگاه در برنامه

 ی ارزیابی خارجی کیفیت شرکت آزمایشگاه/ بانک خون در برنامه 

 ی تفسیر نتایج ارزیابی خارجی کیفیت آگاهی کارکنان مرتبط از نحوه 

 قبول اقدام اصلاحی لازم در صورت به دست آمدن نتایج غیرقابل 

 ی ارزیابی خارجی کیفیت و اقدامات اصلاحی انجام شده تا زمان اجرای دور بعدی با قابلیت بازیابیداری سوابق و نتایج برنامهنگه 
 نماید.های بهبود کیفیت خدمات آزمایشگاه استفاده و از نتایج آن در برنامهنموده ی ارزیابی خارجی کیفیت شرکت سه نوبت در برنامهلانه آزمایشگاه باید سا

ارزیابی خارجی کیفیت نیستند، آزمایشگاه باید برای اطمینان از صحت نتایج، از روش های جایگزین استفاده  یهایی که تحت پوشش برنامهدر مورد آزمایش

، انجام آزمایش با خوانی نتایجکند )مانند شرکت در برنامه های مقایسه بین آزمایشگاهی، ارسا  بخشی از نمونه به آزمایشگاه معتبر دیگر جهت مقایسه هم

 ...(.روش یا تجهیز معتبر دیگر و

 ی ابلاغی آزمایشگاه مرجع سلامت مراجعه شود.کسب اطمینان از اعتبار نتایج آزمایشگاه یهاروش یفن یراهنمابرای توضیحات بیشتر به 
 / 1 /5-2-8-ب

 .نمایدهای ارجاعی را تعیین و بر اساس آن اقدام میکسب اطمینان از کیفیت عملکرد آزمایشگاه طرف قرارداد برای انجام آزمایش یبیمارستان نحوه

 آزمایشگاه مرجع سلامت« های بالینیدستورالعمل ارجاع نمونه»های ارجاعی مطابق تنظیم قرارداد مکتوب با آزمایشگاه طرف قرارداد برای انجام آزمایش  

 ای آزمایشگاه طرف ارجاع در مفاد قرارداد ارجاع صلاحیت دوره ی ارزیابینحوه درج 

 ای آزمایشگاه طرف ارجاع زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه ارجاع دهنده و نگهداری سوابق آنانجام ارزیابی صلاحیت دوره  
ستورالعمل ارجاع نمونه سته مورد چگونگیهای بالینی در در د ثبت و بایگانی ی گزارش موارد بحرانی، ی کاری، نحوهانتقا  ایمن، تعیین زمان چرخهبندی، ب

شود. به توضیحات لازم ارائه میگزارش و تاریخ دریافت آن( تاریخ صدور ، نمونه ها )شامل مشخصات بیمار و نمونه، تاریخ ارسا سوابق مربوط به ارجاع نمونه

شگامنظور نظارت بر صحت عملکرد آزما شگاه طرف قرارداد ه طرف ارجاع با مفاد قراردادی سوپروایزر مرکز از آزمای ، بازدیدهای منظمی توسط مسئو  فنی و 

 گردد.پیشنهاد می

 شودریزی و مدیریت میگاه برنامهها تحت نظارت مسئول فنی آزمایشگزارش نتایج آزمایش 3-8-ب

 / 2 /1-3-8-ب *

 .نمایدها اطمینان حاصل میها و اقدام مناسب در قبال آننتایج بحرانی آزمایشموقع بیمارستان از گزارش به

  گزارش آنی نتایج بحرانی در بیماران بستری و سرپایی»تدوین دستورالعمل» 

 ها و شرایط بالینی بیماران ها توسط آزمایشگاه با مشارکت پزشکان متخصص به تفکیک گروهیا مقادیر بحرانی آزمایش تعیین دامنه 

 ی کارکنان مرتبط آزمایشگاه ها در معرض دید کلیهقرار گرفتن دامنه یا مقادیر بحرانی آزمایش 

 ز روند ارسال و دریافت گزارش نتایج بحرانیها و اآگاهی کارکنان مرتبط از دامنه یا مقادیر بحرانی آزمایش 

 هابرقراری ارتباط موثر و به موقع برای اطلاع رسانی نتایج بحرانی آزمایش 

 کنترل مجدد نتایج بحرانی پس از اعلام اضطراری نتیجه اولیه به بخش 

  حداقل شامل موارد زیر باشد:  «گزارش آنی نتایج بحرانی»دستورالعمل 

 رسانی آنی به بخش( ارتباطی جهت اطلاع نحوه برخورد و گزارش فوری مقادیر بحرانی )مانند استفاده از خط آزاد (1

 ی ثبت نتایج بحرانیرسانی نتیجه بحرانی هستند و نحوهتعیین فرد یا افراد مشخص در آزمایشگاه که مجاز به اطلاع (2

 های بیمارستان نی در بخشی ثبت نتایج بحراتعیین فرد یا افراد مسئو  و نحوه (3

 ی تکرار آزمایش رسانی مجدد نتیجهاطلاع (4

 ها )به پیوست دستورالعمل(لیست مقادیر بحرانی آزمایش (5

 طرفهمشخص نمودن نحوه اطلاع رسانی نتایج بحرانی مانند خط آزاد ارتباطی یک (6

 بینی شده باشد.مقادیر بحرانی پیش شاولین برقراری ارتباط برای گزارهای فوری جایگزین در صورت شکست در ضروری است در دستورالعمل مربوطه راه
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 شود؛استفاده  ی کامل و مطمئن انتقال صحیح اطلاعات درست بین کارکنان آزمایشگاه و کادر بالینیای زیر جهت چرخهاز روش چهار مرحله 

 4ن از انتقا  کامل و صحیح اطلاعات و اختتام فراینداطمینا( 4   3بازخوانی یادداشت( 3    2یادداشت شنیده( 2    1بازخوانی شنیده( 1

سب با گروه یدامنه شکان مرتبط و متنا شارکت پز شرایط بالینی بیماران )از جمله نوزادان و بیماران دیالیزی( تعیین، در کمیته مقادیر بحرانی باید با م ها و 

 .مربوطه تصویب و برای اجرا ابلاغ شود
 / 1.5 /2-3-8-ب

 شود.های اورژانسی، غیراورژانسی و ارجاعی تعیین، رعایت و پایش میی زمانی انجام آزمایشمحدوده

 و اورژانس  بستری هایبخش به رسانی با مشارکت متخصصین بالینی و اطلاع آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و اورژانسی هایآزمایش فهرست تدوین 

 و  بستری هایبخش به رسانی با مشارکت متخصصین بالینی و اطلاع آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و ارجاعی و غیراورژانسی هایآزمایش فهرست تدوین

 اورژانس

 آزمایشگاه توسط( کاری چرخه زمان) شده تعیین بندیاساس جداول زمان بر هانتایج آزمایش تأخیر بدون رسانی اطلاع شدن و آماده  

 انطباق اورژانسی، غیراورژانسی و ارجاعی و انجام اقدام اصلاحی لازم در صورت عدم هایآزمایش نتایج پاسخگویی زمان رعایت آزمایشگاه بر فنی مسئول نظارت 

 سط های اورژانسـی، غیراورژانسـی و ارجاعی بدون اختلال/ تأخیری در روتأیید عملکرد آزمایشـگاه در انجام و گزارش نتایج آزمایش ند مراقبت و درمان بیماران تو

 پزشکان
شده و  بالینی و رئیس بخش اور انس تدوین متخصصین مشارکت با آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و و غیر اور انسی اور انسی هایآزمایش فهرست

 به بخش های بستری، اور انس و پذیرش آزمایشگاه اعلام می شود.  کمیته های مرتبط /پس از طرح و تصویب در کمیته

 اطلاع بسططتری هایبخش به مورد این در و شططده تدوین و توافق با آزمایشططگاه طرف قرارداد، هاآن پاسططخگویی زمان و ارجاعی هایآزمایش فهرسططت جدو 

 . شودمی رسانی

ضعیت فعالیت سئو  فنی باید و شگاه را از م شاخصهای آزمای سب و اندازهطریق تعیین  شاخصگیری دورههای کیفیت منا ها، پایش نماید. تعیین ای این 

باشد. شاخص برای این سنجه می تواند نسبت هایی که تاثیر مستقیم بر کیفیت نتایج و یا ایمنی بیمار دارند در اولویت میهای کیفیت برای فعالیتشاخص

های اور انس انجام شططده توسططط به تعداد کل آزمایش /ه آماده شططده تر از زمان تعیین شططدکه در مدت زمان طولانیهای اور انسططی تعداد نتایج آزمایش»

 یهاشاخصبند  -های پزشکی شود. )برای توضیحات بیشتر به آخرین استاندارد آزمایشگاهباشد که در یک بازه زمانی مشخص اندازه گیری می «آزمایشگاه

 (گرددت درمان مراجعه ابلاغی معاون - تیفیک
 / 1 /3-3-8-ب

 .شونددر صورت لزوم بازنگری می شده،تأیید  و ها پیش از گزارش، ارزیابینتایج آزمایش

 ها توسط کارشناس بخش مربوطه، پیش از ارسال به مسئول فنی ی نتایج آزمایشتأیید اولیه 

 ها توسط مسئول فنی پیش از صدور نتایج و یا دستور سایر اقدامات لازم مانند اخذ شرح حال و تکرار آزمایش تأیید نهایی نتایج آزمایش 

 آزمایشگاه سوابق در نهایی تحلیل و نگهداری نتایج بیمار( به هزینه تحمیل آزمایش در صورت وقوع خطای آزمایشگاهی )بدون تکرار  
 با فعا  تعامل طریق از آزمایشططگاه فنی مسططئو  بیماران، بالینی وضططعیت با خوانی نتایجبا یکدیگر و یا عدم هم هاآزمایش نتایج خوانیهم عدم صططورت در

 .نمایدمی مدیریت و بازبینی بررسی، را بیماران وضعیت با نامنطبق آزمایشگاهی نتایج بالینی، هایبخش

  

                                                           
1 Read Back 
2 Write Down 
3 Repeat Back 
4 Close the Loop 
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 / 1 /4-3-8-ب

 آسیب شناسی تشریحی با رعایت الزامات مربوطه و ایمنی در حال انجام است.فرآیندهای واحد 

 نزدیک بودن آزمایشگاه آسیب شناسی تشریحی به اتاق عمل و یا سهولت دسترسی به آن 

 های روی ظروفز ثبات برچسبهای بافتی و اطمینان اثبت حداقل دو شناسه منحصر به فرد )مثل نام بیمار و کد اختصاصی( روی برچسب مربوط به ظروف نمونه 

 ها و گزارش نتایج بیماران مطابق با آخرین بخشنامه وزارت متبوعهای بافتی و سیتولوژی، بلوک های پارافینی، لامنگهداری نمونه 

 ها، مواد شیمیایی و معرف های مربوطه ایمنی در انبارش و نگهداری محلول رعایت اصول 

 های آسیب شناسی به آزمایشگاه دیگر( های پاتولوژی و سیتولوژی و نگهداری سوابق ارجاع )در صورت ارجاع نمونهرعایت ضوابط و شرایط ارجاع نمونه 

  )...رعایت اصول ایمنی نگهداری و کار با تجهیزات )از جمله تیشوپروسسور و میکروتوم(، محلول ها و مواد شیمیایی )فرمالین، گزیلین و 

 ها  سازی نمونههای بیماران در روند برش و آمادهتقال ناخواسته بافت یا سلول بین نمونهو ان 1پیشگیری از آلودگی متقابل 

 ها یا سایر نتایجی که تهدید برای ایمنی بیمار محسوب می شود  تحویل/ ارسال فوری گزارش مربوط به بدخیمی 

 صورت گیرد. وزارت یی ابلاغارجاع نمونه های سیتولو ی و پاتولو ی باید بر اساس آخرین بخشنامه

های بافتی، اسلایدهای آسپیراسیون سوزنی شناسی تشریحی، بلوکاسلایدهای آسیب گزارش های آسیب شناسی تشریحی، مغز استخوان و سیتوپاتولو ی،

(FNA) دهی نهایی باید نگهداری شود.هفته پس از گزارش ی ارسالی چهاری نمونهباقیمانده و سا  5سا ، اسلایدهای سیتوپاتولو ی  10به مدت  حداقل 

های ناشی از تجمع گاز فرمالدئید و ی مناسبی باشد تا از آسیبها و انجام برش بافتی )اتاق پاس( باید دارای سیستم تهویهمحل بررسی ماکروسکوپی نمونه

 گازها و بخارات موجود در فضا( انجام گیرد.ها باید در زیر هود )با توانایی مناسب مکش سایر گازهای سمی جلوگیری گردد. بررسی و برش بافت

شیوهنگهداری بلوک سی به آنها امکانها باید به  ستر صورت لزوم د شد که در  شد. دمای محل نگهداری بلوکای با های پارافینی باید در حدی حفظ پذیر با

 نگلی نگردد.های اها دچار فساد و آلودگیشود که ذوب نشوند، به هم نچسبند و بافت موجود در بلوک

 ای نگهداری شوند که با یکدیگر تماس نداشته باشند تا از چسبیدن آنها به هم جلوگیری شود.اسلایدها باید به گونه

شیمیایی باید به ماهیت خطرات هر ماده )خورنده  سیک  -در چیدمان و نگهداری مواد  سینو ن  -توک شتعا   -کار شود. از کنار  -قابل ا قابل انفجار( توجه 

ی خطرناک جدیدی م قرار دادن موادی که قدرت تبخیر بالایی دارند و بخارات ناشی از آنها قابل اشتعا  یا انفجار است و یا احتما  ایجاد ترکیبات شیمیایه

 را با مواد مجاور دارد، باید اجتناب گردد )مثلا اسید کلریدریک و فرمالین نباید نزدیک به یکدیگر نگهداری شوند(. 

شرایط شیمیایی که در بخش پاتولو ی نگهداری می حجم مواد سایر  شوند باید با توجه به خطرات این مواد و مقادیر مورد نیاز آنها تعیین گردد. باید دما و 

 و سایر مواد رعایت شود.فیکساتورها ها و مواد شیمیایی، رنگ ها، پارافین مصرفی، فیزیکی مناسب جهت نگهداری مواد مصرفی نظیر محلو 

ها ها، باید اصو  نظافت حین برش نمونهسازی نمونههای بیماران در روند آمادهبرای پیشگیری از آلودگی متقابل و انتقا  ناخواسته بافت یا سلو  بین نمونه

 و کار با میکروتوم و تیشو فلوت )حمام بافتی( رعایت شود.

 شودهای خونی رعایت میفرآوردهداری خون و ی سرد در مراحل انتقال و نگهزنجیره 4-8-ب

 / 2 /1-4-8-ب *

 شود.ی سرد و به صورت ایمن انجام میهای خونی از سازمان انتقال خون و داخل بیمارستان با رعایت زنجیرهحمل و نقل خون و فرآورده

 ها از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستان نقل خون و فرآوردهو  استفاده از خودروی مخصوص حمل 

 از سازمان انتقال خون معتبر دارای کارت یدیدههای خونی توسط افراد آموزشحمل و نقل خون و فرآورده 

 مان انتقال خون تا بیمارستانکننده دما و رعایت الزامات حمل از مرکز پخش سازهای استاندارد حمل خون مجهز به ثبتاستفاده از محفظه  

 های خونی در بانک خون بیمارستان ثبت دما و زمان دریافت خون و فرآورده 

 دار و دارای دستگیره پوشهای جداگانه و ظرف دربهای بیمارستان با باکستحویل دادن فرآورده از بانک خون به بخش 

خونی، ماشینی است که ترجیحاً چراغ گردان داشته باشد )خودروی امدادی(. لازم به ذکر است های نقل خون و فرآورده و مخصوص حملخودروی  منظور از

 های خونی، غیرقانونی است.که استفاده از موتورسیکلت برای حمل و نقل خون و فرآورده

خون و فیزیکی به  یربهضری از وارد آمدن جهت جلوگیبندی مناسب و بدون شیر )های مخصوص حمل و نقل دارای درب و دسته با عایقاستفاده از محفظه

 های خون در زمان حمل، از مرکز پخش سططازمان انتقا  خون به بیمارسططتانی دما در باکس حاوی فرآوردهکنندهو حفظ دمای مناسططب( و ثبتها فرآورده

 ضروری است.

 .های بالینی و اتاق عمل نیستبانک خون بیمارستان به بخش ها ازوردهآنقل خون و فر و نیازی به استفاده از یخ خشک یا دماسنج در زمان حمل

                                                           
1 cross contamination  
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 / 2 /2-4-8-ب

 شوند.های خونی در شرایط و دمای مناسب در بانک خون نگهداری میخون و انواع فرآورده

 سه صرف کی شیکردار پلاکت /های خونی در یخچال/ فریزرهای خون و فرآوردهچیدمان و م صل طبق انکوباتور  ضا 1اولین خروجی-اولین ورودی ا -یا اولین تاریخ انق

 2اولین خروجی

 و کنترل صحت عملکرد سیستم هشدارم هشدار مخصوص بانک خون با اعلا انکوباتور شیکردار پلاکت /فریزر /یخچال یتنظیم سیستم هشداردهنده  

 یا آژیتاتور پلاکت کتلاپشیکردار ها با استفاده از انکوباتور کتنگهداری پلا 

 های آزمایشگاه مجزا از سایر بخش ماریسما یا بنلاسما با استفاده از دستگاه ذوب پلاذوب پ 

 :محدوده های هشدار دما در یخچال/ فریز/ شیکر پلاکتی 

 گراددرجه سانتی 5/5و بیشتر از  5/2کمتر از یخچا  بانک خون :  (1

 سانتی گراد -5/20بیشتر از فریزر:  (2

 گراددرجه سانتی 5/20گراد و کمتر از درجه سانتی 5/23بیشتر از  پلاکتی:شیکر  (3

 شیکر پلاکتی علاوه بر سیستم هشدار دما باید مجهز به هشدار توقف حرکت نیز باشد

باشد. ثبت دمای یخچا  و پلاکت( می های آرام و با استفاده از روتاتور )شیکر انکوباتورگراد و با تکاندرجه سانتی 24تا  20نگهداری پلاکت ها در دمای بین 

 ها حداقل روزی یک بارهای آنترموگراف دستی و بررسی ترموگراف -فریزر و شیکر انکوباتوردار پلاکت با ترمومتر دیجیتالی

ستگاه ذوب پلاذوب پ ستفاده از د سایر بخش ماریسما یا بنلاسما با ا شگاه و از ترمومتر کالیبره برایمجزا از  شود.  های آزمای ستفاده  کنتر  دمای آن ا

های نایلونی اسططتفاده از کیسططه ترمومتر کالیبره ترمومتری اسططت که در فواصططل مشططخص کالیبره و مورد تائید قرار گرفته و مسططتندات آن نیز موجود باشططد.

دلیل شرایط خاص بیمار، نیاز به دسترسی سریع به  به هایی کهت. در اتاق عملمنجمد الزامی اس ییسمالاهای پاتیلن غیر قابل نفوذ جهت ذوب فرآوردهپلی

 موجود باشد. خون بانک مخصوص باشد، می تواند یخچا خون می

ن مجدد های تازه خریداری شده باید ابتدا پس از نصب کالیبره گردند. در صورت تعمیر اساسی و یا تعویض قطعه و یا جابجایی تجهیزات، کالیبراسیودستگاه

 باشد.ضروری می

 ر صورتی که یخچال بانک خون در اتاق عمل مستقر گردد باید به موارد زیر توجه ویژه شود:د 

 خون بر یخچا  و ثبت دمای روزانه آن بانک مسئو  و بخش ی مسئو نظارت روزانه (1

 خون  بانک به متصل مداوم دمای پایش سیستم دارا بودن (2

 نشده به بانک خون )جهت جلوگیری از ایجاد دپوی خارج از بانک خون( و مدیریت مناسب ذخایر خونی  های مصرفی فرآوردهعودت روزانه (3

  

                                                           
1 FIFO 
2 FEFO 
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 کنترل می شودهای اجرایی استاندارد های بانک خون در قالب روشآزمایشو انجام های خونی خون و فرآوردههای کیسهشرایط  5-8-ب

 / 2 /1-5-8-ب *

 . نمایدمچ اطمینان حاصل میهای خونی پس از کراسکنترل خون و فرآورده یصحیح، قابلیت ردیابی و حفظ زنجیرهگذاری بیمارستان از برچسب

 عات الزامی لادر ابعاد متناسب و با حداقل اطمچ شده کراسهای خون کیسهروی گذاری برچسب 

 ها در یخچال بانک خوناز سایر فرآورده مچبرچسب استاندارد کراس دارایمچ شده های کراسجداسازی و مشخص ساختن خون 

 رعکساز بانک خون به بالین بیمار و ب هاصیانت کامل از کیفیت فرآورده ها وفرآورده های خون وویل و انتقال کیسهحت یزنجیره تحت کنترل بودن 

 هاافزار مورد تایید سازمان انتقال خون با قابلیت ردیابی خون و فرآوردهمیا هرگونه نر 1ی اطلاعات بیمارستانیهای خونی در سامانههای مربوط به فرآوردهثبت داده 

  های خونیی خون و فرآوردهشده بر روی کیسهعدم جدا نمودن برچسب و لیبل الصاق 

، کنندهنام بخش مصرف ،بیمار ی، شماره پرونده، نام پدربیمار شامل نام و نام خانوادگی مچ شدهکراسهای خون بر روی برچسب کیسه لازمعات لاحداقل اط

 باشد. می عیت سازگاریضبا قید ومچ مچ و تاریخ و ساعت انجام کراسی کراسدهندهکیسه، نام فرد انجام برچسبی شماره ،بیمار RH و گروه خون

سب کراس صاق برچ شود و ال صورت کاملا خوانا و بدون قلم خوردگی درج  شدن اطلاعات گونهمچ نباید به این اطلاعات باید ب شد که موجب مخدوش  ای با

 مچ پشت کیسه خون خودداری گردد.های خونی شود؛ همچنین از الصاق برچسب کراسوردهیا فرآموجود بر روی کیسه خون 

، انک خون شامل مشخصات بیمارقسمت مربوط به بو  باید با فرم نظارت بر تزریق، تحویل داده شدهاز بانک خون به بالین بیمار ها فرآورده های خون وکیسه

صات  ،نام بخشی پرونده، شماره شخ سالیفرآوردهم سازگاری، زمان ت یدهندهانجام ناممچ، ی آزمایش کراسنتیجه، ی ار شات  فرد نام  فرآورده، ویلحآزمای

 ... به درستی و خوانا تکمیل گردد. وگیرنده دهنده و تحویلویلحت

های های بعدی و همچنین احتما  افزایش آلودگی به هیچ عنوان برچسب و لیبل روی کیسهرده و عدم قابلیت پیگیریی فرآوبه دلیل مخدوش شدن کیسه

 فرآورده جدا نگردد.
 / 2 /2-5-8-ب

ستان صرف خون و فرآوردههای تکبیمار صی که احتمال م ص شد، خون و فرآوردهمیهای خونی در آنها پایین تخ ستان معین دریافت  خود را ازمورد نیاز خونی ی هابا بیمار

 کنند.می

 های خونیو فرآورده قرارداد با مرکز درمانی دارای بانک خون مورد تأیید سازمان انتقال خون مطابق با دستورالعمل تأمین خون انعقاد 

 توسط بیمارستان معین  های مربوطههموویژلانس به پزشکان، پرستاران و نیروهای آزمایشگاه و دریافت گواهی با مرتبط هایدوره آموزش 

 تعیین پزشک ارشد و رابط هموویژلانس در بیمارستان و معرفی به بیمارستان معین 

 فرم عدم مصرف خون و فرآورده های آن در بیمارستان های مصرف نشده به بیمارستان معین با ی فرآوردهعودت روزانه 

 ی طب انتقال خون بیمارستان معینمیتهآگاهی پزشک ارشد و رابط هموویژولانس از مصوبات ک 

 های خونی توسط بیمارستان معینفرآورده درخواست و تزریق یزنجیره صحیح انجام بر نظارت 
ستان صرف فرآوردهتخصصی چشمهای تکدر بیمار ست که احتما  م شکی، توانبخشی و پو شکی، روانپز شد نیاز به وجود های خونی در آنها پایین میپز با

ست و میبخش  ستقل بانک خون نی ستفاده نمایند ولی انجام فرایند هموویژولانس و تکمیل فرمم ستان معین ا های توانند با عقد قرارداد از بانک خون بیمار

ست دارامربوطه در تمامی مراکز درمانی الزامی می ستثنی بوده و می بای سایر مراکز تک تخصصی از این امر م ست که  شد. لازم به ذکر ا ی بانک خون در با

 مرکز باشند.

  

                                                           
1 HIS 



 

 

213 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ن
خو

ل 
قا

انت
ب 

 ط
 و

اه
شگ

مای
آز

ت 
ما

خد
 

 / 1.5 /3-5-8-ب

 نماید.اطمینان حاصل میسازمان انتقال خون بر اساس استانداردهای ابلاغی  بیمارستان از عملکرد بانک خون

 مربوط به بانک خون 1های اجرایی استانداردتدوین و ابلاغ روش 

  های اجرایی استانداردروشآموزش کارکنان و اطمینان از آگاهی و دسترسی آنان به 

 های ابلاغیهای اجرایی استاندارد تدوین شده و دستورالعملروشهای بانک خون بر اساس انجام آزمایش یوهحن  

 های ابلاغیهای اجرایی استاندارد تدوین شده و دستورالعملروشکارکنان با  نظارت بر انطباق عملکرد 
 بر اساس آخرین دستورالعمل بانک خون ابلاغی سازمان انتقا  خون می باشد.فضای فیزیکی، تجهیزات و نیروی انسانی 

 های داخلی اقدام نماید.بیمارستان باید بر اساس استانداردهای ابلاغی سازمان انتقا  خون، نسبت به تدوین دستورالعمل

 های لازم در بانک خون مرکز شامل: حداقل دستورالعمل 

  های خونیو فرآورده نقل خون و نحوه صحیح حمل (1

 بانک خون  مربوط به هایآزمایش تمامی وه انجامحن (2

 سازی خون برای نوزادان و شیرخواران با سن کمتر از چهار ماه آماده (3

   2حجیمتزریق خون  نحوه (4

 ی خونی مصرف شده )دیس کارت شدن(های خون و فرآوردهکیسهامحای  دستورالعمل (5

صوص نحوه سهدر خ صحیح امحای کی سههای خون و فرآوردهی  صرف، هماهنگی با بانک خون جهت امحای کی ست و این های خونی پس از م ها الزامی ا

شتغا  لارا به کارکنان بانک خون ارائه نموده و از ص لازمهای مسئو  فنی آزمایشگاه آموزشفرایند باید با محوریت بانک خون انجام گردد.  حیت آنان برای ا

 د. مدرک تحصیلی کارکنان بانک خون باید حداقل کاردان یا کارشناس آزمایشگاه باشد. نمایمینان حاصل در این بخش مهم اطمی

 ی انجام آزمایش بانک خون شامل موارد زیر است:نکات لازم در خصوص نحوه 

 باشد.استفاده از روش اسلایدی جهت تعیین گروه خون مورد پذیرش نمی (1

 .قابل قبو  است در آزمایش کراس مچ آلبومینبجای  Liss لو حاستفاده از م (2

  شود.بادی در نظر گرفته نمیغربالگری آنتیآزمایش به عنوان  O cellانجام  (3

 قابل قبو  است (Back Typeو  Cell Type)ای تعیین گروه خون بیمار به روش لوله آزمایشانجام  (4

ستاندارد مچکراس آزمایش (5 شامل  فازهای مختلف مراحلای و ثبت مرحله 3باید بصورت  ا درجه  Room Temperature (RT)، 37) دمای اتاقآن 

 صورت گیرد Anti-Human Globulin (AHG)) گلوبولینهیومنآنتی )آلبومین( و گرادسانتی

 انجام و ثبت مراحل آن صورت گیرد.  (Antibody Screening)بادی آزمایش غربالگری آنتی (6

 .ستا بادی ضروریآنتی غربالگریمچ و کراس هایآزمایش جهت انجامسل استفاده از چک (7

و آنتی  گراددرجه سانتی Immediate Spine (IS) ،37ای و ثبت مراحل فازهای مختلف آن شامل مچ استاندارد به صورت سه مرحلهآزمایش کراس (8

 ( صورت گیرد.AHGهیومن گلوبولین )

و  گراددرجه سطانتی Immediate Spine (IS) ،37و ثبت مراحل فازهای مختلف آن شطامل ای آزمایش غربالگری آنتی بادی به صطورت سطه مرحله (9

 ( صورت گیرد.AHGآنتی هیومن گلوبولین )

 مچ باید از رزرو خارج شود    ساعت پس از کراس 72مچ شده در صورت عدم مصرف آنها حداکثر ظرف های کراسخون (10

  

                                                           
1 Standard Operating Procedure (sop) 
2 Massive Transfusion 
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 خون را مستقر نموده است راقبت ازنظام م یبیمارستان سامانه 6-8-ب

 / 2 /1-6-8-ب *

 بیمارستان دارای گواهی استقرار نظام مراقبت از خون از سازمان انتقال خون است.

  در بیمارستان )هموویژلانس(اجرا و نهادینه شدن نظام مراقبت از خون الزام بر 

 با تاریخ معتبر از سازمان انتقال خون )هموویژلانس(نامه استقرار نظام مراقبت از خون اخذ گواهی  

  . در بیمارستان استطب انتقا  خون عایت تمامی اصو  به معنی استقرار کامل و ر )هموویژلانس( نهادینه شدن نظام مراقبت از خون
 / 1 /2-6-8-ب

 اند.پزشکان، پرستاران و پرسنل بانک خون، دورة آموزشی نظام مراقبت از خون را گذرانده

 مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پزشکان  هموویژلانسآموزشی  یهگذراندن دور 

 مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پرستاران هموویژلانسآموزشی  یهگذراندن دور 

 مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پرسنل بانک خون هموویژلانسآموزشی  یهگذراندن دور 

 .ارزیابی این سنجه است ملاکهای معتبر از سازمان انتقا  خون ارائه گواهی
 / 1 /3-6-8-ب

 شود.نماید و مندرجات آن تکمیل میاستفاده می )هموویژلانس( های استاندارد نظام مراقبت از خونبیمارستان از فرم

 های ابلاغی هموویژولانس دسترسی کارکنان مرتبط به آخرین فرم 

 های مربوط بر اساس استاندارد های ابلاغی تکمیل فرم 

 ها و انجام اقدام اصلاحی نظارت بر صحت تکمیل فرم 

 های ابلاغی هموویژولانس به شرح زیر است استفاده نماید؛ضروری است بیمارستان از آخرین فرم 

 های خونی فرم درخواست خون و فرآورده (1

 اور انس در شرایط های خونی فرم درخواست خون و فرآورده (2

  از اهداکنندگان خاص فرزیس فرم درخواست پلاکت (3

 های گلبو  قرمز فرم نظارت بر تزریق خون کامل و فرآورده (4

 کرایوپرسیپیتیت، پلاکت، (FFP) نظارت بر تزریق پلاسمای تازه منجمد فرم (5

 های آنفرم گزارش عوارض ناخواسته احتمالی بعد از تزریق خون و فرآورده (6

 های انتقا  خون ها از واحد پخش خون پایگاههای آن توسط بانک خون بیمارستانخون و فرآوردهفرم درخواست  (7

 های انتقا  خون در موارد اور انس ها از واحد پخش خون پایگاههای آن توسط بانک خون بیمارستانفرم درخواست خون و فرآورده (8

 دیده های خونی اشعهفرم درخواست خون و فرآورده (9

 شده واست گلبو  قرمز شستهفرم درخ (10

 های آن در بیمارستان فرم عدم مصرف خون و فرآورده (11

 باشد. های الکترونیک با ساختار اصلی ابلاغی لازم الاجرا میافزار مورد تائید سازمان انتقا  خون استفاده از فرمهای دارای نرمدر بیمارستان

 / 2 /4-6-8-ب *

 .شودهای نظام مراقبت از خون گزارش میهای خونی با استفاده از فرموردهآفر عوارض ناخواسته انتقال خون و

  به سازمان انتقال خون  و گزارش عوارض های خونیوردهآانتقال خون و فر یعوارض ناخواستهآگاهی کارکنان از 

 فوت بیمار یا 2موارد ناسازگاری خونی بروز صورت در 1ایتحلیل علل ریشه  

  ای به سازمان انتقال خونی تحلیل علل ریشهگزارش عارضه و نتیجهارسال فرم 

ه ضساعت از وقوع عار 48ط سازمان انتقا  خون به طور کامل و حداکثر ظرف توس شدهتهیه  خون، تزریق ی احتمالیستهفرم استاندارد گزارش عوارض ناخوا

ناسازگاری خونی، بیمارستان باید در اسرع وقت نسبت به تشکیل تیم و شروع فرایند تحلیل ریشه موارد  بروز صورت . دربه سازمان انتقا  خون ارسا  شود

 ( اقدام نماید و سازمان را نیز از نتایج این جلسه آگاه کند. RCAای علت خطا )
 

                                                           
1 RCA 
2 ABO Miss Match 
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 / 2 /5-6-8-ب

 .نمایداطمینان حاصل می های خونیبیمارستان از پایش، تحلیل و مدیریت مصرف، برگشت و ضایعات خون و فرآورده

 های خونی جهت استانداردسازی مصرف خون و فرآورده 1الگوی حداکثر درخواست خون برای جراحی تهیه جدول 

 شده مچ شده به مصرفکراس هایایش میزان خونپ(C/T) اقدامات اصلاحی مورد نیاز و  های درمانیبه تفکیک بخش 

 در صورت لزوم اصلاحیو اقدام جهت ورود به چرخه مصرف  آنهاارزیابی دمای  وبه بانک خون ها از بخشبرگشتی  های خونیخون و فرآوردهایش میزان پ 

 اقدامات اصلاحی مورد نیازو  های خونی  در بانک خون به تفکیک علت آنضایعات خون و فرآورده ایش میزانپ 

من ارائه ضدهد و طب انتقا  خون گزارش می یرا پایش و به کمیتههای خونی فرآورده برگشتی خون ومیزان  ،بانک خون با مدیریت مسئو  فنی آزمایشگاه

 .شودبرنامه بهبود طراحی و اجرا می /اصلاحیهای مربوط اقدامات بازخورد به بخش

توان این مشکل را حل کرد. حتی می)الکتیو( درخواست بیش از حد خون امری شایع است که با تغییر الگوی درخواست خون به را در اعما  جراحی انتخابی

بنابراین لازم  های خون بیمارستانی پذیرفته شده استبه عنوان الگوی استاندارد برای فعالیت بانک استفاده از الگوی حداکثر درخواست خون برای جراحی

ی میزان ی طب انتقا  خون اقدام نمایند تا در زمینهاست مراکز با استفاده از این الگو نسبت به طرح و تصویب استاندارد مخصوص مرکز خود در کمیته

دقیقه پس از خروج از  30ی خونی مدیریت بهتر و علمی تری صورت گیرد. خون های ارسالی به بخش تا زمان مصرف آنها )حداکثر مصرف خون و فرآورده

عدم مصرف آنها و عودت به بانک خون، ضمن رعایت فاصله زمانی بندی مناسب نگهداری شوند. در صورت های با عایقیخچا  بانک خون( باید در محفظه

 .توانند مجددا به چرخه مصرف وارد گردندی سانتیگراد، میدرجه 10دقیقه و دمای زیر  30حداکثر زیر 
 / 1.5 /6-6-8-ب

 ی طب انتقال خون اطمینان حاصل می نماید.کمیته و تصمیمات بیمارستان از اثربخش بودن عملکرد

 هموویژولانس و استانداردهای اعتباربخشی مرتبطسازمان انتقال خون ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش ، 

 های مرتبط با عملکرد طب انتقال خون به منظور سنجش اثربخشی تعیین و پایش شاخص 

 خونی به منظور پیشگیری از تکرارهای ای وقایع ناخواسته مرتبط با انتقال خون و فرآوردهمدیریت نتایج تحلیل ریشه 

 های خونی و کاهش عوارض انتقال خونتصویب، پایش و ارزیابی اثربخشی مداخلات با هدف استفاده منطقی از خون و فرآورده 

 و فرآورده های خونی  خون انتقال زمینه در کارکنان آگاهی و دانش سطح ارتقای 

 بیمارستان در شرایط عادی و بحرانی نیاز با مطابق خونی های فرآورده سازیذخیره میزان خصوص در گیری تصمیم 
در مراکز درمانی ی طب انتقا  خون باشد. کمیتههای خونی در مرکز میی طب انتقا  خون بر حسب میزان مصرف خون و فرآوردهی زمانی تشکیل کمیتهبازه

باید  ماه یکبار 2هر  ،واحد در ماه 200کمتر از با مصرف به صورت ماهانه و در مراکز درمانی  در ماهیا بیشتر های خونی خون و فرآوردهواحد  200با مصرف 

 نماید.ریزی و اجرای آموزش کارکنان درخصوص انتقا  خون و فرآورده های خونی و اجرای هموویژولانس نظارت میاین کمیته بر برنامه تشکیل گردد.
 

  

                                                           
1 Maximum Surgical Blood Ordering Schedule (MSBOS) 



  

9-ب  
 خدمات سرپایی



 

 

217 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ی
پای

سر
ت 

ما
خد

 

 خدمات سرپایی 9-ب
 

 شودعایت حقوق شهروندی انجام میی امکانات و تسهیلات برای خدمات سرپایی با رریزی و ارائهبرنامه 1-9-ب

 / 1.5 /1-1-9-ب

 نمایند.که بیماران با حداقل زمان انتظار خدمات سرپایی را اخذ میدهی خدمات سرپایی به نحوی است نوبت

 سایت بیمارستانرسانی آن در وبدهی غیرحضوری اینترنتی/ تلفنی برای خدمات سرپایی و اطلاعهای نوبتی فعال از سامانهوجود و استفاده 

 دهی حضوری بیمارانمدیریت صف در صورت نوبتهای فراخوان برای گیری خودکار و سامانههای نوبتاستفاده از سامانه 

 بندی پزشکان در درمانگاه تخصصی برای ویزیت بیماران سرپاییی زمانموقع و طبق برنامهحضور به 

  دقیقه برای ویزیت پزشک در درمانگاه  30زمان انتظار بیماران کمتر از 

 رسانی تغییر زمان یا کنسلی حضور پزشک به بیماران اطلاع 

 دهی و لیست انتظار پزشکانهای نوبتریزی برای کوتاه شدن زمانبرنامه پایش و 
صوص نحوهاطلاع سانی درخ ضور بیمار در درمانگاهی نوبتر شد. مدیریت زمان ح ستان باید موجود با سایت بیمار شد که دهی در وب ستی به نحوی با ها بای

شکلی برنامهبرنامهها حداقل انتظار و ازدحام مراجعین در درمانگاه ست بیماران برای خدمات مختلف درمانگاهی به  ست لی ضروی شود.  شود که ریزی  ریزی 

 بیماران با حداقل زمان انتظار برای دریافت خدمات مواجه شوند. 

ند بیماران برای ویزیت، توسط پزشک شود. از طرفی اعلام فراخوان هوشمهای فراخوان به منظور مدیریت صف انتظار بیماران توصیه میاستفاده از سامانه 

 تواند به روند بهتر اجرای این فرایند کمک کند.می

های تخصصی متناسب با تعداد مراجعین و پاسخگویی مناسب با صبر و حوصله و حسن برخورد به وجود منشی/ متصدی/ متصدیان برای هریک از درمانگاه

 شود.افزایش رضایتمندی مراجعین توصیه می تمامی سوالات گیرندگان خدمت در مدیریت ازدحام و

ستان طبق  شدهزمان یبرنامه مشخصی روا بیمار صورت متخصص پزشکان یبندی  سلی  )ب شامل: زمان حضور پزشک و تغییر زمان یا کن هفتگی( را که 

 شده بندی تعیینزمان یطبق برنامهپزشکان متخصص درمانگاه بر حضور به موقع . مسئو  نمایدمی رسانی اطلاع  درمانگاه کنندگانمراجعه باشد را بهمی

 .دارد نظارت

. عدم گرددسططاعت قبل با تماس تلفنی یا پیامک به بیماران اطلاع رسططانی می 24 درمانگاه، ازپزشططکان  یزمان بندی شططده یدر صططورت لغو یا تغییر برنامه

شک متخصص جایگزی سانی تعیین پز شک اطلاع ر ضور پز ستیاران تخصصی بدون ح سط د ن به بیماران جهت ویزیت و یا انجام حتی یک مورد ویزیت تو

 متخصص غیر قابل قبو  است

 / 1 /2-1-9-ب

 نماید.رسانی موثر به مراجعین اطمینان حاصل میی خدمات سرپایی و اطلاعبیمارستان از دسترسی تسهیل شده به واحدهای ارائه دهنده

  به درمانگاهن مسیر دسترسی مستقل و مشخص از ورودی اصلی بیمارستاوجود  

 های انتظار، واحد پذیرش، صندوق و اتاق معاینه پزشکان در درمانگاهوجود تابلوهای راهنمای مسیریابی به سالن 

 سیریابی از درمانگاه ضح و علائم راهنمای م سایر واحدها )مانند: پذوجود تابلوهای راهنمای وا صویربرداری، داروخانهها به  شگاه، ت ستری، اورژانس، آزمای ی یرش ب

 سرپایی و ...(

 ی سرپایی و ...(ی خدمات سرپایی )مانند: آزمایشگاه، تصویربرداری، داروخانهدسترسی تسهیل شده به واحدهای ارائه دهنده 

 ی سرپایی و ...(رداری، داروخانهوجود تابلوهای اختصاصی برای هریک از واحدهای سرپایی )مانند: آزمایشگاه، تصویرب 

 وجود واحد اطلاعات و راهنمایی بیماران در بیمارستان 
ها از درب اصططلی بیمارسططتان و درب اور انس مورد انتظار اسططت. نظام کارآمد راهنمایی بیماران به معنی عدم وجود هرگونه وجود ورودی مسططتقل درمانگاه

شایند مراجعین در  ساس ناخو سی و راهنمایی سردرگمی و اح ستر ست.آند شک ا سیدن به ملاقات پز ستانیب ها تا ر ص دیبا مار شخ  تیهدا یبرا یروا  م

توصیه می شود  درمان داشته باشد. یریگیجهت ادامه مراقبت و پ یتخصص یهابه درمانگاه صیو پس از ترخ یبستر یهااز اور انس، بخش یارجاع مارانیب

 چندطبقه واحد اطلاعات و راهنمایی بیماران مجزا در درمانگاه وجود داشته باشد.های با وسعت زیاد/ در درمانگاه
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 شودریزی و مدیریت میخدمات تشخیصی و درمانی سرپایی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط برنامه 2-9-ب

 / 2 /1-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میبرنامه ضوابط ابلاغی و با رعایت اصول ایمنی بیماربر اساس خدمات تشخیصی و درمانی بیماران هموفیلی و تالاسمی با 

 ی ایمنی در خصوص بیماران هموفیلی و تالاسمیشناسایی موارد تهدیدکننده 

 ی ایمنی در خصوص بیماران هموفیلی و تالاسمیآشنایی کارکنان با ملاحظات تهدیدکننده 

 بیماران هموفیلی و تالاسمیوص خطرات متوجه کارهای استاندارد در خصاتخاذ و اجرای راه 

 رعایت ضوابط اختصاصی خدمات تشخیصی و درمانی هر یک از بیماران هموفیلی و تالاسمی 

 های مرتبط معاونت درمان صورت گیرد. کامل و قابل پیگیری در سامانه بصورت هموفیلی و تالاسمیپذیرش و ثبت اطلاعات پزشکی و خدمات ارائه شده به بیماران 

 / 2 /2-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میخدمات اسکوپی با رعایت ضوابط مربوطه و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

 ریزی مرکز ی خدمت به بیماران سرپایی در نوبت کاری مطابق با برنامهدهی، پذیرش و ارائهنوبت 

 ساعته به بیماران اورژانسی بستری در مرکز  24ی خدمات ارائه 

  رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اسکوپی 

 رعایت الزامات کنترل عفونت در مراحل انجام اقدامات اسکوپی 

 ی خدمات اسکوپی توسط کارکنان واجد صلاحیت  ارائه 

 خدمات اسکوپی  اطمینان از آمادگی بیمار برای انجام 

 اطمینان از رعایت حریم خصوصی بیماران در حین انجام خدمات اسکوپی 

 ترخیص ایمن بیماران از بخش اسکوپی 

 های پاتولوژی به بخش آزمایشگاهگذاری و انتقال صحیح و ایمن نمونهبرچسب 

  رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اسکوپینکات مهم در خصوص: 

)برای تمامی بیماران سرپایی اسکوپی همانند بیماران بستری داشتن دستبند شناسایی الزامی است و شناسایی فعا  با دستبند شناسایی فعا  بیمار  (1

 شود(شناسایی انجام می

 های شناخته شده یا اثرات ناخواسته دارویی ارزیابی بالینی بیمار به منظور شناسایی وجود آلر ی (2

 هانه طبق ضوابط مربوطاخذ رضایت آگا (3

 تجهیزات حیاتی و ضروری آماده به کار و دارای برچسب کنتر  کیفی و نگهداری پیشگیرانه(اطمینان از صحت عملکرد تجهیزات )وجود  (4

 استفاده از مفاد دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغی وزارت بهداشت (5

 با آنی موثر ریزی شدید و آمادگی مواجههتشخیص سریع احتما  خطر خون (6

 بخشی در بخش اسکوپی قبل، حین و بعد از انجام  رعایت الزامات ایمنی برای بیماران کاندید و تحت آرام (7

  ترل عفونت در مراحل انجام اسکوپی:رعایت الزامات کننکات مهم در خصوص 

 رعایت اصو  بهداشت دست (1

 مناسب تجهیزات قبل از انجام هر اسکوپیهای گندزدای سطح بالا به منظور گندزدایی اطمینان از بکارگیری محلو  (2

 ی مجدد از این تجهیزاتاستفاده از تجهیزات یکبارمصرف و اجتناب از استفاده (3
  ی خدمات اسکوپی:بکارگیری کارکنان واجد صلاحیت ارائه دهندهنکات مهم در خصوص 

 پی از مراجع معتبرانجام خدمات اسکوپی توسط فوق تخصص گوارش/ متخصص داخلی دارای گواهی انجام اسکو (1

 انجام خدمات مراقبتی توسط پرستار دوره دیده (2

 بخشی حضور متخصص/ تکنسین بیهوشی درصورت انجام اسکوپی تحت بیهوشی یا آرام (3
  مادگی بیمار قبل از انجام اسکوپی:آنکات مهم در خصوص 

 اطمینان از انجام مشاوره های درخواستی (1

 رعایت زمان ناشتایی اطمینان از (2

 های توصیه شده به منظور آمادگی سیستم گوارشی بیمار از داروها/ محلو از استفاده اطمینان (3

 قطع داروهای مصرفی بیمار در صورت نیاز با نظر پزشک معالجاطمینان از  (4
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ستفاده از آرام نماید به نحوی که انجام ریزی ها توسط پزشک متخصص بیهوشی برنامهبخشبیمارستان باید تمهیدات خود را در خصوص انجام بیهوشی و ا

شود.  سیجر برای بیماران، دچار اختلا  و یا تاخیر ن سب، ایمن و منطبق با موازین کنتر  عفونت، مجهز به امکانات مراقبتی لازم، پرو ضای منا ست ف لازم ا

 .پذیر باشدترخیص از ریکاوری امکان بینی شود تا پایش و مراقبت ایمن بیماران تا زمانبخشی پیشبرای ریکاوری بیماران تحت بیهوشی یا آرام

گذاری و انتقا  صحیح، های پاتولو ی در تشخیص بیماری، تعیین میزان پیشرفت آن و ارزیابی اثربخشی درمان، نگهداری، برچسببا توجه به اهمیت نمونه

ستورالعملموقع نمونهایمن و به ضوابط و د شودهای ابلاغی انجها به واحد پاتولو ی باید مطابق  سب .ام  صات لازم بر روی لذا نوع برچ شخ گذاری و درج م

ها و نیز مدیریت انتقا  نمونه به واحد پاتولو ی از اهمیت بسزایی برخوردار است. در خصوص مشخصات، های نگهداری نمونهبرچسب، کیفیت و نوع محلو 

ها به آزمایشططگاه باید مشططخص شططده باشططد. ضططمنا با توجه به اهمیت نمونه ثبت اطلاعات دموگرافیکی بیمار، نوع نمونه، محل جراحی شططده و تاریخ ارسططا 

 ی نمونه نیز باید ثبت گردد.گیرندهدهنده و تحویلی ارسالی، شخص تحویلنمونه

واحد اسکوپی به واحد پاتولو ی باشد. بیمارستان باید برنامه مشخصی برای نقل و انتقا  نمونه از های پاتولو ی به بیمار/ همراه بیمار ممنوع میتحویل نمونه

های طرف قرارداد )خارج از مرکز( داشته باشد. در این خصوص استفاده از بیمار و یا همراه ایشان برای انتقا  نمونه پاتولو ی به واحد مربوطه و یا آزمایشگاه

 مورد پذیرش نیست.

 / 2 /3-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میکیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات همودیالیز با رعایت ضوابط مربوط و اصول 

 ی خدمات دیالیز متناسب با نیاز بیماران ریزی ظرفیت ارائهبرنامه 

 دیده در هر نوبت انجام دیالیز و ثبت دستورات در پرونده بیمار ویزیت بیماران توسط نفرولوژیست و یا متخصص داخلی دوره 

 ی آموزش تکمیلی دیالیز ی دورهتوسط کارشناس پرستاری دارای گواهینامه زارائه خدمت دیالی 

  پیشگیری از انتقال عفونت رعایت اصول حفاظت فردی کارکنان و 

 رعایت موازین مربوط به انجام اقدامات تهاجمی ایمن در خارج از اتاق عمل 

 های کفایت دیالیز و انجام اقدامات اصلاحی  بررسی شاخص 

شود. اما در صورت تجویز پزشک معالج و یا رضایت کتبی بیمار تعداد و ریزی و انجام میای سه بار به مدت چهار ساعت برنامهفرایند همودیالیز معمولاً هفته

 های دیالیز از نظر حفظ سلامتی بیماران بسیار حایز اهمیت است. در بخش پیشگیری از انتقا  عفونتساعت آن ممکن است کمتر شود. 

، نیاز به الحاق برای تمامی بیماران سططرپایی نیازمند دیالیز همانند بیماران بسططتری، شططناسططایی فعا  باید انجام گیرد اما به دلیل شططرایط خاص این بیماران

 تبند شناسایی در این بیماران را مشخص کرده باشد )مانند: کارت شناسایی بیمار و ...(دستبند نیست با این حا  مرکز باید روش جایگزین دس

ر در هر ویزیت بیماران توسط نفرولو یست و یا متخصص داخلی دوره دیده، تکمیل برگ شرح حا  کامل در ابتدای پذیرش و ثبت دستورات در پرونده بیما

 نوبت انجام دیالیز صورت می گیرد. 

 های دیالیزدر بخش پیشگیری از انتقال عفونترای اقداماتی ب: 

 مورد بررسی قرار گیرند.  Cو  Bای از نظر هپاتیتبه صورت دورهباید بیماران  (1

 .انجام گردد بیماران دیالیزی دستورالعملواکسیناسیون بر طبق  ،و یا عدم وجود واکنش ایمنی Bهپاتیت آنتی بادی در صورت تیتر پایین  (2

 .شونداز سایر بیماران دیالیز جداگانه  هایباید در اتاق ایزوله با سرویس بهداشتی مجزا، پرستار و دستگاه  Bبه هپاتیتبیماران مبتلا  (3

ستار باید در خصو HIVو Cبیمار مبتلا به هپاتیت  (4 سازی ندارد اما پر شته  1مراقبت و جلوگیری از انتقا  عفونت متقاطع صمثبت نیاز به جدا آگاهی دا

   .باشد

 شود.بین دو بیمار انجام دست  شستشوی نفوذ به آب استفاده و هر دستکش فقط برای یک بیمار استفاده شود.های غیرقابلپرسنل از دستکش (5

 صورت گیرد.در پایان هر شیفت  و دستورالعمل اعلام شده از طرف نمایندگی، دستگاه نوعضد عفونی دستگاه بر اساس  (6

شحات  (7 شگیری از تماس با تر صور بیمارجهت پی شش  ستفاده  2تاز عینک و پو شده درپوش شود. ا ستفاده  سوزن ا شود و در ظروف سر  گذاری ن

 ی بیماران ضروری است.البته این دو توصیه در دیالیز برای همه د.گردوری آمخصوص جمع

 .شودتوصیه می  Bایمنوگلوبین هپاتیت ،بادینتیآو واکنش پایین  Bلوده به هپاتیت آدر صورت تماس با خون  (8

 انجام شود. ماه بعد 6هفته و  6در همان زمان و  HIVو   Bارزیابی هپاتیت ،در صورت تماس (9

 شود.ماه تکرار می 3بررسی بیماران و کارکنان مرتبط از نظر ناقل بودن به موارد شایع عفونت انجام گردد و کشت بینی هر  (10

                                                           
1 Cross Contamination  
2 Face Shield 
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 بیماران دیالیزی واکسیناسیون: 

ستند HbsAgمنفی و  HbsAb: بیمارانی که Bهپاتیت  (1 سن هپاتیت  .منفی ه سن،  برابر )دو 2( و با دوز 0،1،6دوز ) سهدر  Bکاندید دریافت واک واک

شد. در صورت افت آنتی بادی به  50- 60هر یک در یک بازو( هستند. پاسخ به واکسن در بیماران دیالیزی از جمعیت عمومی کمتر و در حدود می با

 .شودواکسیناسون مجدد توصیه می mIU/mL10 از کمتر

 شود.سالیانه توصیه میبه صورت  Bو  Aواکسن آنفلوانزا  (2

 شود.سا  بر اساس برنامه واکسیناسیون کشوری توصیه می 10بزرگسالان به عنوان یادآوری هر  واکسن دیفتری و کزاز (3

 .در بیماران دیالیزی توصیه می شود )13PPSVو  23PPSVتزریق هر دو واکسن پنوموکوک ) (4

سیون ندارند ابتدا  (5 سینا سابقه واک شود. PPSV23هفته بعد  8و  PPSV13در بیمارانی که  صیه می  صورتی که بیمار تو دریافت کرده  PPSV23 در 

 را می تواند سا  بعد دریافت کند. PPSV13باشد، 

 .هفته فاصله داشته باشد 8حداقل  PPSV13پنج سا  بعد انجام می شود و باید با تزریق نوع  PPSV23تزریق یادآور  (6

 ررسی کفایت همودیالیز در بیماران:موارد لازم در خصوص ب 

 شود.در تمامی بیماران دیالیزی ماهی یک بار انجام می (kt/v)کفایت دیالیز  (1

 شود.ی استاندارد خدمت انجام میبر اساس شناسنامه kt/vی ی گرفتن خون و سایر الزامات جهت محاسبهنحوه (2

 حداقل در یک سا  گذشته مقدور بوده و در بخش موجود می باشد. kt/vدسترسی به نتایج  (3

 مستندات بررسی علل عدم کفایت دیالیز در پرونده موجود و قابل احصا می باشد. (4

 در پرونده بیمار مشخص و موجود است.مستندات مداخله و دستورات پزشک جهت اصلاح کفایت دیالیز  (5

 / 2 /4-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میخدمات دیالیز صفاقی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

  مشخص بودن فضای انجام دیالیز صفاقی مرکز و آمادگی پذیرش بیمار 

  ی بیمار دیده و ثبت دستورات در پروندهداخلی دورهویزیت بیماران توسط نفرولوژیست و یا متخصص 

 ی دوره آموزش تکمیلی دیالیز صفاقی توسط کارشناس پرستاری دارای گواهینامه زی خدمت دیالیارائه 

  و اصول حفاظت فردی کارکنانپیشگیری از انتقال عفونت رعایت تمامی اصول 

 هداشتشناسایی بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی وزارت ب 

 های کفایت دیالیز و انجام اقدامات اصلاحی  بررسی شاخص 

شود و با توجه  ستفاده می  سالان ا ست که به عنوان روش درمانی مطلوب در اطفا  و بزرگ سائی کلیه ا صفاقی یک روش جایگزین برای نار به مزایای دیالیز 

، کاهش هزینه درمان، ارتقاء کیفیت درمان، عملکرد آزاد و فعالیت اجتماعی بیمار، فراوان دیالیز صططفاقی )نیاز به فضططای فیزیکی کمتر، کاهش نرخ بسططتری

عفونت های بیمارستانی و حفظ کردن بیمار جهت کاندید پیوند شدن(  میزانمحدودیت کمتر ر یم غذایی، کاهش رفت و آمد بیمار به مرکز درمانی، کاهش 

شود. در این روش درمانی، ابتدا توسط جراح در اتاق عمل یک کاتتر در صفاق بیمار در بسیاری از کشورهای پیشرفته خط او  درمان با دیالیز محسوب می

ستان، در منز  د شدن از بیمار شود و بیمار پس از مرخص  ست و یا متخصص داخلی دوره  رمان را ادامه می دهد.تعبیه می  ویزیت بیماران توسط نفرولو ی

 بیمار انجام شود.  ، تکمیل برگ شرح حا  کامل در ابتدای پذیرش و ثبت دستورات در پرونده بیمار باید در هر نوبت مراجعهدیده

ساعت  6بار، محلو  دیالیز صفاقی را وارد شکم نموده و پس از  4در منز  روزی  روش های مختلف درمان دیالیز صفاقی وجود دارد ولی بیشتر موارد بیمار

ستفاده میمحلو  را خارج می ست در این روش نیاز به تجهیزات پیشرفته ندارد و از صفاق بیمار بعنوان صافی ا شود، لذا نیازی به صافی کند. لازم به ذکر ا

ها و آزمایشططات مربوطه انجام و دسططتورات بار جهت معاینه به بخش دیالیز صططفاقی مراجعه نموده و تسططت بایسططت ماهی یکدیالیز وجود ندارد و بیمار می

 دارویی تنظیم شود.

 شود.ماهه در بیماران انجام می 6ماهه و  3ای ماهانه، آزمایشات دوره (1

 شوند.بر طبق دستورالعمل واکسینه می Bبیماران برعلیه هپاتیت  (2

 ی اقدامات پیشگیرانه از انتقا  عفونت را باید دریافت نمایند.در خصوص وارد و خارج کردن محلو  دیالیز در شکم وکلیهبیماران، آموزش لازم  (3

 شود.ماه تکرار می 3بررسی بیماران و کارکنان مرتبط از نظر ناقل بودن به موارد شایع عفونت انجام گردد و کشت بینی هر  (4

شوند. باشند و با دو برابر دوز واکسینه می( می0،1،6در سه دوز ) Bستند، کاندید دریافت واکسن هپاتیت منفی ه HBS Agو  HBS Abبیمارانی که  (5

 شود.واکسیناسیون مجدد توصیه می 10miv/mlبادی به زیر در صورت افت سطح آنتی
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 شود.تزریق واکسن آنفولانزا برای بیماران و کارکنان مرتبط به صورت سالانه توصیه می (6

 شود.های واگیر انجام میی بیماریها بر اساس پروتکل ادارهسایر واکسیناسیون درخصوص (7

  موارد لازم در خصوص بررسی کفایت دیالیز صفاقی در بیماران؛ 

ه بیمار ثبت های ابلاغی انجام و نتایج در پروندشده در دستورالعملارزیابی کفایت دیالیز صفاقی در زمان شروع درمان و سپس در فواصل زمانی تعیین (1

  .شودمی

 باشد.ی استاندارد خدمت میی انجام کفایت دیالیز بر طبق شناسنامهنحوه (2

 مستندات و نتایج کفایت دیالیز در پرونده و در بخش موجود است. (3

 است.در صورت ناکافی بودن کفایت دیالیز، مستندات مداخله و دستورات پزشک معالج جهت اصلاح در پرونده و در بخش موجود  (4

 ، جهت بررسی کارایی پرده صفاق، یک ماه بعد از تعبیه کاتتر و شروع درمان در همه بیماران انجام و نتایج قابل دسترسی و موجود است.PETتست  (5

 بر اساس شناسنامه استاندارد خدمت دیالیز صفاقی است. PETنحوه انجام تست  (6

 در پرونده و در بخش موجود است. PETمداخله پزشک )مستندات مربوطه( در صورت نتیجه نامناسب  (7

 / 2 /5-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میدرمانی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات شیمی

 درمانی با رعایت ضوابط مربوطفضای فیزیکی مستقل و استاندارد بخش شیمی 

  درمانی شیمیبکارگیری پرستاران آموزش دیده برای بخش 

 درمانی و عوارض احتمالیهای لازم برای انجام شیمیی آمادگیی آموزش به بیمار در زمینهارائه 

 ی داروهای مورد نیاز طبق استانداردهای مربوطمدیریت دارویی ایمن و ارائه 

 های ایمن و با استفاده از تجهیزات استاندارد و ایمنها با شیوهسازی و تزریق داروآماده 

ای استقرار یافته باشد که خطر مواجهه بیماران با منابع درمانی در محل مناسب و با رعایت اصو  کنتر  عفونت به گونهفضای فیزیکی مستقل بخش شیمی

رعایت نمایند و پس از  رادرمانی باید شرایط و ضوابط مربوط و اصو  کیفیت و ایمنی لازم ی خدمات شیمیمراکز ارائه دهندهبالقوه عفونت به حداقل برسد. 

 ADRنمایند. ضمنا ثبت عوارض احتمالی دارویی نیز در سامانه  HIS/CISانجام خدمات بستری و سرپایی اقدام به ثبت آن در سامانه های مربوطه مانند 

 باشد.ضروری می

 درمانیسه جزء مهم در مدیریت شیمی:  

 مدیریت فرایندهای مرتبط با بیمار (1

 مرتبط با دارو مدیریت فرایندهای (2

 مرتبط با کارکنان دیریت فرایندهایم (3
 درمانی بیماراناهم اقدامات مرتبط با فرایند شیمی: 

  بیماری یثبت سرطان و تعیین مرحله (1

  کلی درمان ارزیابی بیمار و تعیین پروتکل (2

 درمانیتعیین جزییات پروتکل شیمی (3

 تجویز داروپیش از هر سیکل ارزیابی بیمار  (4

 تزریق پیش از هایبررسی (5

 تزریق سازی بیمار برایهای زمان آمادهحتیاطا (6

 اخذ رضایت آگاهانه (7

 های مربوطهتزریق دارو و مراقبت (8

 های حین تزریقمراقبت (9

 های پس از تزریقاحتیاط (10

 بیمار در فواصل درمان پیگیری (11
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 نکات حفاظتی و کنترل عفونت در شیمی درمانی: 

 مطابق دستورالعمل باشددارای مشخصات  بایدبخش امکانات و تجهیزات  (1

ستفاده از تکنیک (2 شت زیرجلدی دارو و حفاظت از بیمار: ا سب، جلوگیری از ن ضدعفونی منا سایر های  سیون معکوس و  صورت لزوم رعایت ایزولا در 

 اقدامات

 و دفع کامل سرنگ و سر سوزن عدم جداسازی سرسوزن های حفاظتیستفاده از تجهیزات و تکنیکو آگاهی و ا از پرسنل: آموزش حفاظت (3

 هقطرات دارویی، مدیریت دفع پسماند دارویی و غیر ممانعت از نشت و پخش شدن: حفاظت از محیط (4

 ی مدیریت دارویی داروهای شیمی درمانینکاتی در زمینه: 

 بیماری نسخه آماده سازی دارو طبق (1

  هشداردهنده برچسب با و مناسب بندیبسته در درمانیشیمی داروهای انتقا  (2

  دیدهآموزش پرسنل توسطیا بخش  ساخت محل به انبار یا داروخانه از داروها انتقا هرگونه  (3

 بیماره ب دارو تحویلممنوعیت   (4

  دارندمشارکت  شیمی درمانی داروهای نقل و حمل و جاییهجاب فرایند در که افرادی تمامیبرای  نشت کیتو آشنایی با  دسترسی (5

 دارندمشارکت  درمانیشیمی داروهای نقل و حمل و جاییهجاب فرایند در که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از (6

از علائم اختصاری  استفادهسری ساخت بدون نام دارو، تاریخ انقضا و شماره  شامل؛محل نگهداری  یدر قفسه شیمی درمانیداروهای  گذاریرچسبب (7

 و کد

 مطابق دستورالعملی دارای مشخصات یدارو استاندارد هاییخچا وجود  (8
 درمانیهای شیمیسازی داروآماده: 

 نظارت مستقیم داروساز (1

 حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند (2

 (ورده )به لحاظ میکروبی و وجود ذرهآحفاظت از فر (3

 ورده داروییآکاهش هدررفت فرو  ه حداقل رساندن آلودگی محیط زیستب (4

 یز تجویز شده و کاهش عوارض و افزایش اثر بخشومکان آماده سازی دارو با دا (5

 انتقا  آلودگی به محیط، پرسنل و فرآورده  ممانعت از (6

 تخت  12از  بیش با کز شیمی درمانیامردر  1اتاق تمیز وجود (7

 2کابین بیولو یک ایمنو  سازی داروجهیزات آمادهوجود ت (8

 درمانیشیمیهای داروی پسماندشتی ایمن و منطبق بر اصو  بهدادفع  (9

 در اتاق تمیز  ی آماده شده برچسب زنی دارو (10
 درمانی:فعال در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای شیمی کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

 فرآیندهای مناسب برای کار با داروی سایتوتوکسیک (1

 خطرات و اقدامات ایمنیبر سلامت،  اثرات داروها (2

 اصو  کنتر  عفونت رعایت (3

 مواد سایتوتوکسیک  یو باقیمانده دفع مواد و وسایل آلودهی نحوه (4

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام (5

 داروهای شیمی درمانی محاسباتی نحوه (6

 استفاده از تجهیزات حفاظت فردی (7

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دسترعایت  (8

 و کابین ایمن بیولو یک در اتاق تمیزاستانداردها و شرایط کار  (9

                                                           
1 Clean Room 
2 Biological Safety Cabinet )BSC( 
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 / 2 /6-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میخدمات رادیوتراپی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

 فضای فیزیکی مستقل و استاندارد بخش رادیوتراپی طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی 

  رادیوتراپی طبق ضوابط سازمان انرژی اتمیرعایت اصول ایمنی پرتو در بخش 

 ی پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد کافینصب علائم تصویری و نوشتاری هشداردهنده 

 ی رادیوتراپی بیمارویزیت بیمار توسط پزشک متخصص و تدوین برنامه 

 یوتراپی و عوارض احتمالی های لازم برای انجام رادی آمادگیی آموزش به بیمار در زمینهارائه 

 آمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی محیط کار و آگاهی کارکنان در این زمینه 

جلوی  گاما، پرتوهای الکترونی با استفاده از نوع معینی انر ی یایکس، اشعه یهای درمان سرطان است که ذرات پر انر ی یا امواج مانند اشعهپرتودرمانی یکی از انواع روش

شد و تق سلو ر سرطانی را میسیم  سیون در ماده یگیرد )این پرتوها با عبور از مادههای  سلو  به تدریج کوچک های مثبت و منفی میتولید یون ،یونیزا کند(. در نتیجه 

ششود و از بین خواهد رفتمی ستمیک ،تراپیرادیوتراپی داخلی یا براکی ،(IORT) پرتودرمانی حین عمل جراحیامل مواردی مانند: . خدمات رادیوتراپی  سی  ،رادیوتراپی 
نمایند.  HIS/CISباشد و پس از انجام خدمات بستری و سرپایی اقدام به ثبت آن در سامانه های مربوطه مانند می تراپیتله( و 3D-CRT) رادیوتراپی سه بعدی کانفورما 

صورتی برنامهزمان شود. از تجهیزات لازم برای این  بخش بندی انجام خدمات رادیوتراپی  ب شرفت بیماری و تاخیر در درمان ن شود که زمان انتظار بیماران موجب پی ریزی 

 تی اسکن سیمیلاتور دارند.  نیاز به دستگاه سی IMRT , SBRT/SRSی خدماتی مانند: تی اسکن سیمیلاتور اشاره کرد. بیماران دریافت کنندهتوان به دستگاه  سیمی

 / 1.5 /7-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میای با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار، برنامهخدمات پزشکی هسته

 ای طبق ضوابط سازمان انرژی اتمیفضای فیزیکی مستقل و استاندارد بخش پزشکی هسته 

  ای طبق ضوابط سازمان انرژی اتمیاصول ایمنی پرتو در بخش پزشکی هستهرعایت 

 ای با رعایت ضوابط و استاندارد مربوط هر خدمتی خدمات پزشکی هستهریزی و ارائهبرنامه 

 ی پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد کافینصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده 

 ایهای لازم برای انجام پزشکی هستهبیمار در زمینه آمادگی ی آموزش بهارائه 

 سازی حین و پس از اخذ خدمات رعایت اصول ایمن قرنطینه 

 آمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی محیط کار و آگاهی کارکنان در این زمینه 

فرد در معرض در این نوع حوادث  .ای در کار نیستکنند، اما انفجار هستهتو ساطع میمربوط به مواد رادیواکتیو که از خود پر دادیهرگونه روسوانح پرتویی 

ستفاده و رعایت مفاد  .های  نتیکی شودهای مزمن )مثل سرطان( و آسیبهای پوستی، بیماریتواند باعث سوختگیگیرد که میپرتوهای یونیزان قرار می ا

ستاندارد سنامه و ا شت ضروری میپزشکی هستهی های خدمت در زمینهشنا سایر موارد ابلاغی وزارت بهدا سکن قلب و  شد خدمات ای اعم از ا ستری و با ب

 ثبت شود.  HIS/CISهای مربوطه مانند پس از ارائه میبایست در سامانه این بخشسرپایی 
  ای:بخش پزشکی هسته خصوصنکاتی در 

 نشده به سمت اتاق اسکن، به تدریج افزایش یابد.سازی بیماران تزریقاز اتاق آمادهای باشد که میزان مواجهه با پرتو، گونهطراحی بخش به (1

 مسیر حرکتی پرسنل با مسیر حرکت بیماران مشترک نباشد. (2

 ی بیماران به بیرون هدایت شوند.ای یک طرفه باشد و بعد از تزریق از طریق درب خروجی مجزا و یک طرفهمسیر حرکت بیماران در پزشکی هسته (3

 در اتاق انتظار بیماران تزریق شده، سرویس بهداشتی به تفکیک خانم و آقا پیش بینی شده باشد. (4

 شوی و حمام ویژه، به منظور رفع آلودگی احتمالی موردی در دسترس کارکنان باشد.اتاق تی (5

 تمام مناطق بخش به صورت یک طبقه و یا پیوسته باشد (6

 با بخش کودکان و زنان جدا خودداری گردد. در زمان طراحی بخش از نزدیک بودن این بخش (7

 پیش بینی امکاناتی از قبیل تلویزیون در اتاق اسکن  (8

 بیمار به مناطق تفسیر تصاویر دسترسی نداشته باشد. (9

 و اتاق انتظار بیمار تزریق شده تهویه گردد. 1لببار هوای اتاق اسکن و هات 6هرساعت حداقل  تهویه هوا بصورتی باشد که (10

آخرین سند جامع »و « توسعه شبکه ملی مراقبت سرطان»ون در مراکز منتخب منطبق با سند فعالیت بخش یدتراپی بستری، پت اسکن و سیکلوترایجاد و 

 .است ضروری «پزشکی هسته ای ایران

                                                           
1 HOT LAB 
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 / 1.5 /8-2-9-ب

 شود.می ریزی و ارائهخدمات ناباروری با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

  استاندارد است.  ساختار فیزیکی متناسب با فرایندهای درمانی و 

  .فرایندهای درمانی بر اساس ضوابط با رعایت اصول ایمنی و محرمانگی انجام می شود 

  حضور فلوشیب ناباوروری به عنوان مسئول فنی 

 تامین خدمات جنین شناسی در مرکز 

 مشاوره از متخصصین ارولوژی، جراح ، بیهوشی و طب ایرانی در مرکز فراهم می باشد.ریزی برای اخذ هماهنگی و برنامه 

 بکارگیری و استفاده از کارکنان بالینی ذیصلاح و آموزش دیده بر اساس ضوابط وزارت بهداشت 

. باشد داشته را باروری و مثل تولید با مرتبط هایبیماری و ناباروری درمان و تشخیص توانایی که گرددمی اطلاق به مرکزی نا باروری درمان تخصصی مرکز

 امکان های عمل،اتاق و اختیاری( صورت )به هاآزمایشگاه سایر جنین شناسی، آزمایشگاه درمانی، و تشخیصی هایکلینیک پشتوانه با بایستمرکز می این

صی اعما  انجام شخی سکوپی جمله از زنان درمانی و ت سترو صی هی شخی سکوپی رحم( و سپتوم کوچک، میوم مانند ساده درمانی و )ت صی الپارا شخی  و )ت

سی مانند ساده درمانی ضه از بیوپ سل( و بی صی اعما  انجام و واریکو شخی سازی از مردان درمانی و ت سپرم جمله جدا ضه بافت از ا شته را اپیدیدیم و بی  دا

 سططیتوپالسططم به اسططپرم تزریق ،2رحمی خارج لقاح ،1رحم داخل به تزریق اسططپرم و آماده سططازی جمله از مرتبط درمانی هایروش انجام امکان با و باشططند

طده آماده اسپرم گذاشتن ،3تخمک طک ش طه و تخم طث ب طارجی ثل طه خ طم لول  به جنین انتقا  ،5رحم لوله خارجی ثلث به شده لقاح تخمک گذاشتن و 4رح

طارجی طث خ طه ثل طم لول  به نابارور درمان مراجعین امکان مثلی، تولید هایبافت و جنین و تخمک اسپرم، ذوب و فریز جنین، و تخمک انجماد و کشت ،6رح

 .باشد مرکز ترک به قادر ساعت 8 ظرف حداکثر بیمار و آورد فراهم را مرکز

ی ساز آماده شگاهیو در کنار آزما ه، تختیبا دوش، تهو یبهداشت سیسرو یمترمربع دارا12حضور همسر فردبه مساحت با صرفا یریتاق نمونه گوجود ا (1

 باشد. یم ریباشد، امکانپذ داشتهو آرامش  تیاحساس امن ماریسر و صدا که ب یآرام و ب یطیو در مح (ی)آندرولو  اسپرم

 .است یالزام کارشناس خبره وی پزشک مدارک موقت( توسط کارشناس ای ی)اعم از دائم تیرابطه زوج یو بررس نیزوج تیهو احراز (2

و  IUI کنار اتاق انجام حاًیترج گراد یدرجه سططانت23-25یبا دما مترمربع20آن با حداقل مسططاحت یاسططپرم و آماده سططاز زیجهت آنال شططگاهیآزما (3

 باشد. شود فاصله داشته یاستفاده م ییایمیکه در آنجا از مواد ش ییها شگاهیاز آزما دیفوق با شگاهیآزما

 ، در مرکز انجام می شود.3ینی هماهنگی کشوری ناباروری، سطحتبصره: تمامی خدمات بر اساس راهنمای بال

 / 1 /9-2-9-ب

 .شودی و ارائه م یزیر برنامه ماریب یمنیو ا تیفیوابط مربوط و اصول کض تیبا رعاهای متابولیک ارثی یماریب یو درمان یصیخدمات تشخ

  متابولیک ارثی  مارانیبی خدمات بستری و سرپایی به و ارائه رشیپذوجود فضای مناسب برای 

  مبتلا به بیماری های متابولیک ارثی مارانیب یمنیکننده ا دیملاحظات تهددر خصوص کارکنان آموزش پرستاران و 

 ساعت( 24کمتر از  ی)با امکان پاسخ ده یبه صورت اورژانس کیمتابول کیسطح  یهاشیامکانات انجام آزما 

 یبه خدمات توانبخشمتابولیک ارثی  مارانیشده ب لیتسه یدسترس 

  تامین امکانات و اقلام مورد نیاز بیماران 

به همراه تان امکان تامین و توزیع اقلام داروئی، مکمل، شیر و غذای مخصوص مورد نیاز بیماران متابولیک ارثی به صورت تسهیل شده در داروخانه بیمارس

سب  شد.دپو منا شت  فراهم با ستورالعمل ابلاغی وزارت بهدا ستاندارد های مدیریت بیماران متابولیک در بخش های بالینی مرتبط نظام ارجاع مطابق با د ا

 برای خدمات مشاوره  نتیک و تشخیص  نتیک بیماران متابولیک ارثی رعایت گردد. 

بالینی برای ارائه خدمات مطابق با  و روانشططناس غدد، ویزیت کارشططناس تغذیه فوق تخصططصمتخصططص اطفا /  تیزیو یبرافضططای فیزیکی اسططتاندارد 

ستور ستان چگونگی برخورد و مدیریت بالینی بیماران متابولیک ارثی مطابق با د شد.کارکنان بیمار شته با ستورالعمل ابلاغی برنامه وجود دا العمل ابلاغی د

شخص شند. نیروی م شته با شنایی کامل دا شت آ شناس تغذیه،  وزارت بهدا صص غدد منتخب بیماری های متابولیک ارثی، کار صص اطفا / فوق تخ متخ

 روانشناس بالینی، مددکار اجتماعی، پرستار درمانگاه متابولیک برای مدیریت درمان بیماران متابولیک ارثی وجود داشته باشد.

                                                           
1 IUI 
2 IVF 
3 ICSI 
4 GIFT 

5 ZIFT 
6 TEF 
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ادرار و  یکتون ها اک،یآمون م،یاوره، قند خون، لاکتات، کلس ،یخون یگازها سطح یری)اندازه گ کیمتابول کیسطح  یها شیامکانات انجام آزمابیمارستان 

ست ها س یت س یبرر صورت اور ان سخ ده یعملکرد کبد را به  شد. بیماران متابولیک ارثی به خدمات توانبخشی ساعت(  24کمتر از  ی)با امکان پا شته با دا

 ده داشته باشند.)کاردرمانی، گفتار درمانی( در بیمارستان دسترسی تسهیل ش

شد. ستری یا بدحا  مبتلا به متابولیک ارثی با مشورت/نظارت فوق تخصص منتخب برنامه متابولیک ارثی با در صورت  مدیریت تشخیص و درمان بیماران ب

ضور ف ستانیدر ب یارث کیمتابول یها یماریفوق تخصص غدد منتخب ب یکیزیعدم ح که فوق تخصص غدد در  ییو روزها دیمنتخب در موارد بروز جد مار

ضور ندارد و صص اطفا  آموزش د یم ماریب هیاول تیزیدرمانگاه ح سط متخ صص غدد تحتو  دهیتواند تو شورت  کیمتابول هایو بیماری نظر فوق تخ با م

ابولیک ارثی که پس از تست های بیماران مت .انجام شود هیدرمان اول ای یغربالگر دیتست تائ ،یو درخواست تکرار تست غربالگر ردیصورت گ شانیا یتلفن

شگیری از شاوره  نتیک جهت پی ستورالعمل ابلاغی جهت انجام م ضوابط د شوند با رعایت  سایی می  شنا شخیص و معاینه بالینی بیمار قطعی  بروز  تائید ت

 فرزند مبتلای دیگر در خانواده ارجاع داده شوند.

 / 1 /10-2-9-ب

 .شودیو ارائه م یزیربرنامه ماریب یمنیو ا تیفیمربوط و اصول کوابط ض تیبا رعاطب ایرانی خدمات 

 ی خدمات طب ایرانی در درمانگاه بیمارستان به صورت سرپایی مطابق دستورالعمل ابلاغی ارائه 

 ای طب ایرانی برای پیشگیری و ارتقای سلامت مراجعین و همراهانی خدمات آموزشی و مشاورهارائه 

 های بیمارستانی های طبیعی و تجهیزات مورد نیاز خدمات طب ایرانی در داروخانه ی داروهای گیاهی و فرآوردهارائه 

  وجود اتاق جهت ارائه خدمات طب ایرانی برای انجام پروسیجرهای مرتبط 

)ماسططا (، فصططد، زالودرمانی، حقنه، رایحه  خدمات طب ایرانی شططامل خدمات اعما  یداوی مجاز مانند: حجامت تر، حجامت خشططک )بادکش(، غمز و دلک

ستاندارد خدمت می ساس ا شد. این خدمات باید توسط کارکنان فنی آموزش دیدهدرمانی، بخور و انکباب بر ا ی مورد تأیید وزارت متبوع ارائه گردد. مراکز با

صوص ارائه خدمات طب ایاطلاعی خدمات طب ایرانی باید ارائه دهنده سانی لازم در خ صص طب ایرانی ر شکان متخ ضور پز رانی  و نیز برنامه زمانبندی ح

 درتابلو پزشکان درمانگاه و وب سایت بیمارستان را ارائه نمایند.

 / 2 /11-2-9-ب *

 شود.ریزی و ارائه میخدمات آنژیوگرافی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

  های قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیوپلاستیاطمینان از آمادگی»تدوین دستورالعمل»  

 تدوین شده آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس دستورالعمل 

  پزشک از زمان  انجام پروسیجر تا پایان آنژیوگرافی در بخش  موقعبهحضور 

  (...کنترل خونریزی و، علایم حیاتی :از پایداری شرایط بیمار مانندثبت دستورات لازم و  صدور دستور انتقال بیمار )پس 

  دستورات بر اساسویزیت بیمار در بخش و انجام اقدامات درمانی و مراقبتی پس از انتقال به بخش 

ستار بخش باید قبل از انتقا  بیمار از آمادگی شتا بودن بیمار الکتیوپر شیو، های لازم )زمان نا شات،  ضایت آگاهانه بیمار الکتیو و...( ، و حمام جواب آزمای ر

بیماران به بخش آنژیوگرافی صططورت پذیرد. بیمار و  یبخشططنیب و یبخشططدرون ییجاجابه نحوه دسططتورالعمل بر اسططاساطمینان یابد. انتقا  ایمن بیمار 

 و مهر و امضا شود.  دییتأ رندهیگلیتحوط پرستار های قبل از آنژیوگرافی توسآمادگی ستیلچکمستندات پرونده در بخش آنژیوگرافی کنتر  و 

 قرار گیرد. موردتوجه بارمصرفکرعایت الزامات کنتر  عفونت از جمله عدم استفاده مجدد از تجهیزات ی
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 شودخدمات سرپایی در سطح پیشگیری و توانبخشی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط ارائه می 3-9-ب

 / 1.5 /1-3-9-ب *

 شود.مربوط ارائه میخدمات پیشگیری و تشخیص زود هنگام سرطان مطابق ضوابط 

 ی خدمات پیشگیری و تشخیص سرطان طبق ضوابط مربوطهفضای فیزیکی مستقل و استاندارد ارائه 

 ی خدمات مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتوجود تجهیزات لازم جهت ارائه 

  دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتتامین نیروی انسانی مطابق 

 تدوین، ابلاغ و اجرای فرایندهای اجرایی مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 های مربوطهپذیرش بیماران ارجاعی و ثبت خدمات و اطلاعات مراجعه کنندگان در سامانه 

سانی و فرایند های  مورد نیاز برای   ستاندارد، نیروی ان ضای فیزیکی ا سرطانف شخیص زود هنگام  شگیری و ت سیس و بهره آیین نامه»مطابق  مراکز پی ی تا

 باید وجود داشته باشد.  «های غیرواگیرو بیماریبرداری مرکز پیشگیری و تشخیص زودهنگام سرطان 

 ست شده در  تجهیزات لازم جهت ارائه خدمات مطابق لی شخیص زودهنگام آیین نامه»تجهیزات ابلاغ  شگیری و ت سیس و بهره برداری مرکز پی ی تا

 «های غیرواگیرو بیماریسرطان 

 دستگاه ماموگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .1

 دستگاه کولونوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز .2

 دستگاه کولپوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .3

 دستگاه سونوگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .4

آیین نامه تاسططیس و بهره برداری مرکز پیشططگیری و تشططخیص »نیروی انسططانی مورد نیاز جهت ارائه خدمت در مراکز تشططخیص زودهنگام سططرطان مطابق 

 ابلاغی تامین می شود. «ودهنگام سرطاندستورالعمل برنامه ملی خدمات تشخیص ز»و  «های غیرواگیرزودهنگام سرطان و بیماری

  ی خدمت در واحد تشخیص زودهنگام سرطان بر اساس نوع خدمت قابل ارائه؛نیروی انسانی مورد نیاز جهت ارائه 

 مسئو  فنی/ رئیس مرکز )طبق ضوابط مندرج در آیین نامه( .1

 نیروهای تخصصی و فوق تخصصی مرتبط با خدمات قابل ارائه در مرکز   .2

 جراحی پستان(  ی)ترجیحا فلوشیپ جراحی پستان یا دوره دیده جراحیمتخصص  .3

 )ترجیحا فلوشیپ انکولو ی( متخصص زنان .4

 متخصص داخلی /فوق تخصص گوارش .5

 های مرتبط()ترجیحا پس از گذراندن دوره متخصص رادیولو ی .6

 متخصص  نتیک .7

 پزشک عمومی/ پرستار/ ماما .8

 خودمراقبتی( یپرستار/ماما/کارشناس بهداشت )دوره دیده .9

 متخصص پزشکی اجتماعی/ پزشک عمومی )اصلاح عوامل خطر مرتبط( .10

 تکنیسین رادیولو ی .11

 مسئو / کارشناس مالی و اداری .12

 ITمسئو / کارشناس ثبت و  .13

 .فرایندهای اجرایی مطابق با ضوابط ابلاغ شده در دستورالعمل برنامه ملی خدمات تشخیص زودهنگام سرطان رعایت می شود 

 م ارجاعرعایت نظا .1

 های ابلاغیارائه خدمات تشخیصی، درمانی و مشاوره مطابق دستورالعمل .2

 ثبت اطلاعات و خدمات در سامانه  .3
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 / 1.5 /2-3-9-ب

 شود.ریزی و ارائه میخدمات توانبخشی برای مراجعین سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه

 ها به خدمات توانبخشیبیماران سرپایی از درمانگاه یدسترسی تسهیل شده 

 ی خدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه 

 ی خدمات کاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه 

 ت گفتاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیماری خدماارائه 

 ی خدمات ارتوز و پروتز مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه 

 ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیماری خدمات اپتومتری و ادیومتری مورد نیاز بیماران سرپایی با رعایت ارائه 

 منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان جسمی به خدمات توان بخشی است.

 / 1 /3-3-9-ب

 شود.ریزی و ارائه میبرنامهخدمات طب پیشگیری و ارتقای سلامت برای مراجعین سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت 

  های تخصصی طب پیشگیری و ارتقای سلامتبیمارستان در خصوص ارتقای سلامت جامعه از طریق ایجاد درمانگاهمشارکت فعال 

 های هدف در کلینیک پیشگیری و ارتقا سلامت تعیین گروه 

 ت ضوابط مربوط و اصول کیفیتپیشگیری و ارتقاء سلامت برای مراجعین سرپایی با رعای ی خدمات طبارائه  
شامل سه جز رویکرد پزشکی مرتبط با عوامل خطر فیزیولو یکی )فشار خون، وضعیت واکسیناسیون و ...(، رویکرد رفتاری مرتبط  با عوامل ارتقای سلامت 

باشد؛ بنابراین فراتر از تحصیلات، فقر و ...( می ی زندگی )سیگار کشیدن، تحرک بدنی و ...( و رویکرد محیطی مرتبط با فاکتورهای اجتماعی )آموزش،شیوه

ست. شکی برای درمان افراد ا صرف پز سلامت جهت ارائه رویکردهای  شگیری و ارتقا  شگیری از ابتلا به بیماری های غیر واگیر به درمانگاه پی ی خدمات پی

 ویژه قلبی عروقی و دیابت است.

 کنندگان را مد نظر قرار می دهد.انبخشی، ارتقاء سلامت جامعه/ مراجعهبیمارستان های سلامت محور علاوه بر درمان و تو

ست سیا شده و از طریق کلینیکلزوم این نگرش در  ستان تعین  سلامت گروههای بیمار شگیری نیازهای  سایی میهای پی شنا ستان های هدف  گردد. بیمار

 پیشگیری و با تعامل و همکاری مراکز بهداشت ارائه می نماید. محور خدمات پیشگیری اولیه و ثانویه را از طریق کلینیک هایسلامت

 باشد.افزایش سطح سواد سلامت و توانمندسازی افراد در خودمراقبتی در پاسخ به نیازهای اختصاصی سلامت افراد و جمعیت هدف می

باشد. در ترک سیگار و الکل و مشاوره سبک زندگی سالم میی سالم، فعالیت فیزیکی، مداخله در زمینه ی تغذیهارتقای سلامت در سطح عمومی در زمینه

ستخوان، اختلالات روانهایی مانند پرفشاری خون، دیابت، بیماریی بیماریی اختصاصی پیشگیری از عوارض ثانویهحوزه پزشکی های مزمن ریوی، پوکی ا

 ماری مد نظر است. و اختلالات شناختی در سالمندان با هدف پیشگیری از سیر و عوارض جانبی بی

 مراجعین درمانگاه پیشگیری و ارتقا سلامت شامل؛ 

 افراد سالم یا بیمار بدون علامت (1

 افراد سالم که خود مبتلا نیستند ولی سابقه مثبت خانوادگی دارند   (2

 بیماران تشخیص داده شده   (3

صلی این درمانگاه ارزیابی خطر ابتلا به بیماری در مراجعین با توجه به  سبک هدف ا شگیری کننده با  تغییر  سک فاکتورهایی که دارند و اقدامات موثر پی ری

 ی زندگی از مهمترین اهداف این خدمت ارزشمند است.باشد. اصلاح الگوی سلامت در شیوهزندگی و انجام تست های غربالگری مناسب می

  



  

1-ج  
 تامین تسهیلات برای گیرنده خدمت
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 تامین تسهیلات برای گیرنده خدمت 1-ج

 
 دسترسی بیماران و مراجعین به مسیرهای ورودی و داخلی بیمارستان تسهیل شده است  1-1-ج

 / 1 /1-1-1-ج

 ها / واحدها تسهیل شده است.   جسمی در بیمارستان به بخش توانکمدسترسی بیماران و مراجعین 

  جسمی به سراسر بیمارستان توانکمدسترسی بدون مانع و تسهیل شده برای افراد 

  رهمسطحیغو سطوح  هایورود ریاستاندارد در مس بیرمپ غیرلغزنده با شوجود  

 رمپ غیرلغزنده /داربیهای کمکی در طرفین سطح شدستگیره وجود  

 وجود آسانسور با شرایط ایمن و به تعداد کافی با راهبر مناسب 

 ی و طراحی بیمارستان ایمنزیربرنامهمنطبق با کتاب استاندارد  جسمی توانکمکافی برای افراد  و به تعداد های بهداشتی مناسبوجود سرویس 

سی فیزیکی برای ت ستر صل عدالت درتوان جسمیافراد کمسهیل د ضمین دریافت مراقبت برابر برای گروه ، تحقق عینی ا سیبسلامت و ت ست. های آ پذیر ا

های اندازند؛ زیرا تأخیر در دسترسی به بخشتنها یک مشکل اخلاقی و حقوقی هستند، بلکه مستقیماً ایمنی و کیفیت مراقبت را به خطر میموانع فیزیکی نه

صی و درمانی، پیامدهای بالینی جبران شخی ساختمانی )رمپ، دربناپذیری به همت سهیلات فراتر از الزامات  سرویس راه دارد. این ت سور و  سان سب، آ های منا

شامل تجهیزات تخصصی )مانند تخت شتی ویژه( بوده و  سب(، فرایندهای حمایتی )اولویت میتنظهای قابلبهدا دهی و خدمات دهی در نوبتو ویلچرهای منا

تعهد سططازمان به کرامت انسططانی و  یدهندهشططود. در نهایت، این رویکرد نشططانرسططانی ایمن میمحترمانه و کمک راهنمایی( و آموزش کارکنان برای برخورد

 .هاستنظر از توانایی جسمی آندرمانی برای تمامی بیماران، صرف یارتقای تجربه

 / 1 /2-1-1-ج

 دسترسی بیماران و مراجعین در بیمارستان تسریع و تسهیل شده است.

 ی حرکت ایمن، آسان و سریع بیمار/ مراجعه کننده در تمام نقاط بیمارستانکنندهنیتأمی ساختمانیِ هایژگیو 

  شناسایی موارد عدم انطباق  منظوربهنظارت مستمر مسئول ایمنی بیمارستان بر الزامات ساختاری و تجهیزاتی 

  ردهای مربوطه در این حوزهی استانداسازادهیپ باهدفتدوین و اجرای اقدامات اصلاحی لازم 

 ناز ورودی اصلی بیمارستااورژانس مستقل  ورودی 

 وجود راهنماهای مسیریابی در تمام نقاط بیمارستان 

 ها/واحدهای بیمارستانوجود تابلوهای اختصاصی برای هریک از بخش 

 وجود واحد اطلاعات و راهنمایی بیماران در بیمارستان 

های اور انسی، هر دقیقه ناپذیر در شرایط بحرانی است، چراکه در مراقبتعوارض جبران یدهنده اور انس، ضامن حیات و کاهشسریع و تسهیل دسترسی در ت

های دائمی باشد. این تسهیل دسترسی، فراتر از ورودی فیزیکی است و شامل بهبود جریان کاری تواند به معنای تفاوت بین زندگی و مرگ یا آسیبتأخیر می

 یدهندهگری نشاندر نهایت، این تسهیل شود.، کاهش زمان انتظار برای دریافت خدمات تشخیصی و درمانی و تسهیل فرایندهای اداری و پذیرش میتریا 

 مراجعین است. بیماران/ موقع، ایمن و بدون تبعیض برای تمامی نگاه بیمارمحور سازمان و تعهد آن به ارائه خدمات به

 به عناوین زیر اشاره کرد:  توانی، مستان باید رعایت نمایداز مواردی که بیمار 

 نورپردازی در شب  نیتأمواضح و با قابلیت دید از خیابان با  صورتبهوجود تابلوی اصلی بیمارستان و تابلوی اور انس  (1

 ها و مسیرهای داخل بیمارستاناور انس تا بخشبیمارستان/  یاستفاده از علائم راهنما از درب ورود (2

 ها و درب اصلی بیمارستان مستقل بودن درب ورودی اور انس از درمانگاه (3

 قرارگرفتن آمبولانس به طور کامل  سقف ریدر ز و بخش اور انس یورود نمسقف بود (4

 ازدحام و شلوغیانتقا  بیمار به اور انس با آمبولانس یا خودروی حامل بیمار بدحا  یا ناتوان از مسیر باز، بدون مانع و بدون برخورد با  (5

 و برانکارد به تعداد کافی و متناسب با نیاز مراجعین در سطح بیمارستان دارچرخوجود صندلی  (6

 در دسترس بودن راهنما و بیماربر برای انتقا  بیماران بویژه بدحا  در ورودی اور انس (7

 (ارتفاع مناسب درو  مناسب ینورپرداز یدارا ، خوانا،تیرؤقابل) تابلو لهیوسبههای مختلف بیمارستان یی بودن بخششناساقابل (8

 های بستریبخشی، ربرداریتصومسقف بودن مسیر انتقا  بیمار و دسترسی تسهیل شده به واحد آزمایشگاه، بانک خون، واحد  (9

  



 

 

230 

 ویرایش ششم – های ایرانراهنمای جامع استانداردهای اعتباربخشی ملی بیمارستان 

ت
دم

 خ
ده

رن
گی

ی 
را

ت ب
لا

هی
تس

ن 
می

 تا

 شودریزی و اجرا میل شده برنامهتسهی صورتبهملاقات بیماران  2-1-ج

 / 1 /1-2-1-ج

 .شود، حقوق بیمار و ضوابط بیمارستان مدیریت و تسهیل میمراجعین رعایت کرامت انسانی بیماران بابا ملاقات 

 با رعایت الزامات ایمنی بیمار و حفظ کرامت انسانی  بیماران و همراهان وجود روش مدون برای ملاقات 

 زوله با رعایت اصول ایمنی و کنترل عفونت های ویژه و ایتعیین ضوابط، شرایط، ساعت ملاقات و تسهیل ملاقات بیماران بستری در بخش 

  های ویژه و ایزوله در بخش کنندگانملاقاتوجود وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای حفاظت فردی 

 توسط کارکنان حفاظت فیزیکی و سایر کارکنان  کنندگانتیی، حسن برخورد و تکریم مراجعین و ملاقاروخوش 

ی در اکنندهنییتعی برخورد/ عملکرد کارکنان نقش ها در خصططوص نحوهآن یکی از گیرندگان خدمت تلقی شططده و دیدگاه عنوانبهبیماران  کنندگانملاقات

کلیدی بیمارسططتان در خصططوص کیفیت مدیریت و نحوه برخورد  نفعیذ عنوانبهتلقی خانواده بیمار  گریدیازسططومعرفی بیمارسططتان در سطططح جامعه دارد. 

ریزی دقیق و برنامه ؛ لذای و اطمینان از روند مراقبت و درمان بیماران داردمندتیرضططای در سطططح توجهقابل ریتأثها نیز آن آرامش روانی نیتأمکارکنان و 

راسططتای همچنین در  باشططد.ی و احترام به حقوق گیرنده خدمت بسططیار حائز اهمیت میمارمحوریبنظارت مسططتمر بر حسططن اجرای این اسططتاندارد از منظر 

ی هاگاناز  چندبارهی اسططتفاده. لازم اسططت های ویژه و ایزولهوجود وسططایل حفاظت فردی مناسططب و متناسططب در بخش کننده،ملاقاتحفاظت از بیمار و 

 .شودینمتوصیه  وجهچیهبه (شودیمی )که بدون شستشو چند بار استفاده اپارچهو یا گان  بارمصرفکی

و اقوام درجه یک با حفظ شططرایط سططلامت جسططمی، روحی روانی و ایمنی بیمار و کودک در زمان کوتاه و با در نظر گرفتن آرامش  ملاقات کودکان با والدین

ی درمانی باید مکان نگهداری موقت کودکان هابخششططود. همچنین در صططورت وجود هرگونه محدودیت در ورود کودکان به ریزی میسططایر بیماران، برنامه

ستفاده شتی و ایمن همراه با مربیان ملاقات برای ا شرایط بهدا شود. ایمنی نیبشیپو تحت مراقبت دقیق و حفاظت از کودکان(  دهیدآموزشکنندگان )با  ی 

ستفادهمحل نگهداری کودکان در زمان ملاقات باید نحوی باشد که مصالح   ارتجاعقابل، مناسب فضای کودکان بوده و در کف و دیوارها از مصالح نرم و موردا

زمان، نحوه و افراد مجاز برای ملاقات باید  استفاده شود. همچنین تا زمان تحویل به والدین باید تحت مراقبت و مسئولیت حفاظت فیزیکی بیمارستان باشند.

 .ولی قانونی و با رعایت وضعیت بالینی بیمار تعیین شود /با نظر بیمار

 / 1.5 /2-2-1-ج

 ی شده است.نیبشیپ یپزشکملاقات بیماران روان یک محل مطمئن برای

 ی با خانواده اعم از شرایط بیمار و شرایط خانواده پزشکروانو اعلام ضوابط ملاقات بیماران  تعیین 

  ی پزشکروانتعیین فضای مناسب و تسهیلات لازم برای ملاقات بیمار 

  نظارت گروه پرستاری و حفاظت فیزیکی بر ملاقات بیمار با خانواده 

 امکانات برای مهار بیمار و پیشگیری از آسیب به خود و دیگران  بودن دسترس در 

 یپزشکروانهای فرار احتمالی بیماران کنترل راه  
شرایطامنیت و آرامش بیماران و ملاقات یکنندهین اقدام، تأمینا شکخاص روان کنندگان در  ست، چراکه محیط یپز شلوغ میا سته و  توانند محرک های ب

ضایی خارج از  شند. ملاقات در ف ضطراب با صی و جلوگیری از برهمبخشتنش و ا صو ضمن حفظ حریم خ تر و وگوی آرامبخش، امکان گفت خوردن نظم، 

شگکند و از انتقا  عفونتتر را فراهم میصمیمی ستانی نیز پی شانیری میهای بیمار ضای مطمئنی، ن  یتوجه ویژه یدهندهنماید. همچنین، وجود چنین ف

ست.  سانی و بیمارمحور آن ا شرایط بیماران و سازمان به نیازهای عاطفی و روانی این گروه از بیماران و رویکرد ان شک معالج و تیم مراقبتی  شخیص پز با ت

سی می شکروانشود و اگر بیمار خانواده برر شند ملاقات پز شد و یا خانواده وی دارای روحیه آرام و پذیرا برای برقراری ارتباط نبا ی در مرحله حاد بیماری با

سب برای ملاقات بیمار ریزی نمیبرنامه ضای منا شکروانشود. ف سقف باید پز ضای آزاد و یا مکانی م شد تا از ازدحام و نحوبهی با خانواده در ف صدای با  سرو

شده و ستاندارد جلوگیری  شود. همچنین با رعایت ا شگیری  شدید حالات بیماری پی های مراقبتی و حفاظتی برای بیماران مذکور از جمله عاری بودن از از ت

 ایمن باشد.  کنندگانملاقاتو  یپزشکروانبیماران ، محیط برای ملاقات زنندهبیآسوسایل 
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 شودتسهیل شده ارائه می صورتبهفرایندهای پذیرش و ترخیص  3-1-ج

 / 1 /1-3-1-ج

 .شودریزی و اجرا میصورت تسهیل شده و در حداقل زمان برنامهپذیرش، به ندیفراواحد پذیرش در معرض دید مراجعین است و 

  وجود مکان پذیرش سرپایی و بستری در معرض دید مراجعین 

  تسهیل شده در حداقل زمان و با حفظ محرمانگی بیماران  صورتبهپذیرش بیماران سرپایی و بستری 

  ای و اطلاعات پزشکانها، قراردادهای بیمهی پذیرش، خدمات قابل ارائه، تعرفهبا اطلاعات لازم در خصوص نحوه روزبهفعال و  تیساوبوجود 

  خدمات سرپایی و بستری ی، پذیرش و پرداخت الکترونیک در پذیرشدهنوبتی برخط برای هاسامانهاستفاده از 

کند. دهنده شفافیت و آمادگی سازمان برای ارائه خدمت بوده و به کاهش سردرگمی و اضطراب مراجعین کمک میدر معرض دید بودن واحد پذیرش، نشان

هان در طو  مدت انتظار است و از ازدحام و کرامت انسانی و رفاه بیماران و همرا یکنندهبینی فضای انتظار متناسب با تعداد مراجعین، تأمینهمچنین، پیش

 نماید. های ناشی از آن جلوگیری میتنش

در مکان مناسب با دسترسی تسهیل شده باشد. همچنین تدارک تسهیلاتی مانند پذیرایی مختصر، روزنامه، تلویزیون یا مانیتور آموزش عمومی  دیباپذیرش 

سالن انتظار ستمر حداقل یک نفر در واحدو  برای بیماران و مراجعین در  ضور م صیه می ح ضوری نمودن پذیرش و کاهش خدمات شود. با اینتو حا  غیرح

ی پذیرش بیماران و مراجعین برای دستیابی به هاروشحضوری ارجح است. بیمارستان باید دارای برنامه مشخصی با هدف مدیریت مراجعات بوده و از تنوع 

 ی به مادران باردار، سالمندان و معلولین در این سنجه نیز باید مورد نظر باشد.دهنوبتماید. اولویت رسیدگی و حداکثر رضایت بیماران استفاده ن

 / 1 /2-3-1-ج

  شود.   ریزی و اجرا میتسهیل شده برنامه صورتبهترخیص،  ندیفرا

 زمان پس از دستور پزشک  نیترکوتاهریزی و انجام ترخیص بیماران بستری در برنامه 

 های دیگر در مسیر ترخیص اصلاح فرایند با هدف حداقل نیاز مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختمان 

 ی بستری/ سرپایی/ واحد ترخیص  هابخشپرداخت الکترونیک در امکان ی نیبشیپ 

 و انجام فرایند در بخش مربوطه  عدم نیاز به مراجعه بیمار/ همراه به واحدهای مالی و ترخیص تیاولو 

 ی با رعایت ضوابط مربوط به بیماران در زمان ترخیص بخشتوانهای تشخیصی، درمانی و حساب کامل شامل تمامی هزینهی صورتارائه 

یی از مسطیر آن زدامانعی در بیمارسطتان، مدیریت  فرایند ترخیص و کاهش ازدحام غیرضطروری  از طریق  رسطانخدماتی تسطهیل و تسطریع هاروشیکی از 

 ...و هاشیآزمای تکمیل پرونده اعم از دارویی، ندهایفراتعیین تکلیف های پیش ترخیص در بیمارانِ با احتما  ترخیص در تسهیل و استفاده از شیوه باشدیم

 . کندیماز سردرگمی بیمار و همراه جلوگیری 

، ضطططمن تکریم بیمار و ی مربوطههاهمچنین، کاهش نیاز به مراجعه حضطططوری بیمار یا همراه به واحد ترخیص از طریق تکمیل فرایندهای اداری در بخش

 ور و تعهد سازمان به ارائه خدمت با کیفیت و بدون تنش است.نگاه بیمارمح یدهندهکند و نشانهمراه، از تردد غیرضروری و اتلاف وقت آنان جلوگیری می

 مورد انتظار است. ی کامل دستورالعمل ترخیص در بخش، بر اساس آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکیسازادهیپ

 نمایدمی نیتأمکنندگان رفاهی و معنوی لازم را برای بیماران و مراجعه بیمارستان تسهیلات  4-1-ج

 / 1 /1-4-1-ج

 شود.کنندگان فراهم میتسهیلات معنوی برای بیماران و مراجعه

 شناسایی نیازهای عبادی مورد نیاز بیماران و مراجعین 

 مناسب  صورتبهنیازهای عبادی  شدنبرآوردهتسهیلات و امکانات لازم در خصوص  نیتأم 

 ی به تسهیلات و امکانات مرتبط روزشبانهی دسترسی نحوهدر مورد مناسب  یرساناطلاع 

  توانکممساعدت کارکنان در ادای فرایض دینی به بیماران 

 و راندازیو امکانات تیمم برای بیماران و مراجعین، سجاده نماز، مهر، ز وضوامکانات سازی امکانات عبادی مانند نمازخانه، سرویس بهداشتی مجهز به راهمف

، علاوه بر فشار جسمی، شدنیتوجه به باورهای مذهبی و کرامت انسانی آنان در محیط درمانی است. بیماری و بستر یدهندهنشان دسترس بیمارقرآن در 

شود. بیمار و همراه می قرار دهد و دسترسی آسان به این تسهیلات، باعث کاهش اضطراب و افزایش آرامش روانی ریتأثتواند نیازهای معنوی فرد را نیز تحتمی

فضایی آرام  همچنین، قرارگرفتن این امکانات در دسترس و متناسب با شرایط فیزیکی بیماران )مانند دسترسی با ویلچر، سکوی مناسب برای تیمم و وضو، و

های فرهنگی به منظور اجرای برنامه ت.نظر از توانایی جسمی آنان اسدهنده نگاه بیمارمحور و رعایت حقوق گیرندگان خدمت، صرفو بهداشتی( نشان

  گردد.ی که موجب سلب آسایش دیگر بیماران نشود توصیه مینحوبههای معنوی ی به بیماران با استفاده از آموزهبخشیتسل
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 / 1 /2-4-1-ج

 .شوداحتضار فراهم می با رعایت اصول پزشکی، تسهیلات لازم برای انجام فرایض مذهبی و دیدار خانواده با بیمار در حال

  ایجاد فرصت انجام فرایض مذهبی برای خانواده بیمار محتضر 

 در خصوص چگونگی برخورد با بیمار محتضر و خانواده/ همراهان  آموزش و آگاهی کارکنان 

  رعایت حریم خصوصی بیمار محتضر 

  برای سایر بیماران  ارضدر حال احتو تألم حاصل از وخامت حال بیمار/ خانواده بیمار  راتیتأثمدیریت و کنترل 

مانند کنتر  عفونت، حفظ حریم خصططوصططی و مدیریت زمان، اقدامی انسططانی و ی کردن فرصططت دیدار خانواده با بیمار در حا  احتضططار با رعایت اصططولفراهم

ضمن تکریم جایگاه خانواده، به آنان امکان می ست که  شند و فرا ربیمادهد در لحظات پایانی در کنار اخلاقی ا شتری طی  ندیخود با سایش بی سوگ را با آ

 رساند.زمان به ابعاد جسمی، روانی و معنوی بیمار و خانواده به اثبات میکنند. این رویکرد، نگاه جامع و بیمارمحور سازمان را در توجه هم

 

  باشدیمو تألم حاصل از وخامت حال بیماران/خانواده بیمار محتضر و سایر بیماران شامل موارد زیر  راتیتأثمدیریت و کنترل: 

 به یک اتاق مجزا از سایر بیماران  در صورت امکان() انتقا  بیمار (1

 ایجاد فضای مجزا از طریق پاراوان یا پرده  (2

 ایجاد محیطی آرام برای بیمار و خانواده ، مسائل اعتقادی ورسوم و آدابایجاد شرایط ویژه از جمله رعایت  (3

 ایجاد فرصت مصاحبت و حضور خانواده بیماران در حا  احتضار حتی در ساعات غیر ملاقات

 / 1 /3-4-1-ج

 نماید.و تألم حاصل از فوت بیماران را برای خانواده، کارکنان و مراجعین کنترل و مدیریت می راتیتأثبیمارستان 

  به منظور انتقال متوفی دارای شرایط مناسب مسیرتعیین  

  همراهان یسوگوار یبراو بسته  مسقف ییفضاوجود  

 وجود امکانات و تسهیلات لازم در فضای مربوط به سوگواری همراهان 

ساننشان مار،یسوگ پس از فوت ب تیریدم  یتیحما یها. برنامهابدییو مراقبت جامع است که فراتر از لحظه مرگ ادامه م یدهنده تعهد سازمان به کرامت ان

 .ندیایب ارکن ماریاز فقدان ب یناش یتا با تأثرات روح کندیکمک م زیها، به کارکنان نبر خانواده یضمن کاهش فشار روان ها،مارستانیدر ب

شامل تیحما یهاخانواده برنامه یبرا سوگ  ضایی نیتأم ؛از  سوگواری همراهان متوفیان  ف سردخانه متوفیان برای  سقف در مجاورت  سایر  ینحوبه)م که 

مستقل از راهروهای اصلی باشد. همچنین امکانات )در صورت امکان( خروج اجساد  ریدر نظر گرفته شود و مس بیماران و همراهان آزردگی خاطر پیدا نکنند(

اقدامات، به  نیاست. ا یکاغذو دستما  بارمصرفکیو لیوان آشامیدنی مراهان، حداقل شامل صندلی، آب و تسهیلات لازم در فضای مربوط به سوگواری ه

 .کنند یط یشتریب شیسوگ را با آسا ندیتا فرا دهدیها امکان مخانواده

سودگ ،یاخلاق یمنجر به درماندگ تواندیم مارانیمرگ ب ،کارکنان یبرا شود. ب لیو تما یشغل یفر ستانیبه ترک حرفه   یتیحما یهاپروتکل یبا اجرا هامار

صاص زمان برا سات، کاهش حجم کار یمانند اخت سا سات بازب یبرگزار مار،یپس از مرگ ب یپردازش اح ضا جادیو ا 1ینیجل به  ،یجمع یوگوگفت یبرا ییف

 .کنندیکادر درمان کمک م یبهبود سلامت روان و کاهش فشار کار

  

                                                           
1 debrief 
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 نمایدامکانات و تسهیلات اقامتی مناسب برای بیماران اطمینان حاصل می نیتأمبیمارستان از  5-1-ج

 / 1 /1-5-1-ج

سب با کاربری، به ضاها، مبلمان و امکانات مرتبط، متنا شامل ف سهیلات اقامتی و رفاهی مورد نیاز بیماران،  سترس و با هدف تأمین امکانات و ت سایش و صورت ایمن و در د آ

 شوندرفاه بیماران و مراجعین طراحی و فراهم می

 ها / واحدها متناسب با تعداد مراجعین و نوع خدمات امکانات رفاهی در فضاهای عمومی و بخش 

  مربوط  و استفاده از مصالح متناسب با کاربری دیدگی، فرسودگی و آلودگی ظاهریفاقد آسیب اجرای نماهای داخلی و خارجی با ظاهری سالم 

  مارستانیبوجود لابی و امکانات رفاهی آن متناسب با تعداد مراجعین و نوع خدمات در  

  ی و آسایش و آرامش بیماران و مراجعین شناختییبایزدر بیمارستان بر اساس اصول  مبلمانو  ونیدکوراساجرای 

 فضای سبز و امکانات رفاهی لازم برای استفاده بیماران و همراهان متناسب با تعداد بیماران و مراجعین نیتأم 

 ها / واحدها و محوطه بیمارستان شامل: امکانات رفاهی در فضاهای عمومی، بخش 

  کردنیضدعفونی و قابل باشناختیزوجود مبلمان راحت، تمیز و سالم متناسب با تعداد بیماران با رعایت نکات 

 بارمصرفکو لیوان ی سردکنآبوجود  (1

 ی وجود تلویزیون در سالن انتظارنیبشیپ (2

 امکانات شار  تلفن همراه (3

 های بستریکنندگان با بخش/ اتاق بیمار و کاهش تردد به بخشوجود تلفن داخلی برای تماس ملاقات (4

 وجود بوفه با شرایط بهداشتی در لابی/ محوطه بیمارستان (5

 ی و در محوطه بیمارستان و تسهیل دسترسی معلولین و سالمنداندر لابها و آقایان به تفکیک و با رعایت اصو  بهداشتی سرویس بهداشتی خانموجود  (6

 برای درب اصلی هوا یپردهو یا  (یمیاقل لتری)فی ورود شیوجود پ (7

 دید واضح به تابلوها و علائم راهنما نور طبیعی در لابی و  (8

 الکترونیک وجود خودپرداز (9

 ها و فضاهایی فاقد نور طبیعی کافیو نور مصنوعی در بخش نماآسماناستفاده از  (10

 های تجهیزات در راهروی بخشختگیرهمبهجانمایی تجهیزات و وسایل بخش در مکان مناسب و عدم  (11

 ده به شکل زیبا و منظمها و تعبیه اوراق در تابلوهای تعیین شمدیریت اوراق متصل به درب و دیوار بیمارستان و بخش (12

 وجود صندلی یا نیمکت بهداشتی و سالم در محوطه بیمارستان متناسب با تعداد مراجعین با قابلیت مسقف شدن (13

 وجود فضای سبز و زمین بازی برای کودکان در محوطه بیمارستان (14

 یا وسایل ورزش همگانی در محوطه بیمارستان نماآبوجود آلاچیق/  (15

 / 1 /2-5-1-ج

 است.      دنیشنقابلواضح  صورتبهی بلندگو / پیجر در سراسر بیمارستان رساناطلاعصدای سیستم 

 وضوح شنیده شوندها در تمام نقاط بیمارستان بهای که پیامگونهپیجر، به /رسانی کارآمد و فعال، مانند بلندگووجود سیستم اطلاع 

 رمترقبهیغی و حوادث رساناطلاع سیستم قطع موارد برای جایگزین ی سیستمنیبشیپ  

  ی بیمارستان و استفاده از سیستم فوق در صورت نیاز رساناطلاعآگاهی کارکنان مرتبط از نحوه فعالیت سیستم 

 محدوده و ضوابط محتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر» دستورالعمل تدوین»  

 ی و اجرای اقدام اصلاحی در صورت لزوم رساناطلاعای سیستم کنترل دوره 

در صورت عدم  1دیتشد ندیفراروش جایگزین، استفاده از  ندیفراپیجر،  /بلندگو ستمیاستفاده از س ندیفراا، هتیمسئولفوق به مواردی مانند:  دستورالعملدر 

 اشاره و بر اساس آن اقدام شود. بلندگو/ پیجر طریق از رسانیاطلاع مجاز مواردی زمانی فعالیت بلندگو/ پیجر، ضوابط محتوا و همچنین محدوده، پاسخ

  

                                                           
1 Escalation 
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 / 1.5 /3-5-1-ج *

 سیستم فراخوان/ ارتباط با پرستار فعال بوده و در دسترس بیماران است. 

 ی بستری عادی و ویژههابخشهای بودن سیستم فراخوان پرستار برای تمام تخت کاربهآمادهدر دسترس و  ،نصب 

  ی و سایر اقدامات تشخیصی درمانی ربرداریتصو یهابسته؛ مانند اتاقبودن سیستم فراخوان کارکنان مرتبط برای فضاهای  کاربهآمادهنصب و 

  های بهداشتی و حمام بیماران در سرویس اخبارزنگبودن سیستم فراخوان پرستار یا  کاربهآمادهنصب و 

 راخوان و نحوه ارتباط با پرستارآگاهی بیمار از نحوه کارکرد سیستم ف   

  پرستار بر بالین بیمار پس از فراخوان توسط بیمار  موقعبهحضور 

های بیمار اهمیت داشته و آموزش آن و پاسخ پرستار به همه فراخوان بودنفعا سیستم فراخوان/ ارتباط با پرستار در راستای حفظ ایمنی بیمار است و 

 شود.  استفاده از سیستم فراخوان/ ارتباط با پرستار باید در زمان ورود به بخش به بیمار ارائه

 / 1 /4-5-1-ج

 .های بستری و تجهیزات جانبی آن دارای حداقل شرایط و استانداردهای مورد انتظار هستندتخت

 های بستری ، تشک و سایر ملحقات آن با شرایط استاندارد در بخشوجود تخت 

 ارتفاع  تنظیم قابلیت و طرفهکی صورتبه رطوبت برابر در مقاوم جنس از بیمار اتاق غذای وجود میز 

 تجهیزات  موقعبهسریع و  امکان انجام اقدامات اورژانسی و انتقالها مطابق ضوابط مربوط و فواصل و فضای استاندارد بین تخت 

  دارا بودن حداقل شرایط مورد انتظار برای کنسول اتاق بستری بیماران 

 های بستری:ها در بخشهای تختویژگی 

 تا شونده یهاجک با دسته یدارا یکیدر نوع مکان ی وبرق حاًی( ترجهای عادیبخش) )بخش ویژه( دو یا سه شکن از نوع سه شکن (1

  تاشو در امتداد تخت تختنرده کنار  یدارا (2

 تخت  بهسرم  هیامکان اتصا  پا (3

 بار  ینصب مانک تیقابل (4

 صورت مورب ترمزدار به چرخو دو عدد  خورآلن دارگرد از نوع دنباله شفتروان یهاچرخ یدارا (5

  یشو و ضدعفونوشست تیجداشونده با قابل ABSتخت از نوع  یهاهیرو (6

  یفولاد یهاهیبا پا ABS تخت از جنس یسر تخت و پا (7

 ادرار ی سهیک زیامکان آو (8

 در چهارگوشه تخت  ریگچهار ضربه یدارا (9

 استفاده از تشک مواج برای بیماران با کاهش سطح هوشیاری و بدون تحرک  (10
 های بستری شاملها در بخشهای تشک تختویژگی: 

 ی افتیربازیغاز جنس فوم و مواد نو و  (1

 مناسب، ضد آبضخامت  (2

 ضد حساسیت  (3

 یشستشو و ضدعفون یهامقاوم به روش (4

  هایرشد قارچ و باکتر زانیبه منظور کاهش م صاف هیسطح رو (5

 دوطرفه  پیز رویه دارای (6

در سطح تماس  قیتعر حرارت نامطلوب و جادیعدم ا منظورهوا به  یبا امکان گذردهتشک بیمار،  هیجنس رو حاًیمستعد زخم بستر ترج مارانیدر خصوص ب

 نظر گرفته شود. در ماریبدن ب

ضای کافی در اطراف تخت سی به بیماران مراقبت ارائهها برای ف ست نحوبههای اور ان صله ازکی ا و پایین  متریسانت 70نار تخت با دیوار کبالا و  ه حداقل فا

ان ارائه خدمات اور انسی مانند احیاء قلبی ریوی بیمار را کاست و ام متریتسان 140و حداقل فاصله بین دو تخت  متریسانت 140تخت با دیوار یا تخت دیگر 

 . سازدیمی فراهم راحتبه

سانبه پزشکی تجهیزات و بستری تخت وانتقا نقل که باشد یاگونهبه اتاق ورودی در همچنین ابعاد  120حداقل  بودن، لنگه یک صورت در. گیرد صورت یآ

 باشد.  متریسانت 90و  40ی هااندازه با بودن، دولنگه صورت در و متریسانت
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سب از تخت و یا  صله منا صورت نیاز رابطمیسپریز برق در فا شد. در  شته با سب وجود دا ضای منا سایل جانبی بیمار مانند کمد  ف بین تخت برای جانمایی و

 و سایر موارد در نظر گرفته شده باشد. شوتختخوابکنار تخت، صندلی 
  کنسول با امکانات مطلوب در بالای تخت بیمار با مشخصات:وجود 

 کنسو  در بالای تخت بیمار بودنفعا سالم و  (1

 ها وجود چراغ روشنایی و مطالعه در کنسو  (2

 خروجی اکسیژن در بالای هر تخت (3

 خروجی ساکشن  (4

 VACچهار عدد پریز برق  (5

  RJ45یک سوکت  (6

 / 1 /5-5-1-ج

 .      شرایط فیزیکی استاندارد بوده و امکانات رفاهی متناسب برای بیمار و همراه فراهم استهای بستری دارای اتاق

 مناسب و بهداشتی در اتاق بیمار زیآورختیخچال، تلویزیون، تلفن )با امکان تماس با خارج از بیمارستان(، کمد کنار تخت و کمد  وجود 

  استفاده همراه بیمار از خدمات تغذیه امکانتسهیلات اقامتی و  شو،تختخوابوجود صندلی 

 اتاق بیمار در یدر روز و نور مصنوع یعینور طب نیتأم ،تهویه و درجه حرارت و رطوبت مناسب نیتأم  

شو صندلی تختخواب یجااستفاده از صندلی معمولی بهبیماران لازم است و  اتاق در هر تخت یازابه برای همراهان مناسب شوتختخواب صندلی یا مبل وجود

 .  باشدیمدرجه سانتیگراد  20-23درجه سانتیگراد و در زمستان  24-28. دمای اتاق بیمار در تابستان، قبو  نیستقابل

  ود.شها بازشوی محدود به یک فضای بیرونی بوده و برای استفاده از نور طبیعی و دید مناسب با هدف تأمین آسایش روحی بیماران استفاده میپنجره
 باشند: زیر موارد به مجهز هااتاق 

  بیمارستانی مناسب پرده پوشش با طبیعی نور (1

  آتش و دود یههشداردهند سیستم (2

  فصلی آسایش دمای یسازفراهم و حرارت درجه تغییر قابلیت با گرمایش و سرمایش سیستم (3

  استانداردها اساسبر  ساعت در هوا گردش تعداد رعایت و هواساز به متصل مطبوعهیتهو سیستم (4

  تختی کنار کمد (5

  یلباسچوب آینه و دارای ی:واریکمدد (6

  بیمار همراه استراحت برای شوتختخواب مبل (7

  کنتر موتیر با همراه تلویزیون (8

  یخچا  (9

  تلفن (10

 مایع صابون آینه و دارای بستری اتاق فضای در روشویی (11

  ایمنی تجهیزات و دستگیره دارای حمام و گردد( اضافه هم ایرانی توالت امکان صورت در و یفرنگتوالت) بهداشتی یهاسیسرو (12
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 / 1 /6-5-1-ج

 شود.      می نیتأم هاآنی بستری بیمار دارای شرایط فیزیکی استاندارد بوده و ملزومات و امکانات جانبی رفاهی ویژه در هااتاق

  ی در اتاق بیمار فایواوجود سیستم اینترنتی و 

  اینترنتی و کابلی  ونیزیتلووجود 

  امکان تهیه قهوه و چای و سرو غذا در اتاق کروفریماوجود امکانات پذیرایی مانند ، 

  تسهیلات اقامتی و امکان استفاده همراه بیمار از خدمات تغذیهشوتختخوابوجود صندلی ،   

ستر شارهاشدنیب ست و فراهم یو اجتماع یروان یهاتیبا محدود ،یجسم ی، علاوه بر ف سب در  هیو تغذ ونیزیتلو نترنت،یمانند ا یامکانات یسازهمراه ا منا

ستگ ساس انزوا و واب ش طیبر مح یشتریکنتر  ب دهدیامکان م ماریرا کاهش داده و به ب یاتاق، اح شته با سه نیتأم ن،یهمچند. و زمان خود دا  یبرا لاتیت

ستفادههمراه )مانند کاناپه تختخواب شان شو و امکان ا از آنان  یعمل تیدرمان و حما ندیخانواده در فرا یاتیسازمان از نقش ح قیدرک عم یدهندهاز غذا( ن

 کندیم لیتبد یطیرا به مح مارستانیکرده و ب تینظام سلامت را تقو اعتماد به ،یمندتیرضا شیو افزا یتجربه بستر یجامع، ضمن ارتقا کردیرو نیاست. ا

 .شودیتوأمان دنبا  م یکه در آن درمان و کرامت انسان

 یدر دوران بستر یو انجام امور شخص یبه اطلاعات درمان یبا خانواده، دسترس وقفهیپرسرعت: امکان ارتباط ب یفایو وا ینترنتیا ستمیس (1

 مدتیطولان یهایدر بستر ژهیوو کاهش احساس انزوا، به یسرگرم جادیها: ابا تنوع کانا  یو کابل ینترنتیا ونیزیتلو (2

 همراه/ماریدر زمان دلخواه و حفظ استقلا  ب یاهیتغذ یازهاین نیو سرو غذا در اتاق(: تأم سازیساز، چا، قهوهکروفری)ما شرفتهیپ ییرایپذ امکانات (3

 همراه مدتیاز حضور طولان یاستراحت مناسب و کاهش فشار ناش یفضا یسازهمراه: فراهم یبرا یاقامت لاتیشو و تسهتختخواب کاناپه (4

 خدمات تغذیهاستفاده همراه از  امکان (5



  

2-ج  
 احترام به حقوق گیرنده خدمت
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 احترام به حقوق گیرنده خدمت 2-ج

 
 نمایدبیمارستان از رعایت منشور حقوق بیماران اطمینان حاصل می 1-2-ج

 / 2 /1-1-2-ج

 .شودو مدیریت میرسانی شده و رعایت مفاد آن در بیمارستان پایش صورت مؤثر اطلاعمنشور حقوق بیمار به

  های انتظارهای بستری و اورژانس، لابی و سالنبخش ورودی اصلی بیمارستان، ورودی در ماریبنصب منشور حقوق 

  قابل رویت و خوانا بودن متن منشور حقوق بیمار 

 های مختلف کارکنان از مفاد منشور حقوق بیمارآگاهی و انطباق عملکرد رده 

 در بیمارستان  بالینی بر رعایت صحیح منشور حقوق بیماری اخلاق نظارت کمیته 

  یفیت و اجرای موارد مصوب کطراحی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود 

شور حقوقم ستبه معنای نهادینه ،بیمار دیریت رعایت مفاد من سازمان ا سطوح  سخگویی و احترام به کرامت بیمار در تمام  ریزی برنامه .سازی فرهنگ پا

نظام رسططیدگی به شططکایات(، همراه با نظارت بر اجرای این اسططتقرار تر اسططت )مانند هایی که رعایت حقوق بیمار در آنها ضططعیفی تقویت حوزهمدیران برا

ضایت شور حقوق بیمار باید حداقل در اندازه  شود.می امرمندی بیماران و افزایش توجه کادر درمان به این حقوق، موجب ارتقای ر ید در معرض د A3من

شه مراجعین صب آن در گو صب گردد و از ن ستند، سالن ترددکمهای ها و زاویهن شود. در مراکزی که دارای مجوز پذیرش بیماران خارجی ه ها خودداری 

 ی مناسب، نصب شده باشد. هامکانمتناسب با زبان بیماران مورد پذیرش، منشور حقوق بیماران در 

 .و کودکان تا دو سا  سن پذیرش می شود مفاد منشور کرامت مادری نیز باید مد نظر قرار گیرددر بیمارستان هایی که مادر باردار 
 / 2 /2-1-2-ج

 .شودریزی و اجرا میای برنامهنظارت مستمر و مؤثر بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت، اصول اخلاق بالینی و رفتار حرفه

 یاحرفهی نظارت بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق بالینی و رفتار تعیین نحوه 

  یاحرفهشناسایی موارد عدم انطباق در زمینه رعایت اصول اخلاق بالینی و رفتار 

  /انطباقی بهبود بر اساس موارد عدم هابرنامهتدوین و اجرای اقدامات اصلاحی  

  /ی بهبود اجرا شدههابرنامهپایش اثربخشی اقدامات اصلاحی 

 یاحرفههای آموزشی در زمینه اخلاق بالینی و رفتار ی، اجرا و پایش اثربخشی برنامهزیربرنامه 

حقوق  برای ارزیابی عملکرد کارکنان در خصططوص رعایت روزشططبانهای در تمام سططاعات ضططروری اسططت اعضططای تیم رهبری و مدیریت بازدیدهای سططرزده

های فرایندی و یا موردی در راسططتای احیای شططناسططایی نقص منظوربهای ریزی طراحی سططناریوهای نمونهگیرندگان خدمت انجام دهند. همچنین برنامه

 حقوق گیرندگان خدمت انجام شود.
  ها و منابع نظارت:انواع شیوه 

 نظارت میدانی تیم رهبری و مدیریت (1

 های ارتباط مردمی های محیطی از صندوقاخذ گزارش (2

 خدمت رندگانیگهای ملاقات حضوری تیم رهبری و مدیریت و اخذ گزارش از برنامه (3

 یاحرفهحقوق گیرندگان خدمت و رعایت اخلاق بالینی و رفتار پیشنهادات و شکایات واصله مرتبط با  (4

ارتباط با همکاران و ارتباط با ، ای در بیمارستان باید در سه حیطه ارتباط با بیمارلینی و رفتار حرفهی رعایت اصو  اخلاق باروشی مدون برای تشریح نحوه

ریزی برای ارتقای آن در همه سطوح ی شغلی و برنامههاگروهای در تمامی جامعه تدوین، اجرا و پایش شود. شناسایی مبانی اخلاق بالینی و رفتار حرفه

ی باید در اولویت رپزشکیغهای پزشکی و تحقق این سنجه است. تمامی مشاغل در ارتباط مستقیم با بیماران و مراجعین در گروه سازمان گام او  در مسیر

  ریزی و اقدام قرار گیرند.برنامه
  ی تیم پزشکی در ارتباط با بیمار عبارت است از:احرفهموارد مرتبط با حیطه اخلاق بالینی و رفتار 

 ی مرتبط با درمان و اخذ رضایت آگاهانه هایریگمیتصممشارکت دادن بیمار در  (1

 احترام به بیمار و همراهی وی، احترام به عقاید بیمار و رعایت حریم خصوصی  (2

 جنسرهمیغاجرای دستورالعمل بیمارستان در معاینه بیماران  (3

 ی آموزش کافی بیمار ارائه (4
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 رعایت حقوق بیمار در پژوهش (5

 یی پزشکان در رابطه با بیمارجورهبهعدم  (6

 ی با بیمار و همراهان متعارضاحرفهبرخورد  (7

 و عدم تبعیض در ارائه مراقبت به بیمار موردیبی عدم تحمیل هزینه (8

 های پزشکی در خصوص سطح و نوع ارائه خدمت توسط پزشکاجرای کوریکولوم (9

 بازخورد به سیستم با هدف ارتقای کیفیت خدمات (10

 به منافع سلامت بیمار یبخشتیاولو (11

 صداقت تیم پزشکی با بیمار و ارائه اطلاعات مناسب به بیمار و بروز مسائل اخلاقی و قانونی  (12

  ی تیم پزشکی در ارتباط با همکاران عبارت است از:احرفهموارد مرتبط با حیطه اخلاق بالینی و رفتار 

 ت بیمارستانمیزان پاسخگویی پزشکان به یکدیگر و به تیم رهبری و مدیری (1

 ی تیم پزشکیاحترامیببرخورد مناسب در زمان بروز اختلاف و یا  (2

 هاپزشکان آنکا  و پاسخگویی به فراخوان بودندردسترسو  موقعبهحضور  (3

 ی مناسب و عدم اتلاف وقت تیم پزشکیبندزمان (4

 دانش و تجربه به سایر همکاران دوستانهنوعانتقا   (5

 های موجود از دیگر همکاران )فراگیران، پرستاران، همکاران جوان(روا ی مازاد بر کشبهرهعدم  (6

 ی و جدی همکار و مواجهه با ناتوانی و بیماری همکارجزئ سوءرفتاربرخورد مناسب در مواجهه تیم پزشکی با  (7

 درخواست کمک از همکاران در ارائه بهتر خدمت به بیمار (8

  ی تیم پزشکی در ارتباط با جامعه عبارت است از:احرفهموارد مرتبط با حیطه اخلاق بالینی و رفتار 

 در بروز سوانح و حوادث جمعی دوستانهنوعهمکاری  (1

 دسترسی مناسب به خدمات (2

 های پزشکیها و گواهیارائه صادقانه گزارش (3

 های اجتماعیی پزشکی در شبکهرعایت شأن حرفه (4

 1برخورد مناسب با بیماران دچار انگ اجتماعی (5

 .گرددیمی سازادهیپبا هدایت کمیته اخلاق بالینی و نظارت مستمر تیم رهبری و مدیریت،  اهگامتمامی 

  

                                                           
1  Social Stigma ی بیماری خاص مانند ایدز در  معرض باورهای غلط مردم هستند.  ، برخی بیماران که به واسطه داشتر
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 / 2 /3-1-2-ج

 .شودبخشی به حقوق بیمار کنترل میموارد تعارض منافع مؤثر بر حقوق بیمار شناسایی، مدیریت و با اولویت

  وجود روشی مدون برای شناسایی مواردی از مصادیق تعارض منافع ایجاد شده در سطح بیمارستان با منشور حقوق بیمار 

  در سطح بیمارستانتعارض منافع مؤثر بر حقوق بیمار شناسایی موارد 

  /بود بر اساس موارد عدم انطباق ی بههابرنامهطرح موارد شناسایی شده در کمیته اخلاق بالینی و تدوین و اجرای اقدامات اصلاحی 

  /ی بهبود اجرا شدههابرنامهپایش اثربخشی اقدامات اصلاحی 

سازمانی از اولویت صمیم، اقدام و رفتار  ستان بیمارمحور هر برنامه، ت شود. در این میان احترام به حقوق گیرندگان خدمت، گام های بیمار آغاز میدر بیمار

 ی در بیمارستان است.مارمحوریبی و مداریمشتری است و حمایت از گیرندگان خدمت اقدامی فعا  در راستای اهداف مارمحوریباو  

ضییع حقوق بیماران مانند شده برای ت سازماندهی  صنفی، گروهی و یا اقدامات  شخصی،  صادیقی از نقض حقوق بیمار به دلیل تعارض منافع  اخذ  بروز م

ن، اسطططتفاده از اطلاعات و نقض محرمانگی حریم بیماران، خدمات القایی، هرگونه تبانی و معامله در زمینه دارو و تجهیزات و ی از بیمارارقانونیغوجوه 

ی مارمحوریبمنشور حقوق بیماران باید با رویکرد  کنندهنقضمنافع شخصی/گروهی و سایر موارد  نیتأم باهدف هامارستانیبی سایر سوبههدایت بیماران 

شد. قاطعانه شود؛ در غیر این صورت از مصادیق نقض حقوق بیماران و قوانین بالادستی وزارت متبوع تلقی خواهد  مصادیق تعارض منافع ایجاد  مدیریت 

شططده در سطططح بیمارسططتان باید بر اسططاس منشططور حقوق بیماران در هر بیمارسططتان و متناسططب با شططرایط بومی، نوع خدمات و تداخل و تضططاد منافع 

ی در سطح بیمارستان باید ضمن نیبشیپقابلپیشگیرانه به نفع بیماران کنتر  شود. تعارض منافع احتمالی و  صورتبهخدمت، شناسایی و  دهندگانارائه

ی اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و شططود کمیتهو به نفع بیماران پیشططگیری شططود. توصططیه می دقتبهی کارکنان مرتبط سططازحسططاسی و رسططاناطلاع

 ریزی نمایند.ی و ارزیابی این استاندارد را برنامهسازادهیپمدیریت، 

ی اخلاق بالینی )با هدایت تیم رهبری و مدیریت( های حقوق بیمار برگزار شططود و کمیتهی گزارش در خصططوص عدم انطباقباید جلسططات مربوط به ارائه

ستانداسازادهیپ ستر برنامهرد را برنامهی این ا صمریزی، ریزی نماید. جایگاه بیماران در ب صمی و سازمیت میزان ارزش  کنندهانیبی و ارائه خدمات ریگمیت

ستان و  ست.مارمحوریبی به حقوق بیمار و گذارارزشبیمار در بیمار سایی ی ا شنا صی برای علاوه بر مدیریت موارد  شخ سازوکار م ستان باید  شده، بیمار

 پیشگیری نماید. ینیبشیپسازی کارکنان، از بروز موارد قابلرسانی و حساسلام، ثبت، بررسی و مدیریت تعارض منافع ایجاد نموده و با اطلاعاع

 / 2 /4-1-2-ج

 ی به حقوق بیمار در تمام سطوح عملکردی بیمارستان مشهود است.بخشتیاولو

  رهبری و مدیریت بر اجرای منشور حقوق بیمارانوجود شواهدی مبنی بر نظارت مستمر تیم 

 های تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با رعایت حقوق بیمارپایش برنامه 

 های تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با حقوق بیماراصلاح موارد عدم انطباق موجود در برنامه 

 حی مربوط در جلسه با مسئولان تمام واحدهاو اقدامات اصلا آمدهدستبههای ارائه گزارش از عدم انطباق 

 احترام به حقوق بیماران در تمام سطوح عملکردی بیمارستان  شدننهینهاد 

سازمانی از اولویت  صمیم، اقدام و رفتار  ستانِ بیمارمحور هر برنامه، ت شود. در این میان احترام به حقوق گیرندگان خدمت گام های بیمار آغاز میدر بیمار

این سنجه،  استقراری در بیمارستان است. مارمحوریبی و مداریمشتری است و حمایت از گیرندگان خدمت اقدامی فعا  در راستای اهداف مارمحوریباو  

ستاندارد  ازینشیپ صادیق مهم اجرای این ا صوص عدم انطباقو یکی از م سات مربوط به ارائه گزارش در خ ست. باید جل شا ود و های حقوق بیمار برگزار 

ستاندارد را برنامهسازادهیپکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت،  ستر برنامهی این ا صمریزی، ریزی نماید. جایگاه بیماران در ب ی و سازمیت

ستان و  کنندهانیبی و ارائه خدمات ریگمیتصم ست. تدوین منشور حقوق بیمار با ی امارمحوریبی به حقوق بیمار و گذارارزشمیزان ارزش بیمار در بیمار

 این سنجه است. مدنظرها در سازمان بندهای مفصل، چاپ و نصب آن نقطه آغاز احترام به حقوق گیرندگان خدمت است و نهادینه بودن این ارزش
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 نمایدبیمارستان از رعایت حریم خصوصی بیماران اطمینان حاصل می 2-2-ج

 / 1.5 /1-2-2-ج

 شود.ار نماید، استفاده نمیکه تشخیص بیماری و یا سایر اطلاعات درمانی محرمانه بیمار را آشکای از هرگونه علائم یا نوشته

 نان نسبت به آن کارکو آگاهی  ارسازی اطلاعات درمانی بیمارکهای بالینی در مورد ممنوعیت آشی به تمام بخشرساناطلاع 

  ،هادرمانگاهو  تشخیص بیماری و سایر اطلاعات درمانی در روی جلد پرونده بیمار، تابلوی موجود در بالین بیمار و تابلوی بخشعدم درج نام و نام خانوادگی 

 های شغلی مجاز و همراهان مجاز به دسترسی به اطلاعات بیمارانتعیین کارکنان، رده  

شخیص  شامل ت صی و درمانی موجود در پرونده بیماراطلاعات درمانی بیمار  شخی سایر اطلاعات ت ست.  های احتمالی یا قطعی و  صورتا یکی از  کهیدر

شته سایر ر شک و یا  شک/ پیراپز ضای پرونده بیمار راهمراهان بیمار پز ست و برای مطالعه تقا شکی ا سته به گروه پز ضایت با ا صرفاًنماید،  های واب علام ر

 ای برای بیمار نشود.خصوصی و با حفظ حریم باشد که موجب عوارض روحی و حاشیه صورتبهشود. نحوه اخذ رضایت بیمار یا ولی قانونی او موافقت می

های احتمالی/ قطعی لازم اسطططت تمامی نکات ایمنی در گفتار با توجه به الزام حفاظت از اطلاعات درمانی بیمار و آگاهی او یا ولی قانونی او از تشطططخیص

 ی بخش نظارت و مراقبت شود. رؤساکارکنان، تابلوها و جلد پرونده بیمار توسط سرپرستاران و 

)روی جلد پرونده بیمار، تابلوی موجود در بالین  عموم رویت قابلمناطق در  باشد، بیماران اسرار حاوی که عاتیاطلا هرگونه یا و بیمار تشخیص درج از

  .باشد شده ( خودداری...بیمار و تابلوی بخش و
 / 2 /2-2-2-ج

 شود.خدمات تشخیصی و درمانی با رعایت حریم خصوصی به مراجعین و بیماران ارائه می

 های بیماران در حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی رعایت حریم خصوصی، محرمانگی اطلاعات و ارزش 

 در حریم خصوصی بیماران  مداربستههای عدم استفاده از دوربین 

 ت آن های بالینی و رعایتعیین روشی مدون برای کسب اجازه، پیش از ورود کارکنان به اتاق بیمار/ بیماران در بخش 

 پاراوان های عمومی با استفاده از جداکننده یا ی محفوظ نمودن فضای اطراف هر تخت در اتاقی نحوهنیبشیپ 

 ها و آقایان های بستری خانمتفکیک اتاق صورتبههای بستری عادی بزرگسالان، اقامت بیماران در بخش 

 میاست که شامل حر ماریو منشور حقوق ب بالینیاخلاق  یو از اصو  اساس یبارز احترام به کرامت انسان قیاز مصاد یکی مار،یب خصوصی میحر تیعار

 .شودیم یو روان یارتباط ،یاطلاعات ،یکیزیف

 تشخیصی و درمانی:در خدمات  خصوصی میحر تیرعا قیمصاد 

 : ینیو اقدامات بال نهیمعا (1

 رمرتبطیافراد غ دیو دور از د یکاملاً خصوص ییدر فضا ی و درمانیصیو اقدامات تشخ ناتیانجام معا -

 حساس ناتیجنس در معافرد هم یو همراه ،یعموم یهاجداکننده در بخش یهااستفاده از پرده و پانل -

 و مشاوره:  مکالمات (2

 آن نباشند دنیقادر به شن گرانیکه د ییدر فضا ینیبال یوگوهاانجام گفت -

 گرانیدر حضور د یعدم طرح سؤالات شخص -

 : یاطلاعات میحر حفظ (3

 ولی قانونی /ماریهمراهان( بدون کسب اجازه از ب ی)حت گرانیبه د ماریب یو درمان یصیاطلاعات تشخ یعدم افشا -

در روند  ماریب یهمکار شیو افزا یزدگاز احساس شرم یناش یموجب کاهش اضطراب و تنش روان مار،یاصو ، علاوه بر حفظ کرامت و اعتماد ب نیا تیرعا

شان کردیرو نی. اشودیدرمان م سازمان به ارائه مراقبتن سان یهادهنده تعهد  ست. یان صی و درمانی،  و محترمانه ا شخی در حین ارائه خدمات مراقبتی، ت

صی، محرمانگی اطلاعات و ارزش صو  وها تخت چینش هنحو و بخش ساختار شود.رعایت میها/ واحدها در تمامی بخشبیماران  موردقبو های حریم خ

های اطلاعات بیمارستان باید با تعیین سطوح دسترسی، کنتر  دسترسی به سامانه .است مناسب رعایت حریم خصوصی بیماران برای بیماران قرارگیری

 سلامت و رعایت محرمانگی اطلاعات در بسترهای الکترونیکی، از افشای غیرمجاز اطلاعات درمانی بیماران پیشگیری نماید.
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 / 2 /3-2-2-ج

  شود.پوشش بیماران بارعایت موازین شرعی و اخلاقی حفظ می حریم و

  یی بیمار جاجابهامنیت روانی در اتاق بستری یا زمان  نیتأمی و احرفهحفظ حریم و پوشش بیمار با رعایت موازین شرعی، اخلاق بالینی، رفتار 

  ها آن افزایش حدود حریم و رعایت اعتقادات در خصوص هاآن خانواده وتعیین نحوه رسیدگی به درخواست بیمار 

  تعیین نحوه حضور افراد مجاز با رعایت موازین شرعی و اخلاقی در حریم خصوصی بیمار و اجرای آن 

اتاق عمل، ) ژهیوبههای مختلف بر اسططاس اسططتانداردهای ملی پوشططش بیماران، در طو  مدت دریافت خدمات تشططخیصططی، درمانی و مراقبتی در بخش

صوهای ویژه، بخش ریکاوری، شش بیماربخشنیبیی جاجابهی، آنژیوگرافی و هنگام ربرداریت ستگی و ی(، رعایت پو سایز، تمیزی، جنس پارچه، آرا شامل  ( 

سب(  شیدگی منا صی وی حفظ گردد،  نیتأمباید امنیت روانی بیمار را پو مناطقی از بدن بیمار که در مراحل فوق نیاز به ی که نحوبهنموده و حریم خصو

 . مداخله ندارند، پوشیده بماند

ستفاده گردد. در اعما  ج شت بیمار ایجاد نماید، ا شیدگی کامل در پ سب که پو ستدر اتاق عمل از گان منا سر و گردن و د شلوار که راحی بر روی  ها از 

سوندا کردن دارد و نیم سوندا ، اعما  جراحی بر روی امکان  شود. برای انجام اقداماتی مانند کولونوسکوپی،  ستفاده  شاند ا سینه بیمار را بپو تنه که ناحیه 

 نماید استفاده شود.یدگی و دسترسی آسان ایجاد میهای خاص که پوشهای فوقانی و تحتانی، مادران در زمان شیردهی از لباساندام
 / 2 /4-2-2-ج

 شود.جنس و با رعایت احترام به منزلت انسانی انجام مینان همکارکخدمات به بیماران، با رعایت موازین انطباق توسط  ارائه

 ها و واحدها کلینیکی و پاراکلینیکیجنس در بخشبکارگیری کارکنان هم 

  معاینات و ارائه خدمات تشخیصی درمانی زنان و زایمان جنس درپزشکان همبکارگیری 

 جنس یا یک نفر محرم یا معتمد بیمار بنا به درخواست وی در معاینات حضور کارکنان فنی هم 

 های کلینیکی و یا پاراکلینیک بخش ی در انتقال به سایربخشدرونی و بخشنیبهای جنس در همه انتقالاستفاده از کارکنان بیماربر هم 

 های ویژه و بیماران با کاهش هوشیاریهای کاری بخصوص در بخشجنس در تمامی نوبتچینش کارکنان با رعایت اصول ارائه خدمات توسط کارکنان هم 

ه بیماران توسططط کارکنان ب راقبتیتشططخیصططی، درمانی و مارائه خدمات  های پزشططکی )که حفظ حیات و سططلامتی بیمار در اولویت اسططت(در فوریت

ست انجام قابل جنسرهمیغ شرایط . ا  جنس بایدبا هم جنسرهمیجایگزینی کارکنان غی حیات بیمار، دکنندهیتهداما در اولین فرصت ممکن پس از رفع 

سیجرهای خاص مانند صورت سونوگرافی، پذیرد. پرو شیدن موضع مرتبط،  سوند، ترا شتن  سالپنگوگرافی، های وا ینا ، گذا سترو یوروگرافی، باریم انما، هی

 جنس انجام شود.های کاری توسط کارکنان همماموگرافی، کولونوسکوپی و اکوکاردیوگرافی باید در تمام نوبت
 / 1.5 /5-2-2-ج

 شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میی خدمت برنامهحفاظت از اموال گیرنده

  تدوین و ابلاغ گردیده و کارکنان از آن آگاه هستند   «خدمت یاز اموال گیرنده حفاظتی نحوه»دستورالعمل 

 انتظامات  مأموراموال بیمار در بیماران تصادفی و منتقل از طریق اورژانس با حضور کارشناس اورژانس و  جلسهصورت 

  نی به دفتر مدیریت/حفاظت فیزیکی یا هر مسئول دیگر به تشخیص و اموال بیماران تصادفی و منتقل از طریق اورژانس پیش بیمارستا جلسهصورتتحویل

 بیمارستان

 تحویل اموال بیمار به وی/خانواده/ ولی قانونی مطابق با دستورالعمل تدوین شده 

ش مار،یفاظت از اموا  بح ست و ب منیاز ارائه مراقبت ا ریناپذییجدا یبخ سئولانه ا ستانیو م سب باتیاند ترتموظف هامار از آن فراهم  ینگهدار یبرا یمنا

شدن  یدر برابر خطرات مارانیکنند تا ب سرقت، مفقود س ایمانند  شند. برنامه بیآ صون با ضمن  نیدر ا یزیربه اموا  خود م کرامت و آرامش  حفظحوزه، 

 .رساندیشده به اثبات مسازمان را در قبا  اموا  سپرده یریپذتیمحافظت کرده و مسئول در برابر اتهامات نادرست زیاز کارکنان ن مار،یخاطر ب

 ی:زیربرنامه یدیکل یاجزا 

  مارستانیب تیمسئول تیو اطلاع از محدود یمتیو ق یرضروریغ یایهمراه نداشتن اش به در خصوص هیدر بدو ورود: توص یرساناطلاع (1

  دیو صدور رس یبه کارکنان، ثبت رسم یمتیق یایاش لیامن: تحو ینگهدار یاموا  برا افتیدر (2

  شوندیاموا  به امانت گرفته م ،یریگمیتصم ییعدم توانا ای یهوشی: در صورت بتیفاقد صلاح مارانیاز اموا  ب ینگهدار (3

  قصور کارکنان لیشده به دلاموا  سپرده دنیدبیآس ایو جبران خسارت در صورت مفقود  یجبران خسارت: بررس هیاز رو یبرخوردار (4

  ماریدر برخورد با اموا  ب یو فرهنگ یمذهب یباورها تیبه فرهنگ و مذهب: رعا تیحساس (5

صورت  سئولیت در زمینه حفاظت از اموا  گیرنده خدمت حتی در  سلب م ساناطلاعهرگونه  ست. قبو قابلی عمومی ر ثبت و رهگیری اموا  بیماران  نی

 شودزیرساخت، توصیه میصورت الکترونیکی، در صورت وجود به
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 شودنظام کارآمد رسیدگی به شکایت در بیمارستان طراحی شده و بر اساس آن عمل می 3-2-ج

 / 1 /1-3-2-ج

 نحوه رسیدگی به شکایات، انتقادات و پیشنهادات بیماران در معرض دید مراجعین بیمارستان است.

  فهمقابلفلوچارت ساده و  صورتبهنحوه اعلام و بررسی شکایت/ انتقادات/ پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند  ندیفراتدوین 

  های انتظار و درمانگاه در معرض دید گیرندگان خدمتمذکور حداقل در واحد پذیرش، اورژانس، حسابداری، ترخیص، سالن ندیفرانصب 

 کایت/ انتقادات/ پیشنهادات اعلام شدهآگاهی کارکنان بیمارستان از فرایند ش 

  انطباق عملکرد کارکنان بر اساس فرایند شکایت /انتقادات/ پیشنهادات 

 باشد و در معرض دید مراجعین و بیماران نصب شود.  A3اندازه فلوچارت رسم شده حداقل 
 / 1.5 /2-3-2-ج

 نماید.بیماران/ مراجعین/ کارکنان اطمینان حاصل میموقع به شکایات دریافتی از بیمارستان از رسیدگی به

 بیمار، خانواده و کارکنان  پیشنهاداتی و تحلیل شکایات، انتقادات و آورجمع 

  بیمار، مراجعین و کارکنان به کمیته مربوطه پیشنهاداتی نتایج موارد شکایات، انتقادات و بندجمعارائه گزارش تحلیلی و 

  بررسی گزارش تحلیلی در کمیته اخلاق بالینی و ارائه پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت 

  توسط تیم رهبری و مدیریت پیشنهاداتتصویب پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در خصوص شکایات، انتقادات و 

 قرراتشناسایی موارد منجر به خسارت و اقدام برای جبران آن مطابق ضوابط و م 

 ارائه بازخورد از اقدامات انجام شده/ تصمیمات متخذه به فرد شاکی 

شکایت/ حداقل در   سیدگی به  سئو  واحد ر شارکت م صله را ماههسهبازه زمانی )دفتر بهبود کیفیت با م شکایات وا شنهادات و   صورتبه( مجموع پی

ستماتیک تحلیل نموده و نتایج در  شترک کمیته اخلاق بالینی و سی سه م صلاحی/ برنامه بهبود جل شنهادات ا سنجش کیفیت مطرح و پی کمیته پایش 

  شود.منابع احتمالی مورد نیاز به تیم رهبری و مدیریت گزارش می نیتأمنهایی و  دییتأکیفیت تصویب و برای 

ضوری دفتر شکایات ح صله پس از دریافت  ست بلافا شکایت موظف ا سیدگی به  سبت به  ر آنی، فوری، در  صورتبهی اقدام و بندتیاولوی و بندطبقهن

 ی کرده و پس از هماهنگی با مسئولان مربوط، نتایج را به متقاضی گزارش نماید. بندطبقهاولویت او  و در نوبت رسیدگی 
 های واصلهی پیشنهادی در خصوص نحوه رسیدگی به شکایتبندسطح 

 ی میدانی صورت پذیرد. ریگیپ رسیدگی آنی؛ با (1

 پیگیری شود. تلفنی بلافاصله صورتبه رسیدگی فوری؛ (2

 رسیدگی در اولویت او ؛ تا پایان روزکاری صورت پذیرد. (3

 ی در اولین فرصت صورت پذیرد.ریگیپ ی برایدهنوبترسیدگی بدون اولویت؛ برحسب حساسیت موضوع و  (4
 / 1.5 /3-3-2-ج

 شود. ریزی شده و بر اساس آن عمل میپیگیری امور بیماران با رویکرد پیشگیری از شکایات و نارضایتی، برنامه

  فرایند پیگیری امور بیماران با رویکرد پیشگیری از نارضایتیتدوین و ابلاغ 

  حدود وظایف مشخص بادهنده خدمت مسئول/مسئولان پیگیری امور بیماران در سطح بیمارستان و واحدهای ارائهتعیین 

 های مستعد بروز نارضایتی در فرایندهای ارائه خدمت بندی عوامل و موقعیتاولویت و شناسایی 

 و اعمال مداخلات لازمای صورت دورهز نارضایتی بههای مستعد بروبندی عوامل و موقعیتاولویت و های حاصل از شناساییداده تحلیل 

 صورت فعال، مستمر و در زمان مناسب ها و مشکلات بیماران بهپیگیری درخواست 

 خطر های در معرضپذیر و گروهفوری بیماران آسیببه امور پیگیری و رسیدگی ی به دهتیاولو 

شکایت به ست و برایرسیدگی به  ارتقای تجربه بیمار، باید با نظام فعا  پیگیری امور بیماران و پیشگیری از نارضایتی تکمیل  تنهایی رویکردی واکنشی ا

 است. دیتأکی مورد مارمحوریبرویکرد پیشگیری از بروز شکایات و نارضایتی در بیمارستان مبتنی بر اصو  پیگیری امور بیماران با  شود؛ لذا
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 از خدمات بیمارستان رضایت دارندها آن مراجعین، بیماران و خانواده 4-2-ج

 / 2 /1-4-2-ج

 شود.فصلی ارزیابی و بر اساس نتایج آن اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود مؤثر اجرا می صورتبهرضایت گیرندگان خدمت 

  ی از بیماران بستری/ سرپایی و خانواده ایشان  سنجتیرضاروا و پایا  نامهپرسشتدوین 

 بصورت فصلی با استفاده از پرسشنامه فوق و با حجم نمونه مناسبسنجی انجام رضایت 

  ی بیماران و همراهان به تیم رهبری و مدیریت سنجتیرضاگزارش تحلیلی نتایج 

  و بیش از حد انتظار، ارائه گزارش نهایی به تیم رهبری و مدیریت قبولرقابلیغاعم از موارد  داریمعنشناسایی موارد 

  وین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم رهبری و مدیریت بر اساس گزارش تحلیلی اقدام اصلاحی/ تد 

)فصلی( انجام شود. لازم است روایی و پایایی  بارکپایا و روا و در دو فرم مستقل حداقل سه ماه ی نامهپرسشسنجش رضایت از بیماران و همراهان باید با 

مراجعین، بیماران و همراهان حداقل  ی ازسنجتیرضامذکور توسط دفتر بهبود کیفیت بررسی و در کمیته پایش و سنجش کیفیت تصویب شود.  نامهپرسش

وارد اعم از م داریمعنی بیماران و همراهان در کمیته مرتبط بررسی و موارد سنجتیرضابا محوریت دفتر بهبود کیفیت انجام شود و نتایج  بارکسه ماه ی

ری و مدیریت بحرانی و موفق، شناسایی و گزارش نهایی به تیم رهبری و مدیریت ارائه و اقدام اصلاحی تدوین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم رهب

 صورت پذیرد.

 باشد  مدنظری نظرسنجهایی که باید در این حداقل شاخص 

 متوسط رضایت کلی (1

 متوسط رضایت در هر محور/ پرسش (2

 و رضایت در هر محور/پرسش در هر بخش  هر بخشرضایت کلی در  (3

 های مختلف بخش مقایسه نتایج کلی و محور به محور در (4

ی واقعی بیماران نظرسنجها توسط دفتر بهبود نسبت به آن حذف هرگونه تداخل منافع لازم است ارزیابان مستقل بکار گرفته شوند و پس آموزش منظوربه

قرار دهد کنتر  شطططود )مانند حضطططور کارکنان در زمان  ریتأثتحتکه نظر بیمار را  کنندهمداخلههر گونه عوامل  ندیفرادر این  نمایند.و همراهان اقدام 

شگر و  س سنجی، مهارت ارتباطی پر ضا انجامها( نام بودن فرماو بر محرمانگی و بی دیتأکنظر سبی یک هفته پس از ترخیص بیماران سنجتیر  نیترمنا

 غیرحضوری انجام شود. صورتبه شودیمن است. توصیه زما
 / 1 /2-4-2-ج

 نمایند.بیماران/ همراهان استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و آشنایان خود توصیه می

 بستگان و آشنایان  به استفاده از مرکز توسط میزان رضایتمندی بیمار از خدمات این بیمارستان و توصیه 

 از خدمات این بیمارستان و توصیه به استفاده از مرکز توسط بستگان و آشنایان همراه میزان رضایتمندی  

ستفاده از هیصتو ستانیب به ا ضا نیبالاتر گران،یبه د مار شان شدهافتیبه خدمات در ماریو اعتماد ب یمندتیسطح ر ست و ن دهنده تجربه مثبت او در ا

 ژهیو)به یاعتباربخشططط یاسطططتانداردها تیفیاز ک ماریاند که ادراک بنشطططان داده مطالعات .باشطططدی( میطیو مح یرفتار ،ینیابعاد مراقبت )بال یتمام

منجر  یو یبه وفادار مار،یاعتماد و تعهد در ب جادیا قی( از طریریگمیو مشارکت در تصم خصوصی میمانند احترام به حقوق، حر مارمحوریب یاستانداردها

ارتباط  مارانیب مدتیطولان یو وفادار تیاعتماد، رضططا شیبا افزا میخدمات به طور مسططتق یانداردسططازو اسططت تیفیک یهانامهیگواه ن،ی. همچنشططودیم

 .دارند

 نیدر سازمان است و ا یمارمحوریفرهنگ ب شدننهیدهنده نهادنشان کند،یم هیتوص گرانیدارد، بلکه آن را به د تیتنها خود از خدمات رضانه ماریب یوقت

 .شودینظام سلامت محسوب م تیو نشانه موفق یاجتماع هیسرما نیترمهم

 نمایدریزی و اقدام میی برنامهمارمحوریبای و ترویج فرهنگ بیمارستان برای توسعه اخلاق بالینی و رفتار حرفه 5-2-ج

 / 2 /1-5-2-ج

 ی است.مارمحوریبترویج فرهنگ  دهندهنشانتصمیمات و اقدامات در بیمارستان 

 و اقدامات مرتبط در حال انجام در بیمارستان هاریزیمحوریت بیمار در برنامه درنظرگرفتن 

 ی در بیمارستان مارمحوریبهای مرتبط با فرهنگ ریزی و اجرای آموزشبرنامه 

 یمارمحوریبفرهنگ  کردننهینهادهای تشویقی در راستای ی و اجرای برنامهزیرطرح 

 مؤثرلزوم انجام اقدامات اصلاحی  در صورتها و ی در زمینه مغایرتامداخلههای فصلی از ارزیابی ارائه خدمات به بیماران و انجام اقدامات دریافت گزارش 

  ی در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستانمارمحوریباستقرار فرهنگ 
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ی است. در مارمحوریباستقرار فرهنگ  دهندهنشانی و اجرایی در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستان ریگمیتصمهای جایگاه بیماران در بستر

و ترویج فرهنگ ی احرفهاخلاق بالینی، رفتار متنوع بیمارسططتان در تمام سطططوح مدیریتی و اقدامات همسططو با توسططعه  جلسططاتصططورتهمین راسططتا 

ها، نحوه تخصططیص بودجه و نتایج عملکردی در تمام سطططوح اجرایی و خدماتی بیمارسططتان قابل احصططاء اسططت. ی در فرایندهای جاری، برنامهمارمحوریب

 است. سنجشقابلی بیمار سنجتیرضاشاخص  لهیوسبهارزیابی دسترسی بیمار به خدمات، استمرار خدمات به بیمار، آموزش به بیمار و همراهان همچنین 

یک  عنوانبهی در بیمارسططتان تمایل و اشططتیاق مدیران/مسططئولان/کارکنان برای پاسططخگویی، راهنمایی و کمک به بیماران مارمحوریبهای از نشططانه یکی

ست. سازمانی پایدار ا سنجه را برنامهسازادهیپشود کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، توصیه می فرهنگ   ریزی نمایند.ی و ارزیابی این 

ی از بیماران و سططنجتیرضططای هانامهپرسططشی در بیمارسططتان مفید باشططد، مارمحوریبسططب اطلاعات از رعایت اصططل کبرای  تواندیمه کی از ابزارهایی کی

 ه به همین منظور طراحی شده باشد.کهمراهان است 
 / 1.5 /2-5-2-ج

 .دینمایمعملکرد و تصمیمات کمیته اخلاق بالینی اطمینان حاصل  بودناثربخشبیمارستان از 

 و استانداردهای اعتباربخشی مرتبط ابلاغیهای اجرای دستورالعمل نظارت و پایش 

 سنجش اثربخشی  منظوربههای مرتبط با شکایات و رضایتمندی بیماران/ همراهان/کارکنان تعیین و پایش شاخص 

 پیشگیری از تکرار منظوربهای شکایات شایع مدیریت نتایج تحلیل ریشه 

 ای در بیمارستانترویج و ارتقای اخلاق بالینی و رفتار حرفه باهدفهای مرتبط ریزی و اجرای آموزشبرنامه 

 ای توسط پرسنل مرتبطهای تشویقی برای آگاهی، اجرا و ارزیابی اخلاق بالینی و رفتار حرفهریزی و اجرای برنامهطرح 

 هاآن پیشگیرانه و پیگیری اجرای های فصلی از اقدامات انجام شده، تحلیل و ابلاغ اقدامات اصلاحی/زارشدریافت گ 

سطوح رهبری و مدیریت، گام او  در اخلاق بالینی و رفتار حرفه رعایت سیت ترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفهای در  سا ست که با ح ستان ا ای در بیمار

ش سوهالگوسازود. بالایی باید به آن دقت  ای ترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفهای در دوره صورتبهای ها و الگوهای اخلاق بالینی و رفتار حرفهی و معرفی ا

در فرایندهای جاری، ای اخلاق بالینی و رفتار حرفهمتنوع بیمارسططتان در تمام سطططوح مدیریتی و اقدامات همسططو با  جلسططاتصططورتاسططت.  کنندهکمک

ارزیابی دیدگاه بیماران در ها، نحوه تخصططیص بودجه و نتایج عملکردی در تمام سطططوح اجرایی و خدماتی بیمارسططتان قابل احصططاء اسططت. همچنین برنامه

صوص نحوه ارائه خدمات و کیفیت ارتباط با بیماران، آموزش به بیمار و همراهان  سبهخ ضاشاخص  لهیو ست. همچنین  سنجشقابلی بیمار سنجتیر ا

ها در بیمارستان و نظارت بر اجرای آن ریزیو برنامه هایگذاراستیسها، تواند با تدوین الزامات، دستورالعملمیای اخلاق بالینی و رفتار حرفهی بسترساز

 گردد.  محقق

 نمایدمیی به گیرندگان خدمت را فراهم رساناطلاعبیمارستان تسهیلات لازم برای   6-2-ج

 / 1 /1-6-2-ج

 است. ولی قانونی به پزشک معالج و اعضای اصلی تیم درمانی فراهم دسترسی بیمار/ همراه/

 منظور دسترسی بیمار/ همراه/ ولی قانونی به پزشک معالج و اعضای اصلی تیم درمان، در طول مدت مراقبت و درمانو فراهم بودن تسهیلات لازم به تعیین نحوه 

  تعیین افراد واجد صلاحیت برای دسترسی به پزشک معالج و اعضای اصلی تیم درمان 

 ندیو اجرای صحیح فرا ولی قانونی به پزشک معالج و اعضای اصلی تیم درمان ی دسترسی بیمار/ همراه/مرتبط از نحوه آگاهی کارکنان 

 /ی رساناطلاعی کفایت بیماران در زمینه دییتأدرمان و  اعضای اصلی تیم ی دسترسی به پزشک معالج وولی قانونی از نحوه اطلاع بیمار/ همراه 

سنجه  شارکت فعا  بیمار در فرایندپایهاین  شخیص، گذار م ست ت ضایت آگاهانه ا صمیم چرا ؛درمان و تحقق ر سی به تیم که ت ستر گیری آگاهانه بدون د

کند که برای کاهش اضطراب، افزایش ایجاد می بیمار/ همراه/ ولی قانونی، این دسترسی مستقیم، پلی بین تیم بالینی و گریدیدرمان ممکن نیست. ازسو

تعهد سططازمان به شططفافیت و  یدهندهکلی بیمار حیاتی اسططت. در نهایت، این سططنجه نشططان یهای پس از ترخیص و بهبود تجربههمکاری در مراقبت

سخ ست و وجود فراگویی در قبا  بیماپا سوءتفاهم یندیر ا شی از عدم اطلاعمنظم برای آن، از بروز  شکایات نا سانی جلوگیری میها و  آموزش در  کند.ر

 ی بدو ورود بخش گنجانده شود. آموزشهای ی مناسب به بیمار/ همراه/ ولی قانونی باید در سرفصلرساناطلاعخصوص اجرای درست و 

 / 1 /2-6-2-ج

 شود. ای و روش اجرایی از پیش تعیین شده با بیمار/ همراه/ ولی قانونی در میان گذاشته میناگوار پزشکی با رعایت اصول اخلاق بالینی، رفتار حرفهخبرهای 

  ای ی بیماری یا فوت بیمار بر اساس اصول اخلاق بالینی و رفتار حرفهدر زمینه« ی خبر ناگواررساناطلاعی نحوه»تدوین روش اجرایی 

  با محوریت کمیته اخلاق بالینی به پزشکان، پرستاران و سایر افراد واجد شرایط  تدوین شدهآموزش روش اجرایی 

  تدوین شدهآگاهی پزشکان، پرستاران و سایر افراد واجد شرایط از روش اجرایی 

 ای و با رعایت اصول اخلاق بالینی و رفتار حرفه ی خبر ناگوار به بیمار/ همراه/ ولی قانونی بر اساس روش اجرایی تدوین شدهرساناطلاع 
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اش موجب افزایش شططفافیت، کاهش سططوءبرداشططت و بهبود کیفیت ارتباط با بیمار و خانواده 1SPIKESمانند پروتکل  اسططتفاده از یک روش سططاختاریافته

صمیممی شارکت آگاهانه در ت سازی بیمار برای م صو  اخلاق شود. هدف نهایی، توانمند ست. در عین حا ، رعایت ا گیری و حفظ اعتماد به کادر درمان ا

 .کندحقوقی و درمانی این فرایند پشتیبانی میهای جنبهز ای و ثبت کامل مستندات نیز ابالینی، رفتار حرفه

روش اجرایی مدونی بر اسططاس شططرایط  شططناسروان /پزشططکروانی اخلاق بالینی با مشططارکت تیم مددکاری اجتماعی و دریافت مشططاوره از یک کمیته

ستان و  صوص روش بومستیزبیمار ساناطلاعهای منطقه در خ ساس اخلاق بالینی، رفتار حرفهی خبر ناگوار در زمینه بیر ای و ماری یا فوت بیماران بر ا

سانی تدوین می شرایط برای اعلام خبرهای ناگوار به بیمار/ همراه/ کرامت ان شاغل واجد  سایی و ولی قانونی نماید. همچنین افراد/ م شنا توسط این کمیته 

 آید. ریزی لازم به عمل میها برنامهآن در خصوص آموزش

سب درواقع  سی همراه/ ولی قانونی، /ماریه ببد ب خبر گفتن برای فرد نیترمنا ست ک سخگوی بتواند که ا ، یآگهشیپ بیماری، سیر درباره بیمارسؤالات  پا

 از این قبیل باشد )مانند پزشک معالج(. موارد سایر و درمان یندهیآبرنامه 

بینی کند. این فضا باید آرام، ساکت، دارای حریم خصوصی کافی، دور از رسانی خبرهای ناگوار پیشیمارستان فضای مناسبی برای اطلاعب شودیمتوصیه 

سند و گونهمحل تردد عمومی و به شنا شود. کارکنان مرتبط باید محل مذکور را ب شد که محرمانگی اطلاعات بیمار حفظ  صورت لزوم ای با ستفاده در  ا

 ند.نمای

 / 1 /3-6-2-ج

 شود. ریزی و اجرا میبخش با بیماران توسط تیم درمان برنامهی و ارتباط مؤثر و اطمینانرساناطلاع

  همراه /ای توسط پزشک معالج/ پرستار و تیم درمانی در اولین برخورد با بیماری حرفهی، مسئولیت و رتبهنام خانوادگالزام به معرفی خود شامل 

  دار با قابلیت رویت از فاصله دو متری برای بیماران و مراجعینشناسایی کارکنان مختلف به تفکیک مشاغل بر اساس پوشش و کارت شناسایی عکسامکان 

  آگاهی و شناخت بیمار/ همراه از پزشک معالج/ پرستار و تیم درمانی 

  دامات تشخیصی و درمانیاطمینان بیمار/ همراه از هدایت و محوریت پزشک معالج خود در تمام اق 

  امور تشخیصی و درمانی بدون نیاز به پیگیری  موقعبهاطمینان بیمار/ همراه از عملکرد تیم درمان و انجام 

شامل  شود، بلکههدف این سنجه، ایجاد ارتباط مؤثر، شفاف و اعتمادآفرین میان بیمار و تیم درمان است. ارتباط مؤثر تنها به انتقا  اطلاعات محدود نمی

شود. رعایت گویی به سؤالات بیمار و اطمینان از درک صحیح مطالب توسط وی نیز میفهم، پاسخاطلاعات قابل یمعرفی مناسب اعضای تیم درمان، ارائه

صورت نیاز، کارکنان در شد. در  شت و ارتقای ایمنی بیمار خواهد  سوءبردا شارکت بیمار در درمان، کاهش  ستفاده از این موارد موجب افزایش م مان با ا

 شده اطمینان حاصل کنند.های مناسب )مانند بازگویی مطالب توسط بیمار( از درک صحیح اطلاعات ارائهروش

های بالادستی باشد. همچنین تمامی های ابلاغی وزارت بهداشت/ سازمانها در سطح بیمارستان باید مطابق با آخرین دستورالعملاستفاده از انواع پوشش

ی که در معرض دید مراجعین باشد و از قرار دادن کارت شناسایی در جیب اگونهبهنان بیمارستان و فراگیران ملزم به نصب کارت شناسایی هستند؛ کارک

 کنند. و یا برگرداندن آن خودداری می

بر روی کارت شناسایی مشخص و خوانا باشد. در کارت شناسایی  قاًیدقی آموزشی فراگیر حرف او  نام و نام کامل خانوادگی و سمت شغلی/ سطح و رده

شود. « دکتر»فراگیران از بکار بردن عنوان  شی خودداری  سطح آموز شاره به  سایی باید همچنین بدون ا شنا صله دو  دارعکسکارت  و قابل خواندن از فا

 باشد. متری

 / 1.5 /4-6-2-ج *

 شود. گیرد و رضایت آگاهانه اخذ میپیش از اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی اطلاعات لازم در اختیار بیمار/ همراه/ ولی قانونی قرار می

  شناسایی و تدوین فهرست اقدامات تشخیصی/ درمانی مشمول اخذ رضایت آگاهانه طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

  ،ی اخذ رضایت آگاهانه نحوه ندیفراپروسیجرها و سایر افراد مرتبط با  گاندهندانجامآگاهی پزشکان 

  رضایت آگاهانه از بیمار/ همراه/ ولی قانونی ندیفرااخذ رضایت آگاهانه در تمامی اعمال جراحی و پروسیجرهای تهاجمی با رعایت حداقل الزامات  

  ی که قرار است برای بیمار انجام شودخصوص اقدام تهاجم درآگاهی کامل بیمار/ همراه/ ولی قانونی  

 باشند. تهاجمی اعمالی هستند که مستلزم ایجاد شکاف روی پوست، یا تعبیه دستگاه یا وسیله یا مواد خارجی در داخل بدن می اقدامات تشخیصی درمانی

صی/درمان شخی صوص بیماری، اقدامات ت شده در خ شده، میزان درک بیمار و کفایت اطلاعات ارائه  صادیق ذکر  سنجه علاوه بر م ستقرار این  ی، ملاک ا

 ی آزادانه بیمار است.ریگمیتصمهای اخذ شده توسط فرد واجد صلاحیت و در نهایت داوطلبانه بودن رضایت

                                                           
1 Setting up, Perception, Invitation, Knowledge, Emotion, Summary  
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دستورالعمل »از به اخذ رضایت آگاهانه دارند، باید با مشارکت و اجماع پزشکان و مسئو  ایمنی بیمار و مطابق فهرست اقدامات تشخیصی درمانی که نی

های در بیمارسطتانشطناسطایی و تدوین شطود؛ همچنین « انی تهاجمیابلاغی الزامات اخذ رضطایت آگاهانه برای اقدامات )پروسطیجرهای( تشطخیصطی درم

اخذ رضایت آگاهانه برای بیماران تحت اقدامات تشخیصی/ درمانی  .تدوین فهرست اقدامات تهاجمی این حوزه الزامی است، ایرانیدهنده خدمات طب ارائه

متوسط تا  یبخشبیهوشی و آرام، آنژیوگرافی ،یدرمانیمیشپرتوتشخیصی،  ،یپرتودرمان ،یدرمانشوکتهاجمی و پیش از انجام مداخلات جراحی، اسکوپی، 

 شود. انجام می ...، اعزام، ارجاع وهای خونیخون و فرآورده استفاده از عمیق،

صوص بیماران  سلط به زبان مورد نیاز برای برقراری ارتباط و انتقا  مفاهیم بهالمللنیبدر خ ست؛ همچنین ترجمه  ، وجود حداقل افراد م مراجعین لازم ا

 های اخذ رضایت آگاهانه به زبان مورد نظر نیز ضروری است.  فرم

 کاتی مهم در خصوص رضایت آگاهانه:ن 

 جایگزین یا معاد  برائت از عواقب ارائه خدمات تشخیصی و درمانی نیست.  وجهچیهبهی خدمت بوده و رضایت آگاهانه از حقوق گیرنده (1

 .استروز  30مدت اعتبار هر رضایت آگاهانه در مورد عمل جراحی/ پروسیجر تهاجمی معاد  با حداکثر  (2

 رضایت خود را پس بگیرد. تواندیمی که بیمار بخواهد الحظههر  (3

 نیست. بخشاتیحی حیات بیمار( نیاز به اخذ رضایت آگاهانه پیش از مداخلات درمانی دکنندهیتهداختلالات هوشیاری و شرایط )در موارد اور انس  (4

 .شودینم محسوب تهاجمی پروسیجرهای از وریدی معده و تزریق لوله گذاشتن محیطی، وریدی راه کردن باز فولی، سوند گذاشتن (5

 شرطبهی هستند خون زیالیدی و صفاق زیالیدی، ترانسفوزیون مکرر خون، پلاسما فرز، درمانیمیشهای درمانی خاص نظیر از بیمارانی که تحت برنامه (6

مشروط بر عدم تغییر در شرایط بیمار،  نامهتیرضاکه این  رضایت گرفتی درمانی در ابتدای شروع دوره بارکتوان یثابت ماندن وضعیت بالینی می

، ظرفیت بیمار برای رضطططایت دادن و همچنین پس نگرفتن منافع ناشطططی از روش درمانی ،احتما  خطرهای درمانی جایگزین، نحوه درمان، روش

کرده باشد، پس از یک سا  باید تمامی موارد تغییر ن زیچچیهبه مدت یک سا  اعتبار دارد. بدیهی است حتی اگر بیمار از سوی خود  پیشینرضایت 

  گفت برسد.به آگاهی بیمار/همراه/ ولی قانونی برای تمدید رضایت آگاهانه با رعایت تمامی مراحل پیش مجدداًمرتبط 

 :حداقل اطلاعات ضروری پیش از اخذ رضایت آگاهانه که باید به بیماران ارائه شود 

 خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی یکنندهارائهکادر  نام خانوادگی و سمت (1

 روش تشخیصی و درمانی پیشنهادی پزشک معالج  (2

 هاهای جایگزین اعم از تهاجمی و غیرتهاجمی و مقایسه آنمحاسن و میزان اثربخشی روش تشخیصی و درمانی پیشنهادی پزشک معالج و روش (3

 هاهای جایگزین و مقایسه آنا توضیح میزان ریسک و روشمخاطرات روش تشخیصی و درمانی پیشنهادی پزشک معالج ب (4

 وجود دارد. 1های جایگزین و همچنین عواقب تأخیر در درمان در مواردی که زمان طلایی درمانعواقب ترک درمان پیشنهادی و روش (5

 اقدامات تشخیصی و درمانی مورد نیاز پس از روش درمانی ارائه شده  (6

 ی دائم یا موقت، نیاز به مراقبت پس از ترخیص و ملاحظات مراقبتی خاص و مانند آنکارافتادگنند ازعواقب اجتماعی روش درمانی ما (7

سیجرها، دهندگانانجام، توسط پزشکان و درکقابلهای لازم و توضیحات همراه با آموزش خصوصنیدرا بیمار/ همراه/ ولی قانونی وی قرار  اریدر اخت پرو

 شود.ی آزادانه برای ایشان( و پس از آن رضایت آگاهانه اخذ میریگمیتصمامکان انتخاب و  زمانمدت)با رعایت فراهم بودن  داده شده

ضایت آگاهانه و  شک معالج، انجام دهندهنهایی آن در تمامی موارد به عهده دییتأاخذ ر ضوی از تیم درمان به نمایندگی و ی پز سیجر یا ع  نظرتحتی پرو

 است که اشراف کافی از شرایط بیمار و اقدامات مدنظر داشته باشد و به پزشکی قانونی تفویض نگردد.ایشان 

شود. همچنین برای سته باید اطلاعات دادن در ابتدا اطلاعات لازم باید به خود بیمار داده  صورتشود و  گرفته نظر در بیمار یخوا ی بیمار خانواده کهیدر

صورت وجود  شود و یا در  صرار دارند که اطلاعات بیمار به خود او داده ن ضا یا ا ستنظر، اختلافتقا سب یهاوهیش با بیمار خود که قاعده این ا  دادن منا

ضعیت جریان در اخبار، شرامگر . گیرد قرار خود بیماری و ست که اطلاعات بیماری وی به فرد دی که یطیدر  شود یا هنگامی  ارائهگری خود بیمار مایل ا

پس از دریافت اطلاعات، فرم  )جایگزین قانونی یا ولی قانونی( مناسب جایگزین یرندهیگمیتصم ندارد که در آن صورت فرد یریگمیتصم که بیمار ظرفیت

 .شودیم دادهولی قانونی نیز  ضروری مطابق فوق، به اطلاعات نیز حداقل خصوصنیدرا. کندیم تکمیل را آگاهانه رضایت

ظرفیت  دادنازدسططتاگر پیش از  اسططت( اغمای داشططته و آن را از دسططت داده اسططت )مثلاً بیماری که در حالت ریگمیتصططمدر مواردی که بیمار ظرفیت 

 ی انجام  امور تشخیصی و درمانی خود وصیت، توصیه و سفارشی داشته است؛ شایسته است به آن اهمیت داده شود. درباره

 

                                                           
1 golden time 
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 دارد شرط چند رضایت بودن انهداوطلب: 

 است. کنندهمخدوشیک عامل داخلی  نباشد. درد داوطلبانه یریگمیکننده تصممخدوشعوامل داخلی و خارجی  ریتأثتحت بیمار  (1

 باشد. 1ی بیمار نباید تحت اجبارریگمیتصم (2

 باشد. یکاردست و تحریف باید بدون بیمار به شده داده اطلاعات (3

و با ایجاد اکراه مجبور نکنیم که تن به رضایتی دهد که اگر آن شرایط نبود، آن رضایت  میرمستقیغ طریق نباشد. یعنی او را از 2با اکراه توأمتصمیم   (4

 گرفت. نخواهد انجام آزمایشات وی یا شد نخواهد بستری ندهد رضایت به او بگوییم اگر . مثل این کهدادینمرا 

 / 2 /5-6-2-ج *

 شود.  هرگونه خسارت ناشی از وقایع ناخواسته، به اطلاع بیمار/ ولی قانونی رسیده و در صورت پیشامد جبران می

  منجر به خسارت برای بیمار/ خانواده/ مراجعین شده استناخواسته که ی وقایع رساناطلاعی نحوه» اجرایی ی و روشمشخطتدوین» 

  و عمل بر اساس آن اجرایی ی و روشمشخطآگاهی تیم رهبری و مدیریت و کارکنان مرتبط از  

 رسانی واقعه/ وقایع منجر شده به خسارت به بیمار/ همراه/ ولی قانونیاطلاع 

   جبران خسارت وارده به بیمار/ خانواده/ مراجعین از سوی بیمارستان 

 نی. االزامی اسططتدر ارتباط با نتایج و پیامدهای نامطلوب در وقایع ناخواسططته درمان،  همراه/ ولی قانونیبه بیمار/ یکاربدون هرگونه پنهان یرسططاناطلاع

 دیتأک یدر مورد عوارض و خسارات احتمال یحت قتیبر دانستن حق ماریدر نظام سلامت است و بر حق ب ییگوو پاسخ تیاصل شفاف ینیسنجه، تجسم ع

و  ماریب نیب اعتماد گذارهیپا نکهیاز خدمات، علاوه بر ا ی( ناشیمال ای یروان - یروح ،یموقع و صادقانه درباره هر گونه خسارت )جسمبه یرساندارد. اطلاع

 ،یجبران خسططارت )اعم از عذرخواه یمشططخص برا ندیوجود فرا ن،ی. همچنشططودیالزام محسططوب م کی زین یو قانون یکادر درمان اسططت، از منظر اخلاق

و  یطولان تیشکا کیبه  تهناخواس یخطا کی شدنلیبوده و از تبد ماریتعهد سازمان به عدالت و کرامت ب یدهنده( نشانیجبران مال ای ،یدرمان یریگیپ

 . کندیم یریجلوگ یاعتماد عموم بیتخر

علاوه به کند. یریشططگیپ ندهیخطاها، از تکرار آنها در آ یاشططهیر ییتا با شططناسططا آوردیسططازمان فراهم م یبرا یبازخورد ارزشططمند کردیرو نیا ت،یدر نها

ساناطلاع شد.و  موقعبه کامل، باید خطا یر شود که  صادقانه با شی از خطا از هانهیهزباید به بیمار/ همراه/ ولی قانونی اطمینان داده  او  حسابصورتی نا

 باشند.  یدهآموزش لازم را د یدبا ،کنندیشرکت م یمارخطا به ب یرساناطلاع ییناز کارکنان درمانگر که در آ یکهر /پرستارحذف خواهد شد. پزشک/

 نهیدرمان خود را بپردازد؛ اما هز ینههز یدبا یمار. بتخفیف یا بخشش نیست درمان، کل شدن رایگان معنی به بیمارحساب صورت از خطا یهانهیهز کسر

 به بیمار تحمیل گردد. یدبان و قانوناً درمانگر اخلاقاً یستمس یا یاشتباهات کادر درمان
  ی شود:نیبشیپ اجرایی مشی و روشی که لازم است در خطکارپنهانی بدون هرگونه رساناطلاعمراحل مختلف فرایند 

 تشریح کامل رخداد برای ایشان منظوربه برقراری ارتباط صادقانه، باز و منسجم با بیمار/ همراه/ ولی قانونی او پس از وقوع یک حادثه ناخواسته (1

 همدلی و اظهار تأسف از وقوع آن چه که اتفاق افتاده (2

 ی به بیمار/ همراه/ ولی قانونی، کادر مذکور باید وقوف کامل به حادثه داشته باشندرساناطلاعای در قبا  با توجه به مسئولیت کادر ارشد حرفه (3

 به بیمار/ همراه/ ولی قانونی باید حضور داشته باشند از سوی کمیته اخلاق بالینی بیمارستانتعیین مسئولان و کارکنانی که در فرایند توضیح  (4

 (...ای کارکنان وحمایت از کارکنان، منطبق بر مبانی فرهنگ ایمنی بیمار )از جمله حمایت عاطفی از کارکنان درگیر، بیمه مسئولیت حرفه (5

 دادهرخحفظ جوانب محرمانگی وقایع  (6

 جبران خسارت به بیمار سازوکاری نیبشیپ (7

ستفاده از ظرفیت سئولیت حرفها سیب به  کنندهکمکتواند در این زمینه ای میهای بیمه م ستقیماً درگیر بروز آ ست علاوه بر کارکنانی که م شد. لازم ا با

اعات اولیه در خصطططوص برقراری ارتباط با بیمار ی مدیریت میدانی در دقایق و سطططبیمار/ خانواده/ مراجعین بودند، سطططایر کارکنان نیز در خصطططوص نحوه

 مهارت لازم را داشته باشند.  خصوصنیدرا، دهیدآموزش
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 سته سته میبندد شی از وقایع ناخوا سیب وارده به بیمار/ خانواده/ مراجعین نا شدت آ شد که میی زیر از منظر میزان و  صادیق با تواند در تعیین م

 قرار گیرد: مورداستفادهمشمول جبران خسارت با محوریت کمیته اخلاق بالینی بیمارستان 

 اندبودهمخاطرات )وضعیت/ شرایطی( که دارای ظرفیت خطا  (1

 خطایی که به بیمار نرسیده است (2

 صدمه نشده استاست؛ اما سبب خطایی که به بیمار رسیده  (3

 این موضوع است که آسیبی به بیمار وارد شده/ نشده است. دییتأبررسی و  منظوربهخطایی که به بیمار رسیده است و نیازمند پایش  (4

 های موقت، نیازمند مداخلهآسیب (5

 های موقت، نیاز به بستری یا طولانی کردن بسترییبآس (6

 آسیب دائمی به بیمار (7

 مداخله برای حفظ زندگی نیاز است (8

 نقش داشتن در مرگ  (9

 روانی وارده به بیمار به منظور تعیین معیار جبران خسارت از اهمیت بیشتر برخوردارند. -مصادیق خسارت جسمی، روحی  عنوانبهبه بعد  6های ردیف

 نمایدمی نیتأمبیمارستان خدمات تشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران را  7-2-ج

 / 1.5 /1-7-2-ج

 . دهدمراجعین ارائه میبیماران/ و قوانین ابلاغی به  سیاستیمارستان بدون هرگونه تبعیض، خدمات مورد نیاز را مطابق ب

  ی اصلی بیمارستان هااستیسدر « دسترسی عادلانه به خدمات بدون هرگونه تبعیض»درج عنوان 

 ارستانی خدمات به بیماران/ مراجعین در بیمتعیین مصادیق تبعیض در ارائه 

  مصادیق تبعیض در ارائه خدمات»و « دسترسی عادلانه به خدمات بدون هرگونه تبعیض»سیاست  در خصوصآموزش کارکنان» 

 شناسایی هرگونه موارد تبعیض در ارائه خدمات در بیمارستان 

 انجام اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود برای رفع موارد شناسایی شده 

 کننده احترام به کرامت انسانی تمامی مراجعین استرکن اساسی عدالت در سلامت و تضمین انجام صحیح این فرایند

 اهم مصادیق تبعیض در ارائه خدمات:  

 ارائه متفاوت یا محدودتر خدمات به زن، مرد یا افراد دارای هویت جنسیتی خاص :تبعیض بر اساس جنسیت (1

 قومیت، زبان، لهجه یا ملیت لینامناسب به دل برخورد یا ارائه خدمت :تبعیض قومی، نژادی یا زبانی (2

 باورهای دینی یا فکری لیتفاوت در رفتار، پذیرش یا کیفیت خدمت به دل :تبعیض مذهبی یا اعتقادی (3

 توجهی به بیمار بر اساس توان مالی، شغل، طبقه اجتماعی یا ظاهردادن یا بیاولویت :تبعیض اقتصادی یا اجتماعی (4

 سن لیات کمتر یا متفاوت به سالمندان، کودکان یا نوجوانان صرفاً به دلارائه خدم :تبعیض سنی (5

 ، اعتیاد یا اختلالات روانیHIVهای خاص، مزمن، واگیردار، توجهی به بیماران مبتلا به بیماریکم :تبعیض بر اساس نوع بیماری یا وضعیت سلامت (6

 یزات لازم یا برخورد نامناسب با افراد دارای معلولیتندادن دسترسی مناسب، تجه :تبعیض بر اساس معلولیت یا ناتوانی (7

 خانمانیرسانی متفاوت بر مبنای لباس، ظاهر، مهاجر بودن یا بیقضاوت یا خدمت :تبعیض بر اساس پوشش، ظاهر یا وضعیت اجتماعی (8

 غیر از معیارهای علمی و تریا  نوبتجلو انداختن یا عقب انداختن  :دهیتبعیض در فوریت و نوبت (9

 نندادن، یا ارائه اطلاعات ناقص فقط به برخی بیمارااحترامی، تحقیر، پاسخبی :تبعیض در احترام و ارتباط (10

های فوری سلامت را به بیماران اور انس ، مراقبت«مجازات خودداری از کمک به مصدومین و رفع مخاطرات جانی»بیمارستان موظف است طبق قانون 

 پرداخت یا ضمانت مالی شود.نباید معطل دریافت هزینه، پیش وجهچیهبهی بیماران اور انس ارائه دهد. پذیرش و درمان اولیه دوشرطیقیبصورت به

  ،بیمارستان امکانات لازم برای ادامه درمان بیمار را نداشته باشد، مکلف است مراحل زیر را طی کند: کهیدرصورتدر راستای تامین دسترسی عادلانه 

 کامل خدمات اولیه و ضروری در بخش اور انس ارائه (1

 ها و وضعیت پوشش بیمه در مرکز مقصدرسانی شفاف به بیمار، همراه یا ولی قانونی در خصوص علت انتقا ، میزان تعرفهاطلاع (2

 هماهنگی با ستاد هدایت دانشگاه و گرفتن پذیرش از مرکز درمانی مقصد (3

 مرکز مجهز موقع و ایمن بیمار بهاعزام و انتقا  به (4
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 / 1 /2-7-2-ج

 نماید. واحدهای مختلف استفاده نمی /بیمارستان از بیمار/ همراه در روند مراقبت و پیگیری امور تشخیصی و درمانی در بخش

  ،ی و مراقبتی بیمار توسط کارکنان مرتبط با نوع خدمتبخشتوانانجام تمامی خدمات تشخیصی، درمانی 

  توسط کارکنان مرتبط با نوع خدمت هابخشپیگیری و هماهنگی اقدامات پاراکلینیکی مورد نیاز بیماران بستری در اورژانس و سایر 

 عدم ارجاع بیمار یا همراه به خارج از بیمارستان برای خرید/ تأمین کالا، ملزومات، دارو و تجهیزات 

همراه که فاقد های تخصصی به بیمار یا در ارائه مراقبت است و از تحمیل مسئولیت ای کادر درمانحرفهکننده نقش فعا  و تضمینرعایت موارد فوق، 

 جایگزین تیم درمان شوند.  در کنار بیمار حضور داشته باشند، اما نباید حامی عاطفی عنوانتوانند بهکند. همراهان میجلوگیری می صلاحیت لازم هستند

انجام  ص،یدر تشخ ریمنجر به تأخ تواندیبلکه م کند،یم لیبر آنها تحم ینیسنگ یتنها بار روان به همراهان نه یو درمان یصیامور تشخ یواگذار گریدیازسو

و  یمراقبت یازهاین دهیدو آموزش یکاف یانسان یروین صیموظف است با تخص مارستانیشود. ب اتیعوارض و شکا شیو افزا ینادرست اقدامات درمان

 .رقم بخورد ماریب یبرا یتیفیو باک منیا یاستفاده کند تا تجربه درمان ی عاطفیتگرانهیو از همراهان صرفاً در نقش حماگرفته لازم را بر عهده  یهایریگیپ

 / 1.5 /3-7-2-ج

 شود.پزشک دوم مهیا میدر صورت درخواست گیرنده خدمت، با اطلاع و هماهنگی پزشک معالج، تسهیلاتی برای امکان نظرخواهی از 

  نظرخواهی از پزشک دوم»تدوین روش اجرایی» 

 ی و آگاهی پزشکان، پرستاران، بیماران و همراهان از روند نظرخواهی از پزشک دومرساناطلاع  

 وجود شواهدی مبنی بر اقدام بر مبنای روش اجرایی تدوین شده 
سلامت بیمار و روند درمان بر عهده  سئولیت قانونی  ستم ست بیمار، نظرخواهی از پزشک دوم  ؛ لذاپزشک معالج ا صورت درخوا شورتی  صرفاًدر  جنبه م

صورت  شته و در  ستورات او  دییتأدا شک معالج د صورتی می اجراقابلپز شک دوم قرار گیرد و این امر در  سرویس پز شد. مگر آنکه بیمار در   ریپذامکانبا

شد شاغل با ستان  ست که پزشک دوم در بیمار ست گیرندههمچنین . ا ی از پزشک دوم که با اطلاع و هماهنگی نظرخواهی خدمت برای در صورت درخوا

پس از درخواست بیمار/ خانواده/ ولی قانونی،  هزینه و جلب موافقت پزشک دوم بر عهده بیمار خواهد بود. در این موارد نیتأمشود پزشک معالج انجام می

سئو   ستار م ستار یا پر شک معالجهماهنگ ماریبسرپر شک دوم انجام  ی لازم را با پز ست بیمار با هماهنگی  دهدیمدر خصوص نظرخواهی از پز و درخوا

شک مورد نظر بیمار ضور پز صوص ح سوپروایزر در خ ستار/  شارکت بیمار/ خانوانظرخواهبرای  سرپر شورتی با م ریزی و انجام ده برنامهی و انجام ویزیت م

را دارد ضمن رعایت موارد گفته شده لازم است امکان نظرخواهی از  ایرانیچنانچه بیمار/ همراه درخواست مشورت با پرشکان طب خواهد شد؛ همچنین 

 برای بیمار/ همراه مهیا شود.پزشک متخصص طب ایرانی 

 / 1.5 /4-7-2-ج

 ریزی و بر اساس آن اقدام می نماید.ین بستری و پس از ترخیص را برنامههای حمایتی حهای هدف مددکاری، طرحمددکار اجتماعی ضمن شناسایی نیازهای گروه

 های حمایتی حین بستری و پس از ترخیصهای هدف مددکاری و طرحشناسایی نیازهای گروه»اجرایی مشی و روش تدوین خط» 

 تدوین شده اجرایی مشی و روشآگاهی کارکنان به خط 

 تدوین شدهاجرایی مشی و روش انطباق عملکرد کارکنان با خط 

 های حمایتی حین بستری و پس از ترخیصهای هدف مددکاری و طرحشناسایی نیازهای گروه» اجرایی مشی و روشخطهای مورد انتظار در تدوین حداقل» : 

 شناسایی نیازهای بومی و شایع بیماران در بیمارستان توسط واحد مددکاری (1

 ها رسانی آن به بخشو اطلاع های هدف مددکاریگروهشناسایی  ینحوهتعیین  (2

 استفاده از سامانه اطلاعات بیمارستان آسیب پذیر اجتماعی با  با مددکاری برای ارائه خدمات به مددجویان هانحوه هماهنگی بخشتعیین  (3

 توسط مددکار اجتماعی  های هدف مددکاریگروه یو معنو یماد طیشراهای ارزیابی ها و روشملاک (4

ها برای حمایت از مددجویان آنمرتبط خارج از بیمارسطططتان و اسطططتفاده مناسطططب از خدمات ها و موسطططسطططات نهادها، سطططازمانهماهنگی با نحوه  (5

 و کودک آزاری بدون همراه ،خانمانالهویه، بیمجهو 

 هدف مددکاریهای گروهریزی در خصوص شناسایی و جذب منابع خیرین برای حمایت اجتماعی و مالی از برنامه (6

 های حمایتی از مددجویان ها و سامانهایجاد بانک اطلاعات مراکز/ موسسات خیریه و اشخاص حقیقی و حقوقی خیر و سایر سازمان (7

 های مالی از مددجویان نیازمندنحوه و محدوده حمایت (8

 نیازمند پس از ترخیصریزی جهت پیگیری و اطمینان از ادامه روند درمان در موارد خاص و بیماران برنامه (9

 نحوه ارائه حمایت روانی اجتماعی در بحران و بلایا (10



  

 

های تک تخصصی با ویژه بیمارستان

پزشکی گرایش روان  
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 1یپزشکروان شیبا گرا یتک تخصص یهامارستانیب اختصاصی یهاسنجه

 مراقبت و درمان -ب 

 های عمومی بالینیمراقبت 1-ب

 کندیمپزشکی اطمینان حاصل بیمارستان از مدیریت مراقبت و درمان بیماران روان 10-1-ب

 / 1 /1-10-1-ب

 شود. ریزی و انجام میبرنامهشناس بالینی شناسی بیماران بستری توسط رواندر صورت درخواست پزشک معالج، ارزیابی روان

  موردانتظار یهابا حداقل «بیمارستان بالینی شناسروانی فعالیت و اقدامات حیطه» دستورالعمل در خصوصتدوین 

  تدوین شده دستورالعمل ازآگاهی کارکنان مرتبط 

  تدوین شده دستورالعملبا  مرتبط عملکرد کارکنانانطباق 

بالینی،  یشناختروان یهاآزمونو  هاتست، یشناختروانقرار گیرد شامل مصاحبه و ارزیابی تشخیصی  مدنظرحداقل مواردی که در این دستورالعمل، بایستی 

 . باشدیمهوش و سایر موارد با صلاحدید بیمارستان  ،شخصیت

 / 1 /2-10-1-ب

 پذیرد.ای مدون صورت می، بر اساس شیوهصلاحیذپذیرش بیماران ارجاعی از سوی سازمان بهزیستی، نیروی انتظامی، قوه قضائیه و سایر مراجع 

  صلاحیذپذیرش بیماران ارجاعی از سوی سازمان بهزیستی، نیروی انتظامی، قوه قضائیه و سایر مراجع »تدوین روش اجرایی» 

  تدوین شده روش اجرایی ازمرتبط آگاهی کارکنان 

  تدوین شدهروش اجرایی با  مرتبطانطباق عملکرد کارکنان 

ستان شکروانهای با توجه به اینکه برخی از بیماران ارجاعی به بیمار ستی، نیروی انتظامی،  یپز سازمان بهزی سوی  سایر مراجع از  ضائیه و   صلاحیذقوه ق

 روش اجرایی مدون تنظیم و طبق آن عمل نماید.  خصوصنیدراباشند، لازم است بیمارستان می

 / 1.5 /3-10-1-ب *

 .کندیمبیمارستان از انجام ارزیابی بیماران در مورد خطرات خودکشی و خشونت اطمینان حاصل 

  ارزیابی خطر خودکشی در بدو پذیرش 

 ثبت نتایج ارزیابی و سطح خطر بیمار در پرونده بیمار 

  مراقبتی اختصاصی برای بیماران با خطر خودکشی و خشونتتدوین برنامه 

ستاندارد مانند یپزشکروانارزیابی خطر خودکشی و خشونت در بیماران  ستفاده از ابزارهای معتبر و ا شود.  ی آنیا معاد  تأییدشده C-SSRS باید با ا انجام 

گیری بالینی و کنند و مستندات دقیقی برای تصمیمتعیین می یدرستبهسازند، شدت خطر را می تکرارقابلساختارمند، عینی و  ،ارزیابی را ندیفرااین ابزارها 

 .کندای جلوگیری میهای سلیقهگیریآورند. استفاده از این ابزارها، ایمنی بیمار را افزایش داده و از تصمیمموقع فراهم میمداخله به
 / 1 /4-10-1-ب

 ریزی دارد.و بر اجرای آن برنامه بهره بردهی برای کمک به بیماران پزشکروانهای غیردارویی رایج در بیمارستان هایبیمارستان از درمان 

   یپزشکروانی هامارستانیبهای غیردارویی رایج در درمان»تدوین روش اجرایی» 

  تدوین شده اجرایی از روشمرتبط آگاهی کارکنان 

  تدوین شدهروش اجرایی منطبق با انطباق عملکرد کارکنان 

، یدرمانگروه، یدرمانخانوادهاز: تفریح درمانی،  اندعبارتمدنظر اسطططت  یپزشطططکروان یهامارسطططتانیب رایج در ییردارویغهای درمان عنوانبهمواردی که 

 فردی و سایر موارد به تشخیص پزشک معالج یدرمانروان، یدرمانطیمح

  

                                                           
 ملی، مورد ارزیایی قرار خواهد بود. لازم به ذکر است این بسته مختص بیمارستان 1

  های تک تخصصی روان پزشکی بوده و در این بیمارستان ها، علاوه بر بسته استاندارد های اعتبار بخشر
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 / 1.5 /5-10-1-ب *

 نماید.اطمینان حاصل می 1درمانی الکتریکیبیمارستان از انجام ایمن تشنج

  درمانی الکتریکی به روش ایمنانجام تشنج»تدوین روش اجرایی» 

  از روش اجرایی تدوین شدهآگاهی کارکنان مرتبط    

 درمانی الکتریکیبرای انجام تشنجدیده وجود امکانات و تجهیزات سالم و ایمن، فضای فیزیکی مناسب و کادر درمانی دوره 

  تدوین شدهانطباق عملکرد کارکنان با روش اجرایی 

سنل یتمام شنج درمانی الکتریکیواحد  پر ستمی ت شنایی با نوع عملکرد و ایمنی تجهیزات را گذرانده  یهادوره، بای شرفته و آ احیای قلبی ریوی پایه و پی

ضروری  تشنج درمانی الکتریکیفرایند هنگام انجام ، ازیموردنو سایر متخصصین مرتبط و م یمستق ینیبال اقدامات جهت یهوشیمتخصص ب کیباشند. حضور 

 فراهم باشد. سهولتبهتیم احیای بیمارستان  دسترسی به ترالی احیا و است. در مواقع لزوم،

 کامل و استاندارد ضروری است.وجود اتاق ریکاوری استاندارد در مجاورت اتاق تشنج درمانی الکتریکی با تجهیزات 
 الزامات پیش از انجام درمانی الکتریکی، تشنجانجام  در تدوین روش اجراییECT  :شامل حداقل موارد زیر( لحاظ شود( 

 ازیموردنهمراه با تعداد جلسات  ECTثبت دستور پزشک جهت شروع جلسات  (1

 )نه در هر جلسه( انجام شود ECTاز قیم قانونی توسط پزشک معالج بیمار در هر دوره  ECT اخذ رضایت آگاهانه در خصوص انجام (2

 در صورت تشخیص پزشک معالج ECG ،Chest Xray و اقدامات لازم شامل هاشیآزماانجام  (3

 ECTانجام مشاوره متخصص بیهوشی جهت تأیید دریافت  (4

 در صورت تشخیص پزشک معالج  ECTشرایط بالینی بیمار جهت تأیید دریافتانجام مشاوره متخصص داخلی و سایر متخصصین با توجه به  (5

 م، کاربامازپین، سدیم والپرواتوقطع مصرف داروهایی مانند لیتی (6

 ابلاغی شناسایی بیمار دستورالعملشناسایی فعا  بیماران مطابق  (7

 ECTناشتا بودن بیمار قبل از انجام  (8

  ECTاستحمام بیمار قبل از انجام  (9

 ...، عینک و زیورآلات مانند ساعت، دستبند ویمصنوعدندان کردنخارج (10

 اطمینان از تخلیه ادرار و مدفوع بیمار (11

 کاهش سطح اضطراب بیمار (12

 آرایش صورت و لاک ناخن بیمار کردنپاک (13

 فرایند اخذ رضایت آگاهانه مشخص باشد Homelessالهویه و در بیماران مجهو  (14

 ECTت بیماران سرپایی برای انجام یک نفر همراه جه حضورلزوم  (15

شروع  (16 شیار بودن بیمار بر عهده متخصص  ECTعدم  شد )ارزیابی هو شده با شیار ن ست( هو شوک دریافت کرده ا یک بیمار تا زمانی که بیمار قبلی )که 

 بیهوشی است(

  الزامات حین انجام  درمانی الکتریکیتشنجدر تدوین روش اجرایی انجام ،ECT  :شامل حداقل موارد زیر( لحاظ شود( 

 معرفی افراد تیم درمان به بیمار و بیان مختصری از شرح وظایف هر یک (1

 قرار بودن بیمار، طبق دستور پزشک معالج و بی آ یتهبخش ضعیف در صورت استفاده از آرام (2

 یک راه وریدی مطمئن برای بیمار برقرارکردن (3

 فک تحتانی و فوقانی از یکدیگر جداکردنت استفاده از محافظ در دهان بیمار جه (4

سیژن  (5 سرعت  %100تجویز اک شوک )تا زمانی که تنفس  5با  شتن  یخودخودبهلیتر در دقیقه در تمام طو  مدت  صله کوتاه گذا برگردد( به جز در فا

 الکترودها

 هرگونه آسیب احتمالی واردشدنحفظ مفاصل بیمار حین تشنج جهت جلوگیری از  (6

 راه هوایی و در صورت لزوم ساکشن کردن ترشحات حلق بیمار داشتننگهباز  (7

 کنتر  و ثبت مداوم علائم حیاتی بیمار (8

                                                           
1 ECT Electro convulsive Therapy 
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 توجه به عدم تماس تخت شوک با فلزات یا سطح زمین (9

و پس از آن بیماران قادر به دیدن یکدیگر  ECTاز یکدیگر جدا شطططوند که در طو  دریافت  ینحوبهها )تخت ECTهای واحد وجود پرده بین تخت (10

 نباشند(

 مجزا از افراد بزرگسا  صورت پذیرد  صورتبهسا   18برای افراد زیر  ECTانجام جلسات  (11

  الزامات پس از انجام  درمانی الکتریکیتشنجدر تدوین روش اجرایی انجام ،ECT  :شامل حداقل موارد زیر( لحاظ شود( 

 کامل بیمار و ثبات وضعیت همودینامیک و تنفس نرما   آمدنهوشبهریکاوری پس از انتقا  بیمار به اتاق  (1

 قراری بیمارسقوط و بی احتما بهتأمین امنیت بیمار و توجه  (2

ند دلیریوم و بی (3 تاسطططیون هر توجه به علائمی مان مات نگهدارنده و کنتر  بیمار و مداخلات دارویی )اغلب  15قراری و آ ی قدا دقیقه و اسطططتفاده از ا

 ها( با دستور پزشک بنزودیازپین

 بیمار نسبت به زمان و مکان و رویدادها در حین بیداری کردنآگاه (4

 استفاده از دارو در صورت بروز علائمی مانند سردرد یا حالت تهوع طبق دستور پزشک معالج (5

 قبل از تجویز هر دارو یا غذا gagیمار از نظر بازگشت رفلکس کنتر  ب (6

 ( قبل از خروج بیمار از تختهاکنندهشلاطمینان از برگشت فعالیت طبیعی عضلات )به علت دریافت  (7

 علائم شدنثابتکنتر  و ثبت علائم حیاتی تا زمان  (8

 (ECTساعت پس از دریافت  48اقدام بیمار جهت خودکشی )حداقل تا  احتما بهتوجه بسیار زیاد  (9

 ECTعدم رانندگی توسط بیماران سرپایی بلافاصله پس از دریافت  (10

 کنتر  رفتارهای مربوط به گیجی و فقدان حافظه بیماران (11

 درآوردن خط وریدی برقرار شده برای بیمار  (12

 (...، پاسخ بیمار حین و پس از درمان وECTجام حین ان مورداستفادهثبت گزارش کامل پرستاری )از نظر وضعیت عمومی، علائم حیاتی، داروهای  (13
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 حمایت از گیرنده خدمت  -ج

 ی(پزشکروانبیماران ) تسهیلات برای گیرنده خدمت نیتأم 1-ج
 نمایدامکانات و تسهیلات اقامتی مناسب برای بیماران اطمینان حاصل می نیتأمبیمارستان از  5-1-ج
 / 1 /7-5-1-ج

 است. موردانتظارشرایط و ملحقات  حداقلهای بستری بیماران دارای تخت

 یپزشکروانهای های بستری بیمارستانهای استاندارد در بخشوجود تخت 

  یپزشکروانهای های بستری بیمارستاندر بخش موردقبولوجود تشک بیمار با شرایط 

 ارتفاع  تنظیم قابلیت و طرفهکی صورتبه رطوبت برابر در مقاوم جنس از بیمار اتاق غذای وجود میز 

 ی:پزشکروانهای بیمارستان های بستریها در بخشتخت ویژگی 

 ( متریسانت 80تا  60بیمارستانی و دارای قابلیت تنظیم ارتفاع )بیناز نوع  (1

  تا شونده یهاجک با دسته یدارا و تاشو در امتداد تخت نرده کنار تخت یدارا (2

 باشد جداشدنقابلهیچ قسمتی از تخت نباید  (3

 صورت مورب ترمزدار به چرخو دو عدد  خورآلن دارگرد از نوع دنباله شفتروان یهاچرخ یدارا (4

  یوشو و ضدعفونشست تیقابلو دارای  ABSتخت از نوع  یهاهیرو (5

  یفولاد یهاهیبا پا ABS تخت از جنس یسر تخت و پا (6

 )در صورت فلزی بودن تخت(در چهارگوشه تخت  ریگچهار ضربه یدارا (7

 ی الکترونیکیهاتختعدم استفاده از  (8

 بیماران با لحاظ شرایط ایمنی بیماران  ازیموردنوجود سایر ملحقات  (9

 ی شامل:پزشکروانهای های بستری بیمارستانها در بخشتشک تخت ویژگی 

 ی افتیربازیغاز جنس فوم و مواد نو و  (1

 آبمناسب و ضد  ضخامت (2

 ضد حساسیت  (3

 یشستشو و ضدعفون یهامقاوم به روش (4

  هایرشد قارچ و باکتر زانیجهت کاهش م صاف هیسطح رو (5

 نباشد جداشدنقابل یراحتبهاجزای تشک  (6

 وسایل توسط بیمار داخل تشک کاهش یابد کردنیمخفنباشد تا احتما   دارپیزتشک  (7

 برای بیماران با کاهش سطح هوشیاری و بدون تحرک غیر برقی استفاده از تشک مواج  (8

ستر ترج مارانیخصوص بدر  (9 در سطح  قیتعر حرارت نامطلوب و جادیهوا به جهت عدم ا یبا امکان گذردهتشک بیمار،  هیجنس رو حاًیمستعد زخم ب

 .نظر گرفته شود در ماریتماس بدن ب

سرو غذا در اتاق بیمار میز غذای بیمار از صورت  سرو غذا در  تنظیم تیباقابلو  طرفهکی صورتبهرطوبت،  برابر در مقاوم جنس در  صورت  ارتفاع بوده و در 

 ایمن موجود باشد.  صورتبهو  سالن غذاخوری، میز و صندلی با شرایط استاندارد

 / 1.5 /8-5-1-ج *

 تجهیزات در مواقع اورژانسی فراهم است. ها مطابق ضوابط مربوط بوده و امکان انتقالفواصل و فضای استاندارد بین تخت

 تعیین فضای مناسب در اطراف تخت جهت سهولت حرکت در صورت نیاز به احیای بیمار یا انجام اقدام درمانی فوری 

  برق در صورت نیاز  رابطمیسدسترسی به 

 شوتختخواب تعیین فضای مناسب بین تخت جهت جانمایی وسایل جانبی بیمار مانند کمد کنار تخت، صندلی 

ن ییو پا متریسانت 70نار تخت با دیوار که حداقل فاصله از بالا و کاست  ینحوبهماران یبه ب یاور انس یهامراقبت ارائهها برای در اطراف تخت یافک یفضا

مار یب یویر یقلب یمانند احیا یخدمات اور انسان ارائه کاست و ام متریسانت 140ن دو تخت یو حداقل فاصله ب متریسانت 140گر یا تخت دیوار یتخت با د

شد یاگونهبه، متریسانت 120اتاق با حداقل اندازه  ورودی . همچنین عرضسازدیمفراهم  یراحتبهرا  ستری تخت وانتقا نقل که با شکی تجهیزات و ب  پز

 گیرد.  صورت یآسانبه
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صا  به برق  رابطمیسبرق، دسترسی کادر درمانی در بخش به  رابطمیسمنظور از دسترسی به  ست که نیاز به ات ستفاده از تجهیزاتی ا سیار برق در حین ا

به ) یردرمانیغباشد. در مواردی که کادر  رممکنیغبرق  رابطمیسدر مواقع عدم حضور پرستار در اتاق بیمار، دسترسی بیمار به  ضروری استشهری دارند. 

سرکنان مثا  کا طور ستری نیاز به ساتیتأ ضور یک نفر از کادر درمانی در اتاق بیمار و طی زمان  رابطمیس( در اتاق بیماران ب مربوطه  ندیفرابرق دارند، ح

 الزامی است.

شابه آن  شرده یا م ستیک ف ست از جنس پلا سایل جانبی بیمار از قبیل کمد کنار تخت بهتر ا صا  به دیوار  تیابلباقامکانات و تجهیزات جهت جانمایی و ات

 باشد تا احتما  آسیب رسیدن به بیمار کاهش یابد.

 / 1 /9-5-1-ج

 شود.می نیتأم لیرتعطیغبیماران در همه ساعات اعم از ایام تعطیل و  ازیموردنهای البسه و ملحفه

 لیرتعطیغاعم از ایام تعطیل و  روزشبانهان در تمام ساعات ماریبی مناسب برای با شرایط بهداشتی و با اندازهلباس  نیتأم 

  و فاقد لکه و آلودگی بودن البسه بیماران موقعبهتعویض 

 و از جنس مرغوب مناسب و ضدلغزش یاندازهدر سالم،  ماریب ییدمپا 

 های ایزوله عفونی اتاق در بارمصرفکاستفاده از البسه ی 

 لیرتعطیغاعم از ایام تعطیل و  روزشبانهساعات  در تماممناسب و شرایط بهداشتی  تیفیک باملحفه، روبالشی، پتو و بالش  نیتأم 

 دوخت و سلامت پارچه  تیفیاز نظر ابعاد، جنس، ک ملحفه، روبالشی، پتو و بالش مناسب نیتأم 

عبور  تینما نبودن، استحکام دوخت، قابلثبات رنگ، بدن ،یراحت ،یمانند سبک ییهایژگیشود و و هینخ و پنبه ته افیال یدارا یهااز پارچه دیبا ماریلباس ب

 را داشته باشد. ماریبدن ب یمناسب و پوشش کاف یبودن، اندازه تیگرم بودن، ضدحساس ق،یاز تعر یریهوا، جلوگ

عاد مناسططب و کاور جداگانه باشططند تا اب یسططبک، گرم و دارا دیبرابر آن پتو وجود داشططته باشططد. پتوها با میونکیهر تخت فعا ،  یازابه دیدر هر بخش با

 سهولت انجام شود.ها بهآن یوشوشست

و روکش  یاستفاده از اسفنج ابر ها،یها و باکترکاهش رشد قارچ یآن صاف باشد. برا یهیداشته باشد و سطح رو تیفیابعاد مناسب و دوخت باک دیبالش با

 .شدداشته با پیز دینبا یروبالش مار،یتوسط ب لیوسا کردنیمنظور کاهش احتما  مخفبه ن،یبالش ممنوع است. همچن یهیرو یبرا یچرم

 / 1 /10-5-1-ج

 شود.می نیتأمپزشک معالج  دییتأامکانات و تسهیلات اقامت همراه بیمار در صورت 

  در کنار تخت بیمار دارای همراه شوتختخوابوجود صندلی 

  بیمارستان برای همراهامکان استفاده از غذا در 

صورت  سنجه در  ستان دییتأاین  شدیم یابیارزقابل یپزشکروانهای پزشک معالج مبنی بر نیاز به حضور همراه در بیمار صورت با پزشک معالج  دییتأ. در 

ایجاد مزاحمت  که حضور همراه در فضایی امن و بدون ینحوبهمبنی بر نیاز بیمار به حضور همراه، بیمارستان باید شرایط لازم برای این مورد را فراهم آورد 

 ،تخت بیمار تعداد به همراه برای شوتختخواب صندلی یا مبل پزشک معالج مبنی بر امکان حضور همراه، وجود دییتأبرای سایر بیماران باشد. در صورت 

  .باشدنمی شووابتختخ صندلی جایگزین ظاهری، و اندازه هر به بیماران لازم است و صندلی اتاق در
 / 1 /11-5-1-ج

 شود.می نیتأمپزشک معالج  دییتأملزومات و امکانات جانبی رفاهی برای اقامت بیماران در صورت 

 بیماران در ایستگاه پرستاری یا مکانی تحت نظارت پرسنل بخش غذایی مواد ویژه سالم یخچال وجود 

 بیماران در اتاق بیمار/ اتاق تلویزیون بخش  جهت مناسب دید باکیفیت و سالم، تلویزیون دسترسی به 

 پزشک معالج و تحت مدیریت و نظارت پرسنل بخش دییتأصورت  تلفن عمومی با محدودیت زمان استفاده، در دسترسی به 

  ثابت شده و ایمن، برای هر بیمار به جهت نگهداری از وسایل شخصی وی در بخش صورتبهدسترسی به کمد اختصاصی 

صورت آن در بخش و امکان انتخاب بیماران برای اقامت در نفرهتک یهااتاقوجود  سی به دییتأها در  ستر شد. د شک معالج، فراهم با در اتاق  تلویزیون پز

صی که  صا شد. کمد اخت شته با سنل حفاظتی و یا درمانی وجود دا ضور پر صب ایمن و با ح شرایط ن ایمن در  صورتبهبیمار/ اتاق تلویزیون بخش با رعایت 

، کلید آن در اختیار بیمار شدنقفلتیز و برنده، از جنس پلاستیک فشرده یا مشابه آن باشد و در صورت امکان  یهالبهفاقد  دیباجای خود ثابت شده است، 

 دییتأخدمات/ تهیه و توزیع غذا و در صورت ، تهیه قهوه، چای و سرو غذا تنها توسط پرسنل کروفریماقرار نگیرد. دسترسی به تسهیلات و امکاناتی از قبیل 

  پزشک معالج و تحت نظارت مستمر وجود داشته باشد. دییتأنیز در صورت  یفایواپزشک معالج انجام پذیرد. امکان استفاده از سیستم اینترنتی و 
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 / 1 /12-5-1-ج

 شده است. نیتأم ماریدر شب در اتاق ب یالمللنیباستاندارد  ییبا شدت روشنا یدر روز و نور مصنوع یعیور طبن

  ،بازشوی محدود تیباقابلباز شدن و ثابت/  قابل ریغتعبیه پنجره از جنس شیشه نشکن/ پلاستیک فشرده 

 پنجره دارای چارچوب فولادی محکم و بدون لبه 

 امکان استفاده از نور طبیعی در روز 

  پزشک معالج  دییتأامکان استفاده از نور مصنوعی مناسب شب در اتاق بیمار در صورت 

 که قابلیت سقوط/ فرار بیمار از آن ممکن نباشد. ینحوبهها باید بازشوی محدود به یک فضای بیرونی داشته باشد پنجره
  دو نوع روشنایی خواب و روشنایی معمولی شامل: صورتبهحداقل شدت روشنایی 

 لوکس جهت روشنایی خواب 30تا  1 (1

 لوکس جهت روشنایی معمولی 400تا  300 (2

 لوکس  20روشنایی عمومی در فضاهای بستری برای آرامش و آسایش بیماران و جهت استفاده در شب 

. باشدیمبیش از یک تخت(  یهااتاقپزشک معالج وی و آسایش سایر بیماران )در  دییتأدر خصوص روشنایی شب توجه به نیاز هر بیمار و  توجهقابلنکته 

پزشک معالج وی، هر یک از بیماران بتوانند بدون  دییتأفراهم آورد که در صورت درخواست بیمار و  خصوصنیدرابدین ترتیب که بیمارستان باید شرایطی 

 ایجاد مزاحمت برای سایر بیماران از روشنایی استاندارد در شب استفاده نمایند.

 / 1 /13-5-1-ج

 .  باشدیمایمن در اختیار بیماران  صورتبهاتاق بستری بیماران دارای استانداردهای لازم بوده و 

  توکار و ایمن صورتبهتعبیه وسایل تهویه 

  توکار و ایمن صورتبهتعبیه وسایل روشنایی 

  مثال در ایستگاه پرستاری(  به طورتوکار و ایمن )و یا تعبیه آنها خارج از دسترس بیماران،  صورتبهتعبیه وسایل تنظیم دما 

  هایکشمیسی تهویه و هاکانالو  هالولهتوکار بودن 

 عدم تعبیه پریز برق در اتاق بیماران 

  ،در اتاق بیماران رسانبیآسی تیز و یا سایر موارد هاگوشهعدم تعبیه سکو، پله 

تجهیزات/ امکانات و سایر مواردی که احتما  آسیب رساندن بیمار به خود و یا دیگران در آنها وجود دارد،  دیبا، یپزشکرواندر طراحی اتاق بستری بیماران 

ذکر است جنس کف اتاق آید. همچنین لازم به  به عملهرگونه وسایل اضافی در اتاق بیماران نیز خودداری  قرارگرفتنشناسایی و کنتر / حذف شود و از 

 انتخاب گردد. زخوردنیلبا رعایت الزامات بهداشتی و ضد  بیمار

 / 1.5 /14-5-1-ج *

 .باشدیمایمن در اختیار بیماران  صورتبهروان دارای استانداردهای لازم بوده و  یاتاق ایزوله

  ی بیمارستانهاقسمتاتاق فاقد لبه، زاویه و بدون دید بیمار به سایر 

 پوشش دیوارها فوم فشرده، قابل شستشو، مستحکم و بدون درز 

 ی رونیب یبه فضا قابلیت باز شدنه پنجره بدون یتعب 

  ضخیم و مقاوم به مایعات پوشکفکف استاندارد بدون شیب یا دارای شیب ملایم با 

 ی صوتی مناسببندقیعا 

 تهویه و دمای مناسب و نور سقفی مصنوعی 

  مجهز به سیستم اعلام و اطفای حریق حرارتی 

 تشک طبی با پوشش چرمی و قابل شستشو 

 ی کوتاهوجود تخت ثابت با پایه  

 دسترسی به کمربند استاندارد جهت مهار بیمار 

 امکان مشاهده بیمار از پنجره نشکن تعبیه شده در درب ورودی 

صرفاً با  ستفاده از اتاق ایزوله روان  شک اور انس/ معالج  دییتأا ستفاده از آن  ریپذامکانپز شی مداوم به بیمار  دیبابوده و مدت ا سرک شود. لزوم  مدیریت 

ستفاده از نور  یرونیب یخارج یک فضایه پنجره بدون بازشو به یتعباست.  موردانتظاربستری در اتاق ایزوله روان و کنتر  علایم بالینی و روانی وی  جهت ا

سب از لحاظد یو د یعیطب سا یبرا یروان منا ضایو کمک خواهد نمود تا احساس حضور در  بوده یماران و کارکنان الزامیش بیآ مار یب یمحبوس برا یک ف

 .به حداقل برسد
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 / 1 /15-5-1-ج

 صوتی و تصویری بین اتاق ایزوله روان و ایستگاه پرستاری با رعایت الزامات ایمنی تعبیه شده است. یهاسامانه

 ی صوتی جهت امکان پایش پیوسته بیمار در اتاق ایزولهرعایت حداقل استانداردهای سامانه 

 ی بیمار در اتاق ایزولهبرای مشاهده 1رعایت حداقل استانداردهای سامانه تصویری 

 بیماران و همراهان از وجود سیستم نظارتی از طریق نصب تابلو در ورودی بخشی به رساناطلاع 

 و تعریف افراد برای دسترسی مجاز  تصاویر در سرور بیمارستان نگهداریو  ضبط 

  صوتی امکان پایش پیوسته صدای بیمار و گفتگوی دوطرفه را فراهم کند. یسامانه

  سقف تعبیه شود. ترازهمدرجه و تا حد ممکن  180سامانه تصویری با دوربین فشرده، قدرت وضوح بالا و چرخش 

، حفظ حریم خصوصی بیمار در رمجازیغفیلم ضبط شده توسط افراد  قرارنداشتندر خصوص این سنجه ملاحظات قانونی از قبیل اطمینان از در دسترس 

 قرار گیرد.  مدنظر دیبا ...زمان اقدامات درمانی، تعویض لباس و
 زیر ممنوع است یهامنظور حفظ حریم خصوصی بیماران، نصب دوربین در مکانبه: 

 یبهداشت یهاسیداخل سرو (1

 داخل حمام (2

 مارانیلباس ب ضیمحل تعو (3

  بر تخت معاینه در زمان انجام اقدامات پزشکی نیازمند حفظ حریم خصوصی بیماردوربین دید مستقیم عدم 

 / 1.5 /16-5-1-ج

 گیرد.قرار می مورداستفادهایمن شده  صورتبهو  نیتأم یپزشکروانبخش و بیماران  ازیموردنفضاهای فیزیکی 

 ایستگاه پرستاری بخشمناسب  و شرایط فضا نیتأم 

  فضا و شرایط مناسب جهت اتاق سیگار  نیتأم 

 هواخوری برای بیماران جهت و شرایط مناسب فضا نیتأم  

 ی بیماران غذاخور سالن و شرایط مناسب فضا نیتأم 

 جهت ویزیت و مصاحبه بالینی بیمار فضا و شرایط مناسب  نیتأم  

 . باشدیم ازیموردن یپزشکرواندرمان و بهبودی بیماران  ندیفرافضای فیزیکی مناسب و ایمن، جهت تسریع  نیتأم

 :مربوطه دارای شرایط ذیل باشد یهابخشدر این راستا نیاز است ایستگاه پرستاری 

ستقیم به راهروها و ورودی  شد هااتاقدید م شته با ضطراری ،دا شدار ا ستم ه سی صب  ضروری جهت (Button Panic) ن سریع نگهبان در موارد  ضار  ، اح

فضای فیزیک طوری طراحی  ،نداشته باشنددسترسی و اتاق تریتمنت بیماران به تجهیزات اداری  ،نگهداری شوند دارقفلباید در کابینت  هاپروندهداروها و 

شده فراهم گردد صورتبهگردد که امکان رویت بیماران  سهیل  شدقابلیت  .ت سب و نیز  ارتباط فوری با تیم امنیتی یا کد بحران برقرار با سایز منا مانیتور با 

 .بستری وجود داشته باشد یهابخشهر یک از ایزوله تاق داخل اجهت کنتر  بیماران 

اطفا ( با تهویه مناسب و مجهز به سیستم اعلام و اطفاء  یپزشکروانبخش  جزبهشرایط استاندارد و ایمن جهت کشیدن سیگار ) درنظرگرفتنیک اتاق با  

ضای هواخو سترس بیماران تعبیه گردد. ف سنل بخش و دور از د سترس پر سایل اطفای حریق در د ست و سیگار لازم ا شند. در اتاق  ری حریق )حرارتی( با

ستهخارج از محیط ) بیماران در محیط روباز ستان ب ینحوبه( و سرب شد که علاوه بر رعایت الزامات ایمنی برای بیماران، امکان فرار به خارج از بیمار وجود ا

  .باشدیم دیموردتأک. در زمان هواخوری حضور کارکنان انتظامات/ حفاظتی در کنار بیماران نداشته باشد

برای آسیب به خود و  استفادهرقابلیغقاشق و چنگا  مناسب و  ،نشکن الزامی از ظروف استفاده :دارای شرایطی مانند یپزشکروانبیماران  یغذاخورفضای 

 درو  الزام وجود دوربین یق مناسب،اطفای حر امکانات، وجود سنسور دود ،ولرم باحرارتسرو چای و نوشیدنی گرم  ،مانیتورینگ هنگام صرف غذا، دیگران

  ن شده باشدایم زابیآساز نظر دسترسی به برق و نقاط  سردکنآبصورت وجود 

مسیر خروج برای  ،درب اتاق باید به سمت بیرون باز شود، نزدیک ایستگاه پرستاری باشد :اتاق ویزیت و مصاحبه بالینی بیمار باید دارای شرایط ذیل باشد

شد شد قابل ریغمبلمان باید فاقد لبه تیز و  ،درمانگر آزاد با شده به زم) پرتاب با شدار ین(،فیکس  صب دکمه ه شکی در کمد  ،در اتاق ن سایل پز نگهداری و

 .در اتاق مربوط الزام وجود دوربین و قیحروجود سنسور دود، اطفای  دار،قفل

                                                           
1 CCTV 
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 / 1 /17-5-1-ج

 مراجعین است. همراهان و بیماران، کارکنان، دسترس با شرایط ایمن طراحی و تجهیز شده و در بهداشتی و حمام یهاسیسروامکانات و 

   ی بهداشتی با رعایت استانداردهای ایمن هاسیسرووجود 

 وجود حمام با رعایت استانداردهای ایمن جهت استحمام بیماران 

 ی ایمناستانداردهاجسمی با رعایت  توانکم افراد وضعیت با متناسب بهداشتی یهاسیسرو و وجود امکانات 

ضا شتی یبرا هک ییف شند مردان مجزا و زنان یبرا ،شودیم گرفته نظر در حمام و سرویس بهدا ستر تخت 8 هر یازابه .با سرویس  عدد کی حداقل یب

باشد.  و با رعایت اصو  ایمنی بیمار یفرنگ تیجنس هر یبرا های بهداشتیسرویس از یکی حداقل .باشد داشته وجود با رعایت اصو  ایمنی بیمار بهداشتی

شتی هر یازابه شویی کی سرویس بهدا شته وجود رو شد.  دا شوییبا سانترا  عیما صابون ظرف برای هر رو شته وجود یوارید و ترجیحاً داخل ثابت یا   دا

شد شته آن از شدن زانیآو انکام و بوده یوارید داخل حاًیترج و ثابت نوع از حمام دوش .با شد وجود ندا صرفی حمام  .با نظارت بر تنظیم دمای آب م

قابلیت جداسازی  یآسانبهبکار برده شده در بخش از جنس نشکن باشد. از شیرآلاتی که  یهانهییآباشد که سبب آسیب / سوختگی بیمار نگردد.  ینحوبه

ستفاده گردد. شند ا شته با سرویس ندا شنایی  سرویسمیزان رو شد.  ستاندارد با شتی ا شتی های بهدا ستم تهویه های بهدا سی ستگیره اتکا،  مجهز به د

های بهداشتی صورت پذیرد. اختلاف ارتفاع در کف سرویس بهداشتی حتی در قسمت ورودی نسبت به کف، باشند. نظافت مستمر سرویس ناسب/اگزاستم

 وجود نداشته باشد. همچنین امکان باز کردن درب حمام و سرویس بهداشتی از بیرون توسط پرسنل وجود داشته باشد.

 / 1 /18-5-1-ج

 گیرد.و در اختیار ایشان قرار می نیتأمپزشک معالج  دییتأمدون و با  یاوهیشلوازم و وسایل مصرفی بیماران بستری، بر اساس 

   لوازم و وسایل مصرفی بیماران بستری با رعایت الزامات ایمنی نیتأم»تدوین روش اجرایی» 

    روش اجراییاز مرتبط آگاهی کارکنان 

    ش اجرایی تدوین شدهرومنطبق با انطباق عملکرد کارکنان 

شامل سیگار  مدنظرلوازم و وسایل مصرفی  نیتأمپزشک معالج جهت  دییتأدر تدوین این روش اجرایی لزوم  قرار گیرد. وسایل و مواد مصرفی حداقل باید 

 یهایبازاسبابوسایل سرگرمی/  نیتأمبرای بیماران سیگاری، لوازم بهداشتی بانوان، مسواک، خمیردندان، شامپو و سایر موارد به تشخیص بیمارستان باشد. 

سایل فوق  نیتأمهمراه و یا منابع مالی جهت  برخی بیماران فاقد ازآنجاکهقرار گیرد.  مدنظرمجاز برای اطفا  نیز  شندیمو ستان با  نیتأمراهکار  دیبا، بیمار

سایل، مواد غذایی و موردتوجهموارد مذکور را  سنل حفاظت فیزیکی/ کادر  دیبااز خارج از بخش به بیمار  ...قرار دهد. تحویل هرگونه و با نظارت و کنتر  پر

 شده در بیمارستان انجام پذیرد.درمان و مطابق با روش اجرایی تدوین 

 


