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 الف استاندارد

 

 Bh-Sa/Adv کد سند   4 سنجه 6 1

ev/ins-02/02 

 

 

 عنوان دستورالعمل : 

 نحوه گزارش وقایع ناخواسته . 1

 گام های انجام کار : 

 وقایع ناخواسته تهدید کننده حیات توسط مسئول فنی ایمنی بیمارستان به همه ی کارکنان ابلاغ می گردد .  گانه 29وارد م -1

همه پرسنل موظف به گزارش و اطلاع رسانی وقایع ناخواسته می باشند و تیم مدیریت و رهبری بیمارستان نیز با رویکرد عاری از   -2

 ، گزارش دهی وقایع ناخواسته را ترویج می نماید . گ منصفانه نگرش سیستمیک و فرهن سرزنش نا به جا و منطبق بر

در بیمارستان، بایستی موارد  ایزریوقایع ناخواسته از طریق بازدیدها و ممیزی های نظارتی و سوپروش همچنین در صورت گزار -3

 ه ایمنی گزارش   گردد .  دمنی بیمارستان و کارشناس هماهنگ کننئول فنی این و توسط ایشان به مسبلافاصله به مترو

در مواردیکه شکایات واصله مبنی بر گزارش وقایع ناخواسته باشد ، توسط کارشناس رسیدگی به شکایات به مسئول فنی ایمنی و  -4

 کارشناس ایمنی اطلاع رسانی می گردد .  

ورت انجام و یا مشاهده ی رویداد وقایع ناخواسته ملزم به گزارش وقایع ناخواسته می باشند و در صورت انجام و یا  هر فرد در ص   -5

در شیفت ار و گانه می بایست مراتب بلافاصله توسط فرد در شیفت صبح به اطلاع مسئول شیفت / سرپرست 29 دمشاهده ی رویداد موار

 اطلاع رسانی به مترون صورت گیرد .   طریق ایشانزر رسانده شود تا از عصر به اطلاع مسئول شیفت و یا سوپروای

توسط مترون اطلاع رسانی به مسئول فنی بیمارستان، مسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار به کارشناس   -6

 فوکال پوینت در معاونت درمان به صورت پیامک اطلاع رسانی شود .  

 سرپرستاران بخشها و سرپرستاران واحدها، نظارت کافی در زمینه گزارش وقایع ناخواسته بعمل آورند .  و ت ین شیفمسئول -7

ای  یع ناخواسته ی ایمنی بیمار که منجر به مرگ یا عارضه پایدار شود در شناسایی شاخص هلیه موارد خطاهای درمانی یا وقاک -8

 منی به صورت روزانه ثبت گردد .  ای

 انات و کارکنان مورد نیاز:منابع، امک

 منبع/ امکانات /کارکنان :  

 تهیه کننده : کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار   
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 Bh-Mn/Exa کد سند   4 سنجه 2 2

hp/ins-01/02 
 

 

 عنوان دستورالعمل : 

 .دستورالعمل بیمارستان در معاینه بیماران غیرهمجنس 2

 گام های انجام کار : 

هم جنس انجام شود و فقط در شرایط حساس و اورژانسی که معاینه  کادر بالینی  معاینه و انجام سایر امور درمانی باید توسط -1

جهت   توسط پرسنل هم جنس از لحاظ علمی و عملی مقدور نباشد و مشکلی برای بیمار ایجاد نکنداز پرسنل غیر هم جنس

 . ستفاده شودمعاینه ا

 . نحوه انجام معاینه و ترجیحا هدف از معاینه را توضیح دهد شک موظف است قبل از شروع معاینه پز -2

 . معاینه غیر هم جنس باید با رضایت بیمار انجام شود -3

 . م جنس یا همراه بیمار حضور داشته باشنددر زمان معاینه پرسنل ه -4

 د. خودداری شو توسط کارکنان بیماری از بیماران درمان از پرسیدن سوالات شخصی و غیر مرتبط به تشخیص و -5

 بایستی رعایت شود .   حریم خصوصی بیمار توسط کادر بالینی معاینه در حضور سایر بیماران  -6

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:
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 Bh-Me/Saf کد سند   5 سنجه 2 2 الف استاندارد

st/ins-01/02 

 
 

 عنوان دستورالعمل : 

 انبارش ایمن . 3

 گام های انجام کار : 

با توجه به اهمیت انبارهای بیمارستان )تجهیزات و دارویی( به عنوان محلی برای نگهداری سالم و صحیح بوده و به همین دلیل نیازمند  

ا می باشد تا بطور مطلوب در استفاده بخش ها و مصرف کننده نهایی )بیمار( قرار بگیرد .  این کالاه  تامین شرایط مطلوب نگهداری از

 دستورالعمل انبارش ایمن با شرایط ذیل تدوین گردیده است .  

 . وجود قفسه بندی و چیدمان مناسب :  1

پالاداستف از  انبار به    ت و قفسه فلزی مطلوب بگونه ای که بهه  راحتی قابل کنترل و نظارت بوده، نظافت و گردگیری قفسه ها و کل 

 تی قابل انجام باشد چیدمان داروها و اجناس حساس به رطوبت با فاصله مناسب از کف زمین در نظرگرفته شود .راح

 اشتعال زا در طبقه پایین صورت گیرد. وزاننده و چیدمان قفسه ها به صورت طبقه بندی شده و ایمن از جمله نگهداری مواد س

 . حفاظت کامل فیزیکی و بیولوژیکی :  2

نفوذ باشد . در و پنجره ها و کلیه منافذ )دریچه های کولر و   از ورود حشرات و جانوران موذی غیرقابل  باید جهت جلوگیری  انبارها 

 تهویه ( دارای پرده توری بوده و به گونه ای طراحی شده که از ورود آب باران و به داخل انبار جلوگیری گردد .  

 ه است.  به منظور اعلام حریق احتمالی تعبیه شد سنسور

تعبیه شده و در   12kg-6مترمربع کپسول های اتش نشانی    30. وجود تجهیزات ایمنی اطفای حریق : برای فضای انبار به ازای هر  3

 .  دسترس می باشد 

ف  سیستم  .4 کلیه  برای  مناسب  سرمایش  و  از  گرمایش  جلوگیری  جهت  به  انبار  و  خرابی  ضاهای  زمستان  در  شدنی  خراب  کالاهای 

 همچنین حرارت زیاد در فصل گرما تعیین شده است .  

سیستم های نرم افزاری و سخت افزاری رایانه ای مناسب و به روز سیستم اتوماسیون اداری برای مسئول انبار و فرم های مربوط به  .  5

 اورده است .   ارها فراهمانبارداری بطور مناسب جهت روند مناسب تحویل و تحول کلیه اجناس انب

 مواد شیمیایی و قابل اشتعال به صورت مستقل از انبار مرکزی می باشد. . انبارش 6

 . اشدل ب. سیم کشی انبار باید توکار برق و از داخل لوله های مخصوص ضد ضربه و اشتعا7

 قه استفاده شود.. از کلید و پریزها و روشنایی ضدجر8

 . از علائم هشدار دهنده ممنوعیت سیگار و سایر موارد ایمنی در انبار استفاده گردد. 9

 زیرسازی مناسب کف انبار از جهت ایمنی در مقابل آتش سوزی و زلزله صورت گیرد.   . کف انبار صاف و فاقد هرگونه لغزندگی باشد10

 اولیه در انبار موجود باشد.  . جعبه کمک های11
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 ده شود. ا. از نرده های مناسب در پشت پنجره انبارها استف12

 ات غیرسازه ای توسط مدیریت خطر حوادث و بلایا انجام شده و براساس آن ایمن سازی در برابر زلزله صورت گیرد. . ارزیابی تجهیز13

 :منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز

کارشناس مدیریت   -مدیر داخلی بیمارستان  -مدیر امور عمومی  -مسئول فنی  -ردارانبا  -کارکنان شرکتی و خدمات  -رستانارب بیماجت

 خطر بیمارستان 

 بیمارستان   کمیته مدیریت خطر تهیه کننده :  
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 Bh-Su/Eme کد سند   4 سنجه 2 2 الف استاندارد

ev/ins-01/02 
 

 

 :  لعملعنوان دستورا

 استفاده از آسانسورها در زمان حریق و یا تخلیه اضطراری .4

 

 گام های انجام کار : 
. اخذ گواهینامه استاندارد /گواهی ایمنی از اداره کل استاندارد برای تمامی آسانسورهای فعال بیمارستان توسط واحد پشتیبانی  1

 صورت می گیرد.  

 ط شرکت دارای صلاحیت از اداره استاندارد آسانسور منطقه صورت می گیرد . ورها توسنس. تعمیر   آسا 2

. برنامه ریزی و انجام سرویس های دوره ای و پیشگیرانه آسانسور ها توسط شرکت های دارای صلاحیت از اداره استاندارد آسانسور  3

 صورت می گیرد .  

 دار یا برانکارد به صورت مداوم پایش می شود .  صندلی چرخ دسترسی بلامانعا ودی آسانسور ب. همسطح بودن ور4

 می شود .  انجامواحد پشتیبانی توسط دستگیره های کمکی در دیوارهای آسانسور  پایش عملکرد. 5

 صورت می گیرد .   پشتیبانی .نصب تابلو عدم استفاده از آسانسورها در زمان حریق در ورودی آسانسورها توسط واحد 6

 کارکنان مورد نیاز: امکانات و منابع،

 

 منابع: 

 امکانات:  

 کارکنان:  

 تهیه کننده : مدیریت خطر و بلایا 
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 1 

 Bh-Rm/Res کد سند   5 سنجه 2 2 الف استاندارد

oc/ins-04/02 
 

 عنوان دستورالعمل : 

 حوادث  بروز زمان در پاسخ مهبرنا سازی . فعال 5

 گام های انجام کار : 

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

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

 . نماید  فراهم خبر منبع از  را حادثه خبر شرح دریافت مسئول ارتباط امکان باید  تلفن مرکز -3

 خبر منبع از( پیوست) حوادث خبر اطلاعات دریافت فرم طبق را نیاز مورد اطلاعات حادثه، خبر  شرح دریافت بایستی مسئول -4

 . دهد  اطلاع حادثه فرمانده به و  کرده دریافت

  دانشگاه  عملیات  هدایت مرکز خبر تأیید در نهایی  ملاک) کند  اخذ دانشگاه EOC از را خارجی خبر باید تأیید  حادثه فرمانده -5

EOC  باشد( دانشگاه می . 

 . کند اعزام حادثه محل به حادثه بررسی جهت را ارزیابی تیم  شده اعلام  مخاطره نوع به باتوجه حادثه فرمانده  داخلی، حوادث در -6

 .  باشد تان/سوپروایزر وقتفنی بیمارسمسئول  بایدتوسط داخلی، ادثحو خبر تأیید -7

 . شود اعلام مسئول فنی بیمارستان/سوپروایزر وقت توسط فعالسازی  یا هشدار/باش آماده  خبر -8

  شدت، گستردگی،  میزان، لکردی،عم  و ای سازه ای،غیر سازه ،(همراهان و بیماران کارکنان، ) انسانی های  آسیب انواع وقت، دراسرع -9

 .شود ارزیابیتوسط تیم ارزیابی سریع  شدگان،مصدومان کشته آسیب، معرض در جمعیت ن،ستاماربی بر آن رتأثی و محل

  ای انسانی،تجهیزاتی،ساختاری،مالی،تغذیه منابع  و  پزشکی،بهداشتی خدمات  به  نیاز شده،  انجام  های آسیب ارزیابی به باتوجه -10

 . شود بررسی

 .شود بررسی رستانبیما  فعلی فعالیت بر ادثحو تأثیر -11

 حال در بیماران شود، کنسل مربوطه پزشک هماهنگی  با الکتیو جراحی اعمال)شوند تکلیف تعیین مارستانبی فعلی  بیماران -12

 .(شوند ترخیص زودتر ترخیص،

 . دشو انجام فیزیکیانی، تجهیزاتی، و فضای انس موجود منابع ارزیابی  شده، انجام نیازهای باتوجه به ارزیابی -13

 .شود اقدام ظرفیت افزایش برنامه باید طبق بیشتر،  فضای و  انسانی ابعتجهیزات،من به نیاز صورت در -14

  های بیمارستان با تماس به شده، باید نسبت دیده تدارک ظرفیت بر مازاد تجهیزاتی و  انسانی ،منابع تجهیزات به نیاز درصورت -15

 .شود اقدام (نامه تفاهم دارای)معین
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 .شود بررسی آن وطهمح و بیمارستان به دسترسی بر حادثه تأثیر -16

 .شود بررسی بیمارستان فعالیت  بر حادثه تأثیر زمان طول -17

 EOC توسط خارجی/حادثه)مسئول فنی بیمارستانیا سوپروایزر وقت فرمانده توسط داخلی) شود گذاری  نام  بایستی حادثه -18

 ...(  و  دانشگاه

 . شود فعال نظرباید  د مور پاسخ عملیاتی برنامه شده،  اعلام هشدار سطوح/ خبر طبق -19

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

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

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

 (شود  فراخوان تجهیزات و  نیروها% 100 و  حادثه فرماندهی  سامانه کل

 . باشد  مطلع  حادثه فرمانده  شدت،  هرسطح  با درهرحادثه -20

 .شود حفظ...( و  نینشا آتش انتظامی،پلیس، نیروی) رونیبی های   سازمان ا ب تماس بمرت  طور ثه، بهحاد نوع به باتوجه -21

  آمادگی، برنامه طبق لازم  امکانات و  شده فعال سریعا  ( EOC) عملیات  فرماندهی  قرمز،بایدواحد  و نارنجی وضعیت اعلام صورت در -22

 . گردد  فراهم

  حادثه فرماندهی  توسط شده دریافت دستورات و  وظایف شرح اساس بر و  شوند حاضر اصلی خود جایگاه در فرماندهی  جایگاه های-23

   شوند. مشغول وظیفه انجام به

  اطلاع ریزی برنامه  بخش رئیس و  حادثه فرمانده  به  و ارزیابی حادثه فرماندهی طبق دستور مرتبا   باید عملیات منطقه  و ها  آسیب -24

 . شود رسانی

 .شود برقرار مخاطرات کننده  پایش  اکزمر و دانشگاه  EOC  با اطارتب مرتب صورت به -25

 . شود فعال کلی/جزئی /اورژانس بخش  سطح در برنامه بیمارستان، عملکرد اختلال بر حوادث تأثیر تشد به باتوجه -26

  شبخ یانرس اطلاع/تلفن مرکز توسط رسانی  اطلاع) برنامه فعالسازی سطح اساس بر  برنامه باید فعالسازی زمینه در رسانی  اطلاع -27

 . شود انجام( جامعه سطح در رسانی  اطلاع و  ها

 حوادث فرماندهی سامانه فعالسازی دستورالعمل بایدطبق حادثه، فرمانده توسط حادثه فرماندهی  سامانه فعالسازی دستور درصورت -28

 .شود اقدام  بیمارستانی

 ران استفاده نمایند. بح در موقعیت مشخصه  های از جلیقه  بحران چارت اعضای -29

 . شود انجام بیمارستان داخلی  رسانی عاطلا فلوچارت بیمارستان براساس درونی  رسانی  اطلاع -30
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 بر  بگیرد، تماس ها  آن با  هرسطح در  پاسخ  برنامه  شدن فعال هنگام  به  باید از افرادیکه شده  روز به و کامل فهرست  طبق تلفن مرکز -31

 . نماید  اقدام حادثه فرمانده  دستور اساس

 . نماید   ی میرسان اطلاع به اقدام بخش، انکال برنامه و چارت آبشاری هربخش طبق -32

 . گردد مشخص آن اهداف و پاسخ عملیات  زمان مدت -33

 .شود انجام ریزی برنامه جهت ها گزارش  و  اقدامات کلیه مستندسازی -34

 . گیردتوسط تیم بحران انجام  گیری های لازم تصمیم بیمارستان افقی وکلی  تخلیه خصوص در -35

  ساعت،  12 تا  2:مدت ساعت، میان 2 تا  0:فوری) حادثه به پاسخ زمانی های  دوره و  در هر مخاطره شده طراحی پاسخ  برنامه طبق -36

 .شود  عادی(اقدام  وضعیت به بازگشت و  ساعت 12 از بیش : مدت  طولانی

 .شود فعال 125 کد   اعلام با  تانبیمارس آتش نشانی باید تیم سوزی، آتش با بحران شدن همراه درصورت -37

 . نماید اقدام موجود های دستورالعمل طبق مربوطه واحد و  شود انجام آن اطراف محیط و مارستانبی در ازدحام مدیریت -38

 نظارت و ایجاد زیرساخت های دستورالعمل مذکور بایستی توسط کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا ایجاد گردد.  -39

 

 ان مورد نیاز:منابع، امکانات و کارکن

 و   بهزیستی  علوم  دانشگاه:تهران  ،  کشوری  برنامه-بلایا  و  حوادث  در   بیمارستانی  ادگیآم  بکتا  همکاران،  و  ،خانکه  حمیدرضامنبع:

 1391توانبخشی،

 امکانات:برنامه عملیاتی،تلفن خانه،چارت تشکیلات سیستم،سامانه هشدار اولیه و.... 

 ت سیستم ارت تشکیلاکارکنان:تمامی کارکنان طبق چ
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 :  عنوان دستورالعمل

 در زمان وقوع حادثه یمارستان ب یه تخل. 6

 گام های انجام کار : 
،طبق دستور العمل تخلیه اضطراری    یهتخل  یبرا  یرندهگ  یمفرد تصم  ینو همچن  یمارستانب  یهبرنامه تخل  یفعالساز  یها  یکاسیوناند  .  1

حوادث طبیعی مانند سیل و زلزله و ....،انفجار ،  است و این موارد شامل  شده  مشخص    یاخطر حوادث و بلا  یریتمد  یتهکم  و مصوبات

زیرساختها،تر مواد خطرناک،تخریب  ، نشت  ،دود  به   شونتو خ  ورآتش سوزی  آسیب  احتمال  و  بیولوژیک  بمب گذاری،آلودگی  ،خطر 

 باشد. می  ساختمان

رستان است اما فرمانده حادثه تصمیم گیر نهایی  بیما  ی تخلیهان و چگونگ پاسخگوی برنامه ریزی مقدماتی درباره زم  تیم تخلیه.2

 است . 

. فرمانده تخلیه بیمارستان نیز پیش از تصمیم گیری نهایی با کارکنان فرماندهی و مدیران بخش ها و تصمیم گیرندگان خارج از 3

 کند .  بیمارستان نظیر مرکز هدایت عملیات دانشگاه و دیگر بیمارستان ها مشورت می 

تصمیم گیری4 و    . در هنگام  بیمارستان  اطلاع کارکنان  به  را  این خبر  مناسب  زمان  و در  به روش صحیح  عمومی  روابط  ارشد 

 د.  سازمان های خارجی نظیر مرکز هدایت عملیات دانشگاه ، آتش نشانی ، اورژانس ، پلیس و عوامل بهداشت عمومی می رسان

 ده های آنان قرار می گیرد.ات در اختیار بیماران  وخانوادر صورت لزوم برخی اطلاع 

 .است مشخص شده  یمارستانیب یهافراد در زمان تخل یها یتمسئول. 5        

 .ا شروع می کنندخود رکار  ،تیم تخلیه ( ، اعضای 100کد )تخلیه به محض دریافت کد .6

اضطرار .7 خروجی  های  راه  شبرنگ  یکلیه  خروج  علامت  قبل؛با  از  بایست  می  آن  های  درب  مد  ی و  وبلا  یریتتوسط   یاخطرحوادث 

 .مشخص شده باشد

کد  .8 از  اطلاع  محض  به  موظفند  ها  واحد  سرپرستان  کار 100)کد  تخلیهکلیه  محیط  ایمن  تخلیه  جهت  راهنما  افراد  (،با 

  .همکاری نمایند

باصور  در.9 واحد  سرپرست  راهنما،  وجود  عدم  آموزش   ید ت  اطبق  را  خویش  مسئولیت  تحت  واحد  پرسنل  شده  ارائه  ز ات 

 .هدایت نماید یمننزدیکترین خروجی به محل تجمع ا

شرایط خاص هر حادثه و بر اساس زمان،مکان،تعداد کارکنان،تجهیزات و منابع انجام می  براساس  یهجهت تخل ی بند یتاولو.10

 .شود

 شد. جهت اطلاع رسانی دارای بلندگو با یمنمحل تجمع ا.11

طی فاز تخلیه پرسنل، بعلت اهمیت سرعت عمل، اعضای تیم اضطراری و افراد راهنما )مجاز به تامل، صحبت کردن با  .12

ل باشد,  و قابل کنتر  یمارستان ب  یبحران داخل  یلبه دل  یهاگر تخل .(افراد و ادای توضیحات اضافی به افراد متفرقه نمی باشند

 .انجام گردد یکل  یه, تخل یعوس یخارج یاو در صورت بحران ه ینسب یهتخل

 .دبه روشنایی اضطراری مجهز باش راههای تخلیه و نیز تابلو های خروجیها و کلیه مسیر.13
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 باشد.   یا مشخص و راهروها خالبخش ه یهدر کل یهتخل ی ها یو خروج یرهامس.14

  پیش   شده   انجام  به مانورهای   توجه  با   تخلیه  جهت  نیاز   مورد  تجهیزات  و   وسایل   بلایا   و   ثحواد  خطر  مدیریت   هکمیت  در.15

ه و کپسول اتش  لباس و دستکش ، بسته کمک های اولیاکسیژن ،    اب ، ماسک هایتابلوهای نورت. )  باشد   موجود  و  بینی

 . ...( نشانی  

  با   اولویت  و  نبوده  مجاز  حادثه  محل  در  تیم  گران  امداد  توسط   لیهاو  کمکهای  انجام  اضطراری،  شرایط  شدت  صورت  در.16

 . پذیرد م جاان منای محلی در پزشکی  اقدامات یا  اولیه های کمک عملیات  و بوده افراد سازی خارج

 تجمع   و  حرکت  از  ممانعت  است،  ممنوع  اکیداٌ  حادثه  محل  سمت  به   متفرقه  افراد  حرکت  تخلیه،   عملیات  انجام  زمان  در.17

    است. بیمارستان  انتظامات اعضای عهده  بر دافرا

ساعت قابل    72  ه مدتبلایا ب  برنامه ازقبل تعریف شده در کمیته خطر حوادث و  طبق  غذا  و  آب  تهیه  جهت  لازم  منابع.18

 در دسترس باشد.  تهیه و

 باشند.   محل از شده خارج  نفرات آخرین ؛تخلیه تیم اعضای تخلیه، عملیات  فاز طی.19

 سرشماری   جهت  پناهگاه  در  تجمع  و  حضور  ضرورت  و  باشند   شده  توجیه  تخلیه  عملیات  وص خص   در  تخلیهتیم  اعضای  .20

 .شود ه داد تذکر آنها به

  جانشین  و   حادثه  و  بحران  زمان  در  کنترل  و   فرماندهی  مسئولین   ،بحران  مدیریت  سیستم  تشکیلاتی  فلوچارت  براساس.21

 شده باشد.  مشخص آنها  های

 فوق مربوط به واحد مدیریت خطر حوادث و بلایا می باشد. مور ام ا.پیگیری و نظارت بر انج22

انتظامات  23 کمک بی سیم و یا  حادثه با    یات در سامانه فرماندهی و حراست واحد عمل .سرشماری بیماران توسط شاخه 

از شمارش همه  بایستند و  باید در جلوی درهای مکان حادثه دیده  افراد  این   . انجام خواهد گرفت  ارتباطی  وسایل دیگر 

 از محل حادثه خارج می شوند اطمینان حاصل نمایند.   بیماران ملاقات کنندگان و پرسنلی که

از آنها  رشمم سانجا  .24 افرادی که در سر شماری اطلاعی  از تخلیه صورت می گیرد نام و آخرین مکان حضور  اری پس 

 نیست در اختیار مسئولان قرار خواهد گرفت .  

هیچگاه نباید تصور کرد کسی   د.در صورت شنیدن زنگ هشدار بایستی فورا محل را ترک کر:  زمان آتش سوزی  در    عملکرد مطلوب

بهترین مسیر تخلیه نزدیک ترین پلکان به سمت  .منتظر عکس العمل دیگران نمانید  مایشی است. درآورده و یا آزها آن را به صدا  اشتبا

اعلا که  این  مگر  است  ترین خروجی  اسنزدیک  امن  نا  مذکور  مسیر  اضط .تم شود  موقعیت  بروز  مواقع  آسانسور  در  از  هیچگاه  راری 

لزامی است اما نباید آنها را قفل کرد. زیرا ممکن است برای پناه گرفتن دوباره به آن اتاق ا ادرهبستن    هنگام ترک محل .ستفاده نکنیدا

مطلب را فورا به افسر پلیس یا   این  هرگز نباید برای یافتن کسی که در ساختمان جا مانده به آنجا برگشت بلکه باید .ها مراجعه شود

را لمس نمود و یا به آن ضربه زد تا از امن بودن آن اتاق و عدم  ید درب آن  ه یک اتاق با هنگام ورود ب .داد  لاعمامور آتش نشانی اط

باید درب   باره اگر درب خنک بود می توان به آهستگی آن را باز نمود. پس از ترک محل دو  .وجود آتش سوزی پشت درب مطمئن شد

 60الی  30دیک به زمین حرکت نمود. پاکترین فاصله نز یا  خزیده  نگام فرار در صورت مواجه شدن با دود بایستی به حالته در .را بست

 .متری از سطح زمین قرار دارد
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 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 

 (خانکه حمیدرضا دکتر) بلایا و حوادث در  مارستانیبی  آمادگی کتاب منابع:

 قلم،   و دفتر بیمارستان، پرسنل لیست باتری، قوه، اغچر ی، دکافتعدا به دار فیلتر های  ماسک ، ( موبایل) آزاد خارجی فنتل خط امکانات: 

 ترالی  – اولیه های کمک جعبه باند،  و پارچه چسب، نوار  و پلاستیکی های کیسه  بلندگو،

 کیلات سیستم بحران رسنل طبق چارت تشکلیه پ   کارکنان:

 بیمارستان. حراناس بتهیه کننده : کارشن
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 عنوان دستورالعمل : 

 انتقال دانش و تجربه راهبر و رهجو حداقل در مشاغل حساس  .7

 

 انجام کار : گام های  

بی1 به  انتقالی  یا  جدیدالورود  نیروهای  اخذ  .  و  بیمارستان  واحدهای  با  آشنایی  لیست  تکمیل  به  نسبت  بایستی   ، مارستان 

 اری هر واحد به نیروی مذکور اقدام نماید .  هیم اصول کتائیدیه هر مسئول واحد مربوط مبنی بر تف

جدید2 نیروهای  معرفی  از  بعد   ، بیمارستان  های  بخش  اس.در  بر  شده  الورود  تعریف  اختصاصی  و  عمومی  توانمندیهای  اس 

 ذ شود .  آزمون اولیه توانمندی فرد  توسط مسئول واحد بایستی اخ

الی دو هفت  10. به مدت  3 از جانب مسئول نیروهای جدیدالورود با حضور مسئول اموزش بخش و یا فرد ذی صلاح   ه  روز 

 مربوطه در بخشها شروع به خدمت می نماید .  

 .  د شون ریگیلازم ، کارکنان مرتبط  بایستی بکار صور تائید مسئول واحد و اخذ توانمندیهای.در 4

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 تهیه کننده : مسئول منابع انسانی 
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 عنوان دستورالعمل : 

 تقا و تنزل جایگاه مدیریتی در بیمارستان  انتخاب ، انتصاب و ار  .8

 : ر  انجام کاگام های  

بررسی افراد واجد شرایط احراز مشاغل حساس)مانند سرپرستار، سوپروایزر و ...( توسط مدیران مرتبط و ریاست صورت می  .1

 گیرد 

 می فرد مورد نظر توسط رئیس بیمارستان صورت می گیرد .  از شرایط عمومکاتبه با حراست جهت اظهارنظر در خصوص احر  .2

 بیمارستان صورت می گیرد  توسط رئیس صدور ابلاغ فرد مورد نظر پس از اخذ نظریه حراست  .3

 انتقال تجربیات فرد قبلی به صورت چهره به چهره صورت می گیرد .  .4

 توسط مدیر مرتبط صورت می گیرد .   تدوین شرح وظایف شغل مورد نظر و در اختیارگذاشتن آن .5

 ه وظایف مندرج در شرح وظیفه توسط راهبر یا مسئول مرتبط صورت می گیرد .  توجی .6

 انتصاب فرد در شغل مورد نظر به صورت آزمایشی انجام می شود .   .7

 ارزیابی فرد در بازه زمانی شش ماهه انجام می شود .   .8

 انتصاب دائم انجام می شود. .9

 جانشین منتقل نمایند افراد به صورت استاد شاگردی می توانند دانش و تجربیات کاری خود را به فرد  انتقال دانش و تجربه در.11

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 

 تهیه کننده :  مسئول منابع انسانی  
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 عنوان دستورالعمل : 

 شستشو، گندزدایی و لکه زدایی بخشها / واحدها  . نظافت، 9

 ر : کاگام های انجام  

  .لباس کار پرسنل خدمات می بایست منظم، تمیز و دارای شرایط بهداشتی و فاقد چرک و لکه باشد .1

نمایند .2 اقدام  زیر  شرح  به  بخش  زدایی  لکه  و  گندزدایی  شستشو،  نظافت،  جهت  بخش  خدمات  اتاقهای   :پرسنل  کلیه  کف 

ر راهروها   و  تی  بستری  غبار،  و  گرد  ایجاد  بدون  خشک  جاروی  درشت،  های  زباله  آوری  نظافت)جمع  نوبت  سه  و  وزانه 

  .مرطوب(گردد

کلیه وسایل تخت بیمار از قبیل پتو و ملحفه و روتختی و .. می بایست به طور مرتب تعویض گردد، به نحوی که همواره  .3

 و فاقد آلودگی باشد  سالم، تمیز

 ایع می بایست پس از خالی شدن کامل شسته و پس از خشک شدن، مجددا پر گردند ظروف صابون م  .4

 میز غذا می بایست پس از استفاده بلافاصله نظافت گرد  .5

  .تخت بیمار می بایست پس از ترخیص بیمار بصورت کامل نظافت و گندزدایی شود .6

انند استیشن، یخچال، میز، لاکر، تلفن، تخت و ... میبایست از دستمالهای جداگانه استفاده  تهای مختلف م برای نظافت قسم .7

 شود

 اهده آلودگی قابل رویت، تشک و پتوی بیمار می بایست بلافاصله تعویض گردند در صورت مش .8

  .داخل کمدها می بایست نظافت شده و فاقد هرگونه گرد و خاک و لکه باشد .9

 دها ممنوع است خل کمدر دا کردن روزنامهپهن  .10

 ای یکبار بصورت کامل نظافت شوند یخچالها میبایست حداقل هفته .11

 .س الزامی استرقابل دسترنظافت کلیه زوایای غی .12

 .نگهداری کارتن در بخش ممنوع است .13

 نظافت کلیه تراس ها، پنجر ها و شیشه ها الزامی است .14

 .رعایت دستورالعملهای تفکیک پسماند در مبدا ضروری است .15

 حمل پسماند بدون بین ممنوع است  .16

 میبایست ازبالا به پایین و از تمیزترین به کثیف ترین قسمت صورت گیرد نظافت   .17
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 عمل تی کشیدن میبایست بصورت زیگزاگی صورت گیرد .18

 .وایتکس غوطه ور گردد 10:1تی ها پس از اتمام کار میبایست با دقت شستشو شده و به مدت نیم ساعت در محلول  .19

 زان گردد زدایی میبایست به منظور خشک شدن از دیوار تی شورخانه آویدتی ها پس از گن  .20

ده الودگی قابل رویت بلافاصله توسط اب و دترجنت نظافت و شستشو صورت مشاه  باردر شبانه روز و در 3توالتها میبایست  .21

 گردد

  .توالت و حمام میبایست توسط برس های نایلونی نظافت گردند .22

 محیط در بدن آلوده مواد و خون شدن پاشیده

ترشحات،   اگر  ولی است کافی معمولا دترجنت  ماده یک و  آب با محل آن  کردن غذا،پاک یا ادرار  مانند موادی شدن هریخت دنبال به

 مطمئن اآلودگی آنه از که ترشحاتی کردن پاک های بالقوه خطرناک باشد باید از یک ماده گندزدا استفاده کرد. برای ارگانیسم حاوی

کی)یکبارمصرف(  ستیپلا نآپرو از بایستی دارد وجود نیز لباس آلودگی خطر اگر و پوشید بارمصرف یک دستکش همیشه باید هستیم

 مایعات آلوده به خون توصیه میشود که: و خون شدن پاشیده صورت استفاده نمود. در

 استاندارد( اتاحتیاط شود)رعایت پوشیده ها محافظ سایر لزوم صورت در و دستکش-

مصرف جمع اوری و پاک شوند)دستمال یکبار مصرف به دستمال کاغذی یا ساخته شده از الیاف   بار یک دستمال با آلوده مواد و خون-

 تفاده دور انداخته شود( ه پس از اسپنبه گفته میشود ک

 دترجنت )صابون( شستشو و خشک شود. و آب با نظر مورد محل-

 در و درصد 1رقت از باشد صاف شده آلوده سطح اگرشود.  زدایی وایتکس(گند ،) یخانگ ولژا سدیم آب  کلریت هیپو محلول با-

 کننده عفونی ضد مایع که است ضروری نکته این درصد ماده گندزدا استفاده میشود. ذکر 10ز رقت وفرج ا  خلل داشتن صورت

 و به صورت تازه تهیه شود.  شده رقیق  دقیق و صحیح بطور بایستی

 .پت دو درصد را نیز به مدت ده تا پانزده دقیقه استفاده نمودمیتوان محلول سارفوس-

 خون اگر یا سی( سی 30 از شده )بیشتر ریخته محیط در خون به آلوده مایعات یا نخو زیاد مقدار که صورتی توجه: در

 سایر مایعات حاوی شیشه شکسته یا اشیا نوک تیز باشد باید: و

   .پوشاند را موضع و نمود ن په آن روی مصرف ریکبا پارچه-

 کرد. رصب هیقدق 10 حداقل و ریخت درصد 10 رقت با سدیم هیپو کلریت محلول آن روی-

 .نمود تمیز و پاک را محل دترجنت و آب کرد با جمع را آن مصرف بار یک با دستمال-

 قبلی(  حشر )مانند .شود انجام گندزدایی ( ژاول سدیم) آب کلریت هیپو محلول با-

 ع، امکانات و کارکنان مورد نیاز: مناب

 وایتکس   -نیروی خدمات  -تی شستشو، دستمال تنظیف، سارفوپست  -تورالعملهای وزارتیدس
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 عنوان دستورالعمل : 

 .نحوه حفظ زنجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذا 10

 ام های انجام کار : گ

 ع غذا توسط پرسنل اشپزخانه )که در توزیع غذا ماهر واموزش دیده اند ( ،توزیع میشود.توزی .1

 ترالی گرمخانه دار جهت توزیع غذا وبه تعداد کافی موجود است  .2

 پرسنل اشپزخانه )متصدیان توزیع (در هنگام توزیع از لباس وپیشبند مخصوص توزیع غذا استفاده میکنند. .3

 ست های خود را میشویند.متصدیان توزیع غذا قبل وبعد از تماس با غذا ،د .4

 سک ودستکش  استفاده میکنند. ایع از وسایل حفاظتی شامل مهنگام توز متصدیان توزیع غذا در .5

 ع غذا برای بیماران از ظروف چینی استفاده میشود. جهت توزی .6

 بیمارستان ودر ساعات تعیین شده توزیع  میشود. راساس برنامه غذایی غذای تهیه شده برای پرسنل و بیماران ب .7

 باشد. ر مناسب میغذای توزیع شده مطابق رژیم غذایی بیمارودارای کفیت ،دما وظاه .8

 درمحل سرو غذا ،پیشخوان ومیز کار وکلیه لوازم ووسایل مصرفی کاملا تمیز وضد عفونی شده هستند.  .9

درجه سانتیگراد نگهداری شده واز افت درجه حرارت   60ی بلاتر از راحل سرو غذا دردمامواد غذایی داغ در کلیه م .10

 اجتناب میشود .

 میشوند. درجه سانتیگراد نگهداری 5سس های سرد ،سالاد اولویه در دمای کمتر از  انندسرد م  مواد غذایی  .11

ساعت میباشد ودر صورت نگهداری  2حداکثر زمان نگهداری مواد غذایی فاسد شدنی طبخ شده در خارج یخچال  .12

 درجه سانتیگراد( نگهداری میشود. 0-4دمای تما غذا در یخچال )ساعت ، ح 2بیشتر از

 دستورالعمل اجرایی بازرسی از مراکز تهیه ،تولید و...عمل میشود.  23سرو غذا براساس بندهای ماده  محل در ❖

داشت مواد غذایی واصول بهداشت ای مواد غذایی ، بهدر خصوص مسمومیت ه ماه یکبار 3هر  جلسه برنامه آموزشی   ❖

 فردی توسط کارشناس بهداشت محیط یا  کارشناس تغذیه برگزار میشود. 
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 وان دستورالعمل : عن

 .شستشوی انواع البسه  11

 گام های انجام کار : 

 رل عفونت در رختشویخانه:نترعایت موازین ک

 لیه هپاتیت ب واکسینه شوند ودارای پرونده بهداشتی ومعاینات شغلی باشند. کلیه پرسنل رختشویخانه بر ع  .1

ملحفه های آلوده ،از وسایل حفاظت فردی مناسب )گان   کلیه پرسنل رختشویخانه در هنکام کار با لباس و .2

 عینک با توجه به شرایط محیط کار (استفاده شود.  اختصاصی ،ماسک ویژه ،کفش مخصوص ،دستکش ، گوشی  و

پرسنل اختصاصی ( شستشو  البسه آلوده در لنژ عفونی ، توسط ماشین لباسشویی ) دارای ورودی وخروجی مجزا و .3

 شود.

عفونی حتما استحمام  %( پرسنل لنژ2ضدعفونی لنژعفونی با وایتکس ) ر شستشو ،درپایان شیفت کار ی علاوه ب .4

 نماید. 

مواد دفعی درلنژ عفونی بسه کثیف در لنژکثیف توسط ماشین های مجزا شستشو میشوند والبسه عفونی وآلوده به ال .5

 وتوسط ماشین جداگانه والبسه کارکنان نیز در لنژکثیف در ماشین جداگانه  شسته شوند. 

درپایان شیفت کاری لنژکثیف، کلیه ماشین های لباسشویی، ترالی های بارگیری ،انتقال به دستگاه و کف با   .6

 %( شستشو وضدعفونی گردد 1وایتکس )

 رعایت موازین کنترل عفونت در بخش ها : 

گیری از  ه آلوده از وسایل حفاظت فردی استفاده کنند به منظور جلوار با البسکلیه پرسنل کمکی در هنگام ک .1

 انتشار میکروارگانیسم ها البسه بدون هیچگونه شتاب زدگی جمع اوری گردند. 

 ه های الوده به صورتی جمع اوری گردد که ناحیه الوده در وسط قرار گیرد.البس .2

 ن حاصل نماید. بسه اطمینادر هنگام جمع اوری البسه پرسنل کمکی هر بخش از عدم اشیاء داخل ال .3

البسه های آلوده بلافاصله پس از جمع آوری توسط پرسنل کمکی هر بخش  در داخل کیسه پلاستیک زردرنگ  .4

 قرار گیرد.

 بر روی کیسه عبارت عفونی،آلوده به مواد دفعی ونام بخش قید گردد. .5

ت. )طبق الزامی اس در هریک از مراحل) جمع اوری ،انتقال و جابجایی( تعویض دستکش و شستشوی دستها .6

 دستورالعمل مربوطه( 
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 :  عنوان دستورالعمل

 لات تهاجمی ، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن  . آمادگی بیماران قبل از مداخ12

 جام کار : گام های ان

 قبل عمل :
 برنامه ریزی دقیق پره آپ بیماران از طریق خدمات سرپایی  .1

 دپذیر صورت خدمت گیرنده حقوق  و ها اولویت رعایت با احیجهت اعمال جر بیماران پذیرش خصوص در ریزی برنامه .2

 کلیه مراقبت های ذیل صورت پذیرد.  است لازم ران،بیما پذیرش برای عمل اتاق  آمادگی قبل از  از اطمینان کسب جهت.  .3

 .شود رعایت بایستی بیمار صحیح شناسایی اصول  .4

سال و بیماران با اختلال هوشیاری از ولی و یا قیم   18ماران زیر اخذ رضایت آگاهانه از بیمار در صورتی که هوشیار باشد .دربی .5

 دایت گرفته شورض، طبق پروتکل اخذ رضایت آگاهانهبیمار، قانونی 

ودن  بناشتا اطمینان از . آماده اتاق عمل نماید. نوع عمل به توجه با خود معرفی ضمن را بیمار است  موظف مار مسئول بی پرستار .6

 )درموارد اطفال، بیماران دیابتی و سایر موارد خاص مطابق پروتکل عمل شود.( گیرد. ساعت قبل عمل صورت 8بیمار از 

 همراهی در بیماران هوشیار خارج و تحویل بیمار گردد.  حضور  کلیه زیور آلات بیمار توسط کمکی و با نظارت پرستار با .7

با امضا نگهبان و تایید  اخذ زیورآلات، صورتجلسه و شیک یزر کسوپروابا اطلاع  نگهبان وتوسط در بیماران با اختلال هوشیاری  .8

 می گردد.  و در اسرع وقت تحویل مسئول پیگیری امور بیماران شده حویل نگهبانی تسوپروایزر 

در صورت   انجام می شودمل جراحی زمانی با ع ر مسئول در کمترین فاصله شیو محل عمل توسط کمکی بخش با نظارت پرستا .9

 جددا شیو می شود.عمل با تیغ شیو و با نظر جراح م نیاز به شیو بیشتردر اتاق 

  سابقه حساسیت های دارویی و غذایی و مصرف داروهای خاص  گذشته، های جراحی و همراه ای زمینه بیماریهای وجود از پرسش .10

رستاری به اطلاع پزشک معالج   پ  گزارش  ،آسپرین ،وارفارین و ...( ارزیابی و علاوه بر ثبت درخونقند   کاهنده ها ،داروهای ون) کورت

 برسد.

،گرافی ها که توسط پزشک معالج  بل عمل،مشاوره های انجام شده قCxray و EKG نظیر پرونده ضمائم و آزمایشات چک .11

 .ورت گیردبه پرونده صخواسته شده و ضمیمه نمودن 

در حضور ج و وکلیه وسایل فلزی قبل از انتقال به اتاق عمل توسط کمکی خار سمعک کلیه اعضا مصنوعی بیمار شامل عینک، .12

 عمل گردد.   7د دربیماران غیر هوشیار طبق بن بیمار تحویل همراهی گردد. 

 چک علائم حیاتی قبل از انتقال به اتاق عمل توسط پرستار و ثبت در برگه مراقبت قبل از عمل و گزارش پرستاری صورت گیرد.  .13

 شود. امضا و ، چکمسئول بیمارتکمیل توسط پرستار(hand over) و هند اوور جراحی زا قبل مراقبت برگه .14

 . اطلاع به پزشک معالج صورت گیرد.جمله علائم حیاتی،آزمایشات و..از  درصورت تغییر در شرایط بیمار  .15

توسط پرستار مسئول صورت  نوع عمل جراحی درخواست شده ، متگذاری شده توسط پزشک با صحت محل علا وچک  برسی .16

 گیرد.
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رعایت   با تار، همراه پرسعمل اتاق  مناسب پوشش و اسلامی موازین ترعای با بیمارش پرستاری در پرونده،  گزارپس از نوشتن  .17

 منتقل گردد.  ویلچر یا برانکارد به اتاق عمل اصول انتقال ایمن با

 

 حین عمل : 
انی  سهم عمده ای از ناتو جهانی،س گزارش که براساشخیص داده شده است چرا جراحی ایمن به عنوان دغدغه ی بارز نظام های سلامت درجهان ت

جراحی است.  شی ازبیماری ها در جهان ناشی از شرایطی است که قابل درمان با مداخلاتنا  

 اصول عمومی جراحی ایمن

مار صحیح و در موضع صحیحعمل جراحی بر روی بی   

ین زمینه یک فرآیند سه  هانی در اع اشتباه بیشتر توام با اعمال جراحی بر روی ارگان های قرینه است . پروتکل جاحتمال وقوع عمل جراحی در موض

ن بیمار صحیح ، موضع و پروسیجر صحیح می باشد  گانه تکمیلی به منظور تضمی  

1گام   

سیجر صحیح در تمامی مراحل از زمان اخذ تصمیم به عمل بیمار تا هنگام عمل جراحی وتایید بیمار ، موضع و پر  

2گام   

مل عری موضع علامت گذا  

3گام   

وضع عمل  ر فعالیت اتاق عمل قبل از برش پوست به منظور تایید بیمار،پروسیجر و موتاه دک وقفه /درنگ جراحی ،وقفه  

جر صحیح ر بایستی بیمار، موضع و پروسیهمزمان و مستقل از یکدیگ به عنوان اقدام ایمنی نهایی، تیم جراحی به صورت   

ی را  موضع جراحنام و نام خانوادگی بیمار ، نام عمل جراحی طرف و جراح با صدای بلند را قبل از برش پوست برای جراحی تایید نمایند بدین منظور 

د. و پرستار و متخصص بیهوشی باید صحت اطلاعات را تایید نماینبیان   

جرب است .  اولین و مهم ترین جزء مراقبت قبل از بیهوشی حضور متخصص بیهوشی اموزش دیده و م  

جراحی تمیز   آلوده مصرف شود و برای استفاده در هر مورد –تمامی موارد جراحی تمیز  مول درپروفیلاکسی بایستی به صورت معک های بیوتی تیان

 نیز در نظر گرفته شود 

خونریزی وسیع و فوق العاده حین جراحی باشد بایستی یا در صورتی که شواهد دال بر ساعت طول بکشد   4بیش از   درصورتی که زمان جراحی

کسی مورد نظر قرار گیرد.  یک پروفیلاتجویز دوز مجدد آنتی بیوت  

ماندن سهوی ابزار و اسفنج جراحی در زخم های جراحی توصیه اکید به انجام اقدامات ذیل می شود:  ابه منظور پیشگیری از ج  
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گر )  تلف دیتیز و برنده ابزار و وسایل مخ ،وسایلزن هاسرسو  ،شمارش کامل اسفنج ها .در اعمال جراحی شکمی ، خلف شکمی ،لگن و سینه ای 1

ماندن در حفره بدنی است ( بایستی انجام شود   اطی پروسیجر استفاده شده و در معرض خطر به ج هرگونه وسیله ای که در   

تجوی منظم زخم را انجام دهد.نه حفره آناتومیکی یا موضع جراحی جسیستی قبل از بستن هرگو.جراح با2  

حی در حفره بدن بیمار می رود،  وسایل جراار و دیگر سفنج ها وسایل تیز و برنده و ابزونه پروسیجری که احتمال احتباس اای هرگ.شمارش بر3

 شمارش بایستی حداقل در شروع و خاتمه هر مورد انجام شود. 

ورت  موارد شمارش شده به صلی یستی صحت تعداد کول شمارش ثبت شود.با.بایستی تعداد شمارش همراه با نام و نام خانوادگی و سمت فرد مسئ4

شود .  ه به طور واضح و شفاف با جراح در میان گذاشت ضح بیان شود نتیجه شمارش بایدوا  

 
 

 بعد عمل : 
در پرونده بیمار چک گردد، سپس نسبت به تحویل دادن بیماربه بیمار از اتاق عمل توسط پرستار ریکاوری  دستور ترخیص .1

، ثبت شرح عمل و ثبت دستورات پزشکی توسط جراح و همچنین شرح پرستار بخش مقصد اقدام گردد.طبق استاندارد ها 

شی قبل از انتقال بیمار از اتاق عمل به  بر اساس وضعیت بالینی توسط متخصص بیهوبیهوشی و تعیین بخش بستری بیمار 

 بخش ، در پرونده بیمار ثبت می گردد.

  ( انجام   ISBAR)طبق تکنیک ایت اصول مربوطه پرستار بخش با رع ینی اتاق عمل به تحویل بیمار توسط کادر ذیصلاح بال .2

پاسخگو بودن و اطاعت از دستور،استیبل بودن همودینامیک   (residual paralysis)شود.)هوشیار و بیدار بودن،شل نبودن 

 (.بیمار ،چک اتصالات ،خونریزی ،...بررسی شود

 .شود یتارع  ل گیرنده )بخش(رستار تحویتوسط پ باید   بیمار صحیح شناسایی اصول .3

صورت گیرد و در بیمار ر به برانکارد بخش توسط پرستار مسئول ی و سطح هوشیاری قبل از انتقال بیماچک علائم حیات  .4

 اطلاع داده شود.  ذیصلاح اتاق عملبه پرستار  ه مغایرتی صورت وجود هرگون

 انجام گیرد. ن قبل از انتقال ر خونریزی، هماتوم،تمیزی پانسماچک محل عمل از نظ .5

 تار قبل از انتقال به برانکارد بخش صورت گیرد.کرد توسط پرسسی کلیه اتصالات از نظر صحت عملربر .6

 تحویل گرفته شود.همراه با پرونده از پرستار ریکاوری ،  ریکاوریو   یه مستندات عمل جراحی انجام شدهکل .7

همراه داشتن شک صورت گیرد.ر طبق دستور پزاتی بیماو علائم حیتورات و چک دسانتقال بیمار به بخش به صورت ایمن  .8

 اکسیژن اضافه گردد.با برانکارد ایمن و مجهز به کپسول  مانیتورینگ و فشارسنج و پالس اکسی متری الزامی است،انتقال نیز

 یت گردد. حفظ حریم خصوصی و انطباق جنسیت حین تحویل و انتقال به بخش رعا  .9

و در پرونده ثبت  گیرد  طول شیفت در چند نوبت صورتطمینان از صحت عملکرد آن ها در اتصالات و ا سی مجدد کلیهربر .10

 گردد. 

 ه اقدامات تهاجمی که نیاز به اخذ رضایت آگاهانه و آمادگی های لازم قبل از مداخله دارد.شامل:کلیتعاریف:  

سزارین  ، شکستگی ها،تعویض مفصلجدار شکم (کلیه جراحی های شکم ، انسزیونال، نالاینگوئی ،کمر ، انواع هرنی)گردن

 .... و تاژتی،کورسسپتوپلا، تی،رینوپلاس
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 ی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز گاطمینان از آماد -

 گام اجرایی : 

 قبل از دیالیز: 

 همودیالیز چک گرددمبنی بر انجام پذیرش کرده و دستور پزشک مار را پرستار بی ✓
 ونده بیمار نگهداری شودلیز تکمیل و امضا شده و در پرانجام دیا رضایت نامه ✓
 اسازی بیمار را در صورت مثبت بودن رعایت کند  دویرال چک کرده و اصول جظر آزمایشات آزمایشات بیمار را از نجواب  پرستار ✓
 مودیالیز به بیمار و همراه وی آموزش داده شودمقررات بخش ه ✓
 شود و کارکرد صحیح و عوارض آن کنترل گردد از داشتن دسترسی عروقی مناسب اطمینان حاصل ✓
 وضعیت تنفسی و ادم ( بررسی گردد)لیز بیمار از نظر وضعیت مایع وع دیارقبل از ش ✓
 گردد ل و ثبتبیمار توسط پرستار توزین گردد و علائم حیاتی بیمار کنتر ✓
 خاب نمایدافی مناسب را انتبر اساس کفایت دیالیز هدف ، صوضعیت بیمار و پرستار با توجه به   ✓
 قص انجام شده و در محدوده طبیعی باشد دون ن ستگاه بت دل گردد که برنامه تس ان حاصاطمینکارکرد دستگاه همودیالیز بررسی شود و  ✓
 پرستار ست و صافی را به روش استاندارد شستشو، آماده و پرایم نماید  ✓
 شک تعیین و انتخاب گردد اساس ارزیابی اولیه بیمار و دستور پزپارامترهای دستگاه دیالیز بر  ✓
 مناسب برای بیمار شروع نماید یمودیالیز را از طریق راه عروقفوق، هاز صحت موارد پس از اطمینان  ✓

 پایش حین دیالیز: 

 بررسی شود وم امد بیمار و دستگاه دیالیز و تجهیزات به طور ✓
 کنترل گردد ا فواصل کمتربه دفعات بیشتر بشود و در صورت ناپایدار بودن هریک ساعت چک   فشار خون بیمار ✓
 کنترل گرددسی و یز بررنظر عوارض حین دیال بیمار از ✓
 کرد صحیح آن کنترل گردد عروقی و کار دسترسی ✓
 پارامترهای کنترلی)فشار وریدی، فشار شریانی...(  بر روی دستگاه در طول دیالیز کنترل گردد  ✓
 سط پرستار در حین دیالیز انجام گرددمراقبتی جهت هر بیمار به صورت چهره به چهره تو آموزش خود  ✓
 و تزریق گردد  های بیمار طبق دستور پزشک آمادداروه در پایان دیالیز ✓
 گردد ار خارجپس از اتمام زمان دیالیز، ست و صافی شستشو داده شود و سوزن ها از دست بیم ✓

 : پایش بعد از دیالیز

نریزی محل را با  عدم خو مینان از زم فشار داده شود و پس از اطتادین به مدت لاا گاز آغشته به بم همودیالیز محل خروج نیدل ها بپس از اتما
 دد(هپارینه گر) در صورت استفاده از شالدون طبق دستورالعمل شستشو و ن فیکس نمایدپانسما

 گرددر کنترل و ثبت گردد و بیمار از نظر علائم افت فشار خون و کاهش قند خون بررسی و کنترل علایم حیاتی بیما

 بیمار مجدد توزین و در پرونده ثبت گردد

 دارد از برنامه های شستشو جهت دستگاه استفاده گرددضدعفونی و طبق استان توسط پرستارمودیالیز تگاه هدس سطوح

 .  پرونده ثبت گردد پرستار به دقت دربه بیمار توسط ین دیالیز و آموزش های داده شده در ح کلیه اقدامات و موارد صورت گرفته
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 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:  

گاه تصفیه آب، تجهیزات دیالیز، دستگاه فشار خون، ترازو، پمفلت آموزشی کتاب انی، دستگاه دیالیز ، دستنات: نیروی انسکاام -انتجارب بیمارست

 ن پرستار و دیالیز، کتاب مبانی همودیالیز برای پرستارا

 

 از انواع اسکوپی ها  اقبت و پایش مستمر حین و پسمراطمینان از آمادگی قبل و 

 گام های انجام کار : 

 13تا8هر روز صبح غیر تعطیل  واحد اسکوپی:  ساعت فعالیت

 نماید.  ثبت  پزشک معالج دستور انجام اسکوپی را در پرونده یا دفترچه  بیمار .1

مراجعه نموده و در  به واحد اسکوپی    روزهای غیر تعطیلوری در شیفت صبح  زشک به صورت حضبیمار سرپایی با دستور پ  .2

  یرد.قرار گلیست بیماران 

د و هماهنگی با آمبولانس اعزام نیز سئول واحد اسکوپی هماهنگ نمایننل بخش جهت اخذ نوبت با مدر بیماران بستری پرس .3

 .   انتقال بیمار به کلینیک انجام شود.جهت 

ر داده شده و برگه آمادگی تحویل بیمار  ا مسئول واحد اسکوپی به بیمایاسکوپی توسط پرستار بیمار  آموزش لازم جهت انجام .4

 گردد. 

 جهت آندوسکوپی: آمادگی  

وپی می باشد که انجام  ه اسکبا دستگاه های پیشرفتاه گوارش  دستگمنظور معاینه بخش فوقانی  تعریف: انجام آندوسکوپی به  

 صورت میگیرد.و بدون درد  فوق تخصص گوارشتخصص داخلی یا  م آن در بخش اسکوپی تحت نظر

 ناشتا باشد. سکوپی انجام آندوساعت قبل از 8یل نموده و از آندوسکوپی شام سبک مبه بیمار آموزش داده شود که شب قبل  .1

انعقاد را به اطلاع پزشک معالج برساند؛ممکن است  پرستار قبل از انحام آندوسکوپی تمام داروهای مصرفی بویژه داروهای ضد   .2

 داروها را قطع نماید..  دهد، یک یا چند روز قبل از انجام آندوسکوپی بعضی ازپزشک ترجیح 

 ردار گیقرتمالی مورد توجه ا خطرات احی عفونی،دیابت و...جهت مقابله بمبتلا به اختلالات خونریزی دهنده،بیماریها بیمار .3

 و همراهی اخذ گردد. ار از بیم هانهو رضایت آگا  پرستار مراحل انجام پروسیجر را برای بیمار و همراهی شرح داده .4

 نجام گردد. صورت نیاز نمونه برداری اانجام شده و در تورینگ تحت مونیآندوسکوپی توسط پزشک  .5

 ر پس از آندوسکوپی تا زمان تثبیت وضعیت و عوارض احتمالی آندوسکوپی تحت نظر قرار گیرد.بیما .6

 آموزش های پس از آندوسکوپی:

 ت ناشتا باشد. ساع 4تا2گشت رفلکس بلع،بیماربرپس از آندوسکوپی،تا زمان   .1
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انجام فعالیت هایی  قرارگرفته و از  نظر سقوط وعوارض احتمالی داروها تحت نظراز بیمارورت تزریق داروهای آرام بخش ، در ص .2

 شود.منع   که نیاز به هوشیاری دارند

 د به پزشک باشد. مجدو مراجعه ونه برداری  نمه جپیگیر نتی بیماردر صورت انجام نمونه برداری توسط پزشک ، .3

 :  سکوپیکولونوآمادگی جهت  

گوارشی با دستگاه های پیشرفته اسکوپی سیستم ای تحتانی عنای دیدن و بررسی قسمت ه انجام کولونوسکوپی به متعریف:

 .میگیردفوق تخصص گوارش و بدون درد وناراحتی صورت  می باشد که انجام آن در بخش اسکوپی تحت نظر

اد غذایی  مصرف لبنیات ومو  ه شود که از دوروز  قبل از کولونوسکوپی مایعات صاف شده مصرف نماید و ازآموزش دادار  به بیم .1

 اری نماید. با رنگ قرمز خودد

مصرف شده وسپس تا زمان انجام کولونوسکوپی فقط می تواند  ستور  ظهر روز قبل از کولونوسکوپی داروهای آمادگی طبق د .2

 نماید.   آب مصرف 

 ممکن   پزشک معالج برساند؛  انعقاد را به اطلاعضد    سکوپی تمام داروهای مصرفی بویژه داروهایکولونوام  انجاز    پرستار قبل .3

 داروها را قطع نماید. سکوپی بعضی از کولونودهد، یک یا چند روز قبل از انجام ترجیح است پزشک 

 ه با خطرات احتمالی مورد توجه قرار گیرد.. جهت مقابلونی،دیابت و.بیمار مبتلا به اختلالات خونریزی دهنده،بیماریهای عف .4

 آگاهانه از بیمار و همراهی اخذ گردد. را برای بیمار و همراهی شرح داده و رضایت  پرستار مراحل انجام پروسیجر .5

 ونیتورینگ انجام شده و در صورت نیاز نمونه برداری انجام گردد. تحت مزشک سکوپی توسط پ کولونو .6

 ت نظر قرار گیرد.تح کولونوسکوپیزمان تثبیت وضعیت و عوارض احتمالی تا وسکوپی کولونمار پس از یب .7

 :کولونوسکوپیهای پس از    آموزش

 ی نیاز به ناشتایی نمی باشد. نوسکوپ پس از کولو .1

مار ازنظر سقوط وعوارض احتمالی داروها تحت نظر قرارگرفته و از انجام فعالیت  در صورت تزریق داروهای آرام بخش ،بی .2

 شود. هایی که نیاز به هوشیاری دارند منع

)زمان  زشک باشد. مجدد به پ ه نمونه برداری  و مراجعه جپیگیر نتی بیمارت انجام نمونه برداری توسط پزشک ،در صور .3

 وزش داده شود(شک آمپیگیری نتیجه آزمایش و مراجعه به پز

کولونوسکوپی اطمینان خاطر  پس از  اعت ای شکمی تا چند ساحساس نفخ و کرامپ هطبیعی بودن به بیمار از لحاظ  .4

 داده شود. 

 : یاز ات و کارکنان مورد نمنابع، امکان 

 ات پرستاری ایران  کتاب استاندارد های خدم

   ویلچر –داروهای سداتیو-یونیت اسکوپی–مانیتورینگ 

 بهیار و خدمات  ر، کمکپزشک ، پرستا 
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 :  عنوان دستورالعمل

 .رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل  13

 ( کسیتوسط چه )چه فعالیتی، چه زمانی در چه محلی و  شیوه انجام کار :

عوارض جانبی احتمالی درمان را به    رات، منافع وی، کلیه خطپزشک قبل از انجام هرگونه اقدام درمانی و تشخیصی تهاجم .1

 می نماید.  بیمار توضیح داده و بیمار برگه رضایت آگاهانه را امضا

گیرد. .2 می  صورت  جراحی  عمل  از  قبل  پزشک  توسط  تهاجمی  اقدام  انجام  موضع  گذاری  خعلامت  جراحی صودر  عمل  ص 

 گذاری نیست .ی برای علامت اورژانس ، اورژانسی بودن موید جایگاه می باشد ،ضرورت

پرستار براساس دستورالعمل شناسایی صحیح استانداردهای الزامی ایمنی بیمار قبل از انجام    پزشک و مار توسطشناسایی بی .3

 اقدامات تهاجمی خارج از حیطه اتاق عمل انجام می شود. 

 لیبراسیون تجهیزات مورد نیاز توسط پرستار صورت می گیرد. چک کردن کا .4

 دهای ایمنی تجویز داروهای پرخطر و مشابه مورد نیاز در حین عمل جراحی اجرا می گردد. مار استاندارتوسط پرستار بی .5

 پرستار مسئول بیمار، پک استریل جهت انجام اقدام تهاجمی را آماده می کند.  .6

اقدامات    اسکراب .7 لیست  مطابق  مورجراحی  توستهاجمی  عفونت  کنترل  واحد  تایید  مرد  پرستار  و  پزشک  انجام ط  بوطه 

 گیرد.  می

ا .8 و  از وسایل حفاظت فردیشستشوی دست  پرستار،    ستفاده  و  پزشک  توسط  استریل  روش  به  و دستکش  پوشیدن گان  و 

 مطابق آموزش های واحد کنترل عفونت انجام می شود. 

با یک شان پرفوره  می کند،  ضدعفونی  علامت گذاری شده را با بتادین    هاحیان انجام اقدامات تهاجمی، ن پزشک معالج در زم .9

 پس از آن اقدام تهاجمی انجام می شود.  می پوشاند و

  ددگر میدر صورت داشتن بیوپسی، نمونه با نظارت پرستار مسئول بیمار، جهت انجام آزمایش به آزمایشگاه بیمارستان ارسال   .10

 . نجام می گردد همزمان با ارسال نمونه انیز   hisدرخواست آزمایشات از طریق و 

 ده بیمار ثبت می کند مل و یا پروسیجر را در پرونپزشک معالج شرح ع م تهاجمی، داپس از اتمام اق  .11

 ط پرستار مسئول بیمار در پرونده ثبت می شود.کلیه اقدامات انجام شده توس .12

شست .13 جهت  را  آلوده  تجهیزات  بیمار،  مسئول  پرستار پرستار  کمک  تحویل  مرکزی،  استریلیزاسیون  به  ارسال  و  اولیه  شوی 

 . دده می

 بودن شرایط بیمار، بالین بیمار را ترک نمی کند.  stableمسئول بیمار، تا زمان حصول  اطمینان از  ستارپر .14
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 پزشک و پرستار در تمامی مراحل ،حفظ  حریم خصوصی بیمار را مدنظر قرار می دهند  .15

 

شده و   پرستار شمارشدو توسط  رج شده ی خاهاگاز  راحی، س از اتمام عمل جو ...........پ  تامپون *در صورت استفاده از گازهای کوچک،

 طمینان حاصل شود.  از عدم جاماندن آن ا

 ن فرآورده های خونی توسط پرستار مسئول بیمار از طریق بانک خون *پیگیری درخواست و آماده نمود

 امکانات و کارکنان مورد نیاز: منابع،

 تجارب بیمارستان -راهنمای خودمراقبتی

 استاندارد،فرم آموزش به بیمار مه،پرسشناشیپمفلت های آموز

سلامت؛ رابط آموزش؛ سرپرستار بخش، پرسنل درمانی سوپروایزر آموزش 



           

 
   

                                                                                                                                                       
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

 Bh-Qa/Ins bo/doc-09/07کد سند:

    15/12/1396:  ابلاغ تاریخ

    14/01/1403ری: تاریخ بازنگ

 7 :دفعات بازنگری 
          29 : صفحه

 

 Bh-Mn/Sec کد سند   2 سنجه 10 1 ب استاندارد

cd/ins-03/02 
 

 

 عنوان دستورالعمل : 

 . خود مراقبتی برای بیماری های شایع  14

 و ارتقاء ، خودمراقبتی امر در بیماران توانمندسازی سایه در جامعه افراد بهداشت و  سلامت حسط ارتقاء  هدف:

 خود و بهداشتی ایرفتاره مورد در آنان های خانواده و بیماران به آموزش له ی وسی به بیماران  بالینی وضعیت بهبود

 .مراقبتی

 گام های انجام کار : 

 :اجرایی گامهای

 سئول بیمار انجام گردد.  ط پرستار ماز سنجی آموزشی توسارزیابی اولیه بیمار و نی .1

 اولویت بندی نیاز های اموزشی بیمار توسط پرستار مسئول بیمار انجام شود.   .2

 به آموزش مناسب، شرایط داشتن صورت در و نموده ارزیابی مددجو در را دگیرییا به تمایل و یادگیری توانایی ، پرستار ابتدا در .3

 .شود داده ماراهی بیبیمار/ همر

یی و انگیزه جهت یادگیری، بیماریهای زمینه ای، موانع آموزشی، آموزش به بیمار و خانواده بیمار با توجه به میزان تحصیلات، توانا .4

 وضعیت تاهل، اقتصادی، و ... توسط پرستار انجام شود.  

 در تا شود درخواست ایشان از و شده داده بیمار ماری بیبه مراقب اصل آموزش باشد، تهنداش یادگیری توانایی بیمار که صورتی در .5

 نماید.   بیمار  و سایر مراقبین منتقل به را ها آموزش ، مناسب شرایط

 وقت در و اولویت و زمانی ترتیب با را آموزشها یمار،ب مراقبتی نیازهای شناخت و اولیه ارزیابی به بسته بیمار، مسئول پرستار .6

 خود نیاز مورد اطلاعات به  ترخیص از پس و ترخیص زمان و بستری مدت طول و پذیرش انزم در دهد تا می بیمار به مناسب

 .یابد دست

جهت استمرار آموزشهای بیماران طبق برنامه، نیاز آموزشی بیماران در هرشیفت  در کاردکس مراقبتی ثبت شده و آموزش به   .7

 ت گردد. بیماران بر طبق آن داده  شود و در گزارش پرستاری ثب

 آموزش، پایان از بعد باشد، می پاسخ و پرسش نمایش، سخنرانی، گروهی، بحت چهره، به چهره صورت به بیمار به وزشآم روش .8

 .شود دهدا ایشان هبیمار در صورت نیاز توسط پرستار آموزش دهنده ب به آموزش پمفلت

 مسئول نظارت با بیماران کلیه آموزش هتج شیآموز فیلم مادران، به چهره به چهره آموزش از بعد زایمان، و زنان بخش در .9

 .شود پخش بخش،

های عملی یا شفاهی داده شده  پرستار،  با ارزیابی مجدد آموزش توسط بیمار در آموزش اثربخشی لازم،  های آموزش ارائه از بعد .10

 .شود سنجیده به بیماراز طریق پرسش وپاسخ و مشاهده  رفتار

 اثربخشی کند و اجرا نماید، تکرار درستی به را شده ارائه آموزشی مطالب و داده پاسخ ارپرست سوالات به کامل طور به بیمار اگر .11

 .است کامل فهم و مطلوب
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 شرایطی چنین در و باشد می نسبی فهم صورت نای در است، شده داده آموزش مطالب از بخشی تنها یادآوری به قادر بیمار اگر .12

 بیمار متعدد آموزشی موانع یل وجوددل به اگر نماید مرور را شده  داده شآموز البطم دیگر فرصتی رد باید دهندهآموزش  ارپرست

 تکرار مجددا را آموزشی برنامه  آموزشی، موانع نسبی شدن برطرف از پس باید است،  پرستار نکرده درک را آموزشی محتوای

 .نماید

در  بیمار را تحویل شیفت بعد داده و  داده شده به آموزشهایدر هنگام تحویل نوبت کاری پرستار مسئول بیمار شیفت قبل،  .13

 شها است در حین تحویل شیفت به پرستار شیفت بعد یادآوری می شود. تکرار آموزصورتی که نیاز به 

ای  بر مبن صورت شفاهی، یک نسخه کتبی خوانا،  از فرم آموزش ترخیص  کهبه  شهای ترخیصبعد از دستور ترخیص و  ارائه آموز  .14

قابل فهم تکمیل و    به زبان ساده وتوسط پرستار مسئول بیمار به صورت خوانا و تهیه شده است،  SMART  ترخیصی الگو

 .دشو امضا و مهر دهنده آموزش پرستار تحویل بیمار یا ولی قانونی وی شده و توسط

 انگشت اثر یا امضا بوطه،مر قسمت در ، بیمار به آموزش ترخیص های فرم در وی همراه یا بیمار از لازم، های آموزش ارائه از بعد .15

 اخذ گردد.   رپرستا توسط

واحد پرستاری آموزش و پیگیری  بیمار یا خانواده بیماران جهت شرکت در آموزشهای گروهی طبق برنامه ی آموزشی اعلام شده .16

  آن واحدتخصصی  در خصوص بیماری خود توسط پرستارتا   معرفی شوند ی خودمراقبتی زشه محل برگزاری کلاس آمو،  بیمارانب

 آموزشهای گروهی قرار گیرند.  تحت

واحد  معرفی شوند تا توسط پرستار آن واحد جهت آموزشهای خودمراقبتی به طبق دستورالعمل تمامی بیماران / همراهی بیماران  .17

 . ندرار گیریگیری های پس از ترخیص قبه صورت اختصاصی تحت آموزش و پ  پیگیری بیمارانو پرستاری آموزش 

بعد از ترخیص به صورت تلفنی پیگیری پس   عملگیری بیماران طبق دستورالواحد پرستاری آموزش و پی ران ارجاع شده بهمابی  .18

 خیص می شوند.  از تر

حد  که طبق تفاهم نامه با معاونت بهداشتی به این وا پیگیری بیمارانموزش و ی آواحد پرستارمراجعه کننده به  لیست بیماران .19

به این معاونت ارسال می شوند و در مراکز جامع سلامت نیز پیگیری های لازم توسط خانه  لب فایل اکسل م شده اند در قااعلا

 اشت و مراکز بهداشتی انجام می شود.  بهد

ت پیگیری های پس از بط معاونت بهداشتی جهمادران و نوزادن پرخطر توسط پرستار مسئول بیمار شناسائی شده و  به را .20

 وند.  ص ارجاع داده شترخی

رابط آموزش به بیمارجهت   یا بخش مسئول راقبتهای پرستاری،  توسطیتمندی از مبیمار و رضا به آموزش اثربخشی لیست چک .21

 ایزر آموزش سلامت ارسال گردد.  بررسی به سوپروت هیانه جهشده و ما  لتکمی رخیصی  به صورت راندومدرصد بیماران ت 10

دمات پرستاری توسط سوپروایزر آموزش سلامت تجزیه وتحلیل شده و   ایتمندی از خزش به بیمار و رضشی آمونتایج شاخص اثربخ .22

 حی به بخشهای مربوطه ارسال شود.  هر سه ماه جهت اقدام اصلا
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 ورود توسط پرستار : وبد الف ( دستورالعمل آموزشهای 

 عنوان در بدو پذیرش در بخش  الزامات آموزش به بیمار توسط پرستار

ص واحد بیمار )زنگ احضار پرستار ، ، نرده و حفاظ تخت ، اهرم  آموزش در خصو

 های تخت( 

پرستار مسئول پذیرش بیمار در  

خصوص واحد بیمار و دستبند  

شناسایی به بیمار و همراهی وی  

 آموزش دهد. 

1 

 آموزش علت و اهمیت داشتن دستبند شناسایی 

رش بیمار در  مسئول پذی پرستار سرویسهای بهداشتی 

معرفی بخش وخدمات  خصوص 

به بیمار یا همراهی  غیردرمانی  

 ی آموزش دهد. و

2 

 امکانات رفاهی بخش )مانند مبل برای همراهیان ، یخچال و تلفن داخل شهری ....(

 یماران محل آبدارخانه و نمازخانه و امکانات عبادی ب

ار در  ول پذیرش بیمپرستار مسئ مراه بر بالین بیمار وانین حضور ه ساعت ملاقات  و ق

قوانین کلی موجود در خصوص 

به بیمار یا   بخش و بیمارستان

 همراهی وی آموزش دهد 

3 

 ساعت ویزیت پزشکان ، ساعت دادن داروها، ساعت چک علائم حیاتی

 مشکل  زدادن به پرستار در صورت برو  طلاعرای اب درخواست از بیمار 

 مار برای بی حوه تهیه لباسن

 بیماران وهمراهیان رو غذا برای ساعت س 

فیزیوتراپ ،  ، سرپرستار ، کمک بهیار ، خدمه ، شک، پرستارپز) نی کلیه کادر درما

ی  بایست در بدو پذیرش خود را به بیمار معرف( می مددکاری و...  دانشجویان ،  

 نمایند وظایف خود را بیان  شرح   ونمایند 

پذیرش بیمار تیم   پرستار مسئول

یا همراهی وی   به بیمارا پزشکی ر

 معرفی کند 

4 

پرستار مسئول پذیرش بیمار در     شکایات   به  رسیدگی  نحوه ،   هزینه های درمان و بیمه ،منشور حقوق بیمار

مورد حقوق بیمار در صورت نیاز 

 به بیمار و همراهی آموزش دهد. 

5 

 

ن بخش، به نیاز آ  ورود به بخش می باشد که توسط هر بخش با توجهاین دستورالعمل جهت آموزشهای بدو   

 رون بخشی هر بخش تعیین و ابلاغ گردیده است. ویتهای مورد نظر توسط کارگروه داول
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 بستری  توسط پرستار :   حین در ب( دستورالعمل آموزش خودمراقبتی

 ی بستر ن یدر ح ی اقبتدستورالعمل آموزش خودمر  موزشی مرتبط با عنوان الزامات  آ

علائم  یند بیماری ، سیر بیماری وبیماری ، فرات مختصر در خصوص توضیحا

 ، عوارض بیماریهاونشانه های بیماری

وع بیماری و پرستار مسئول بیمار در خصوص ن

ها به   و مراقبتوعوارض بیماری  نحوه درمان 

 وی آموزش  دهد.   بیمار یا مراقب اصلی

1 

 . لازم می باشدکه جهت درمان بیماری  بیماری و مراقبت های وه درماننح

میزان ، مدت  پرستار مسئول بیمار در خصوص  .)دوزاژ دارو)آموزش در خصوص میزان مصرف دارو 

به    ، نحوه صحیح مصرف و عوارض داروها

 مراقب اصلی وی آموزش دهد.     بیمار یا

2 

 دت زمان مصرف داروم

 صرف دارویح مصححوه نو  انهزاروهای مصرف روودن بیمار از دنمآگاه 

 دارو ضکات مهم عوارنموزش آ

ت غذا  پرستار مسئول بیمار در خصوص تداخلا چه زمانی مصرف شود است دارو بهتر 

به بیمار یا مراقب اصلی  همراهی وی   و دارو

 آموزش دهد. 

3 

 د ای خل می نمغذاها ایجاد عارضه و تدا یبا برخ آنها  انداروهای که مصرف همزم

میزان  پرستار مسئول بیمار در خصوص  ان فعالیت و تحرک  حت نسبی ، زم ستراا لق ،استراحت مط

بیمار به بیمار یا  مراقب اصلی وی  فعالیت 

 آموزش  دهد. 

4 

 مل روع فعالیت های بعد از ع شمیزان و زمان 

 ای مناسب در هر بیماریهای و فعالیت هشورز

 زیشنهای مناسب پو

تغذیه و رژیم  ر خصوص بیمار د ستار مسئولپر ع رژیم غذایی  نو

 به بیمار یا همراهی وی آموزش دهد.  غذایی 

5 

 رعایت رژیم غذایی توسط بیمار  

 توسط بیمار  یرژیم غذای  تحمل 

، دیابت ، بعد از   پر پروتئین ، پر کالری ، قلب  ) ی برای بیمارتعریف رژیم غذای 

 م و.....( ، کم پتاسیورمیک ، ا ، پر پتاسیم  ، کلیوی  کبدی، مایعات، سیروز لعم

ایمنی یا  پرستار مسئول بیمار در خصوص  ....ورینگ ، بگ ادراری ،سرم ها وانیت:درن ها ، م لاتحوه مراقبت از اتصان 6 
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که با توجه به نوع بیماری و برحسب نیاز به بیمار  این دستورالعمل مربوط به آموزشهای حین بستری می باشد 

 آموزش داده خواهد شد. 

 
 

خون   شارکاهش ف ناشی ازاز صدمات  شگیری، پی bed side ی: ات ایمننک

 ....و از تخت  بال بلند شدنگیجه به دنسرو ی وضعیت

به بیمار یا همراهی وی آموزش   احتیاطات

  دهد. 

 به دریافت دارو بتنس یخود مراقبت

قدامات  پرستار مسئول بیمار در خصوص ا  و یا سونو گرافی یا هراقدام پاراکلینیک  جام پروسیجر یا آزمایششرح چگونگی ان

به بیمار یا   تشخیصی ، درمانی و آزمایشات

 وی آموزش دهد. ی همراه

7 

 و بعد از پروسیجر ها  لازم  قبل بت های و مراقها  ی آمادگ

 ها جام پروسیجرنهدف از ا

 ی و تهاجم ی خیصشه اقدامات تنهرگوتوضیح مزایا ومعایب 

دار دهنده ای که در حین بستری ممکن است جهت بیمار اتفاق بیافتد  هش  لائم ع 

 . ک را مطلع سازدشبیمار سریعا پرستار و پز یو بایست

یح توض یم هیپو و هیپر گلیسملایبت ع ص بیماری دیا ان مثال در خصوبه عنو

 . دشوداده 

یا خونریزی از محل عمل ، نداشتن دفع ادرار ،عدم اجابت مزاج ، درد قفسه سینه  

 ، تنگی نفس ، طپش قلب  و علایمی از این قبیل

نشانه های  پرستار مسئول بیمار در خصوص 

به بیمار یا همراهی وی   تریبسخطر حین 

 هد. موزش دآ

8 

عدم مصرف  پرستار مسئول بیمار در خصوص  و ترک آن  ت و مواد روان گرداننیادف از عدم مصرف دخا ه

به بیمار یا   دخانیات و مواد روان گردان

 همراهی وی آموزش دهد. 

9 

مراقبت های  خصوص ار در بیم پرستار مسئول   ت الامراقبت از اتص ناحیه عمل ، مراقبت از زخم ، نیشپوز، فعالیت ی ، رژیم غذای

به بیمار یا همراهی وی   قبل و بعد از عمل

 هد. آموزش د

10 

 11 آموزش دهد.  یو  ی همراه ای  ماریبمدیریت درد  به در خصوص  ماریپرستار مسئول ب
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 (SMART)ج( دستورالعمل آموزشهای خودمراقبتی هنگام ترخیص: 

 ص یهنگام ترخ  یخودمراقبت  یدستورالعمل آموزشها الزامات آموزش به بیمار توسط پرستار درحین ترخیص

پرستار مسئول بیمار در خصوص زمان مراجعه به پزشک  کشعه به پزم زمان و مکان مراجعلاا

همراهی وی آموزش به بیمار یا ز درمان و پیگیری پس ا

 (Appointment)می دهد.

1 

A لازم می  وه درمان بیماری و مراقبت های که جهت درمان بیماری نح

 باشد. 

های پس از  داروپرستار مسئول بیمار در خصوص   حوه مصرف داروها ن

  یواقع شینما لهیوس بهبه بیمار یا همراهی وی  ترخیص

  آموزش میرمایب شده یداریخر یداروها

 (Medication)هد.د

2 

M داروها  محل نگهداری 

 و مهم داروها  یاحتمال ضعوار

 حوه صحیح مصرف دارونو  انهودن بیمار از داروهای مصرف روزنمآگاه 

 داروها توسط بیمار  شناخت نام 

به   روو دات غذا تداخلار خصوص پرستار مسئول بیمار د چه زمانی مصرف شوداست  دارو بهتر 

 د. بیمار یا همراهی وی آموزش می ده

3 

خل غذاها ایجاد عارضه و تدا یبا برخ آنها  که مصرف همزمانداروهای 

 د می نمای

برنامه خود مراقبتی و  پرستار مسئول بیمار در خصوص  مراقبت از زخم 

به بیمار یا همراهی وی   های بازتوانی در منزل تکنیک

 آموزش می دهد. 

)مراقبت از نوزاد سالم و بیمار   نوزاد عمومی  مراقبت های

 (Talk with me)در منزل( 

4 

T ت فردیاشبهد 

 و پوزیشن مناسب  های و فعالیت های مناسب در هر بیماریشورز

 شغلروع مجدد فعالیت حرفه ای وش

 شروع مجدد محدوده  فعالیت جنسی

 ران نیازمنداموزش فیزیوتراپی در منزل برای بیما

، پر کالری ، قلب ،  پر پروتئین  بعد از ترخیص )  ذایی مناسبنوع رژیم غ 

، پر پتاسیم ،   ، مایعات ، سیروز کبدی ، کلیوی لدیابت ، بعد از عم

 اورمیک ، کم پتاسیم( 

 تغذیه و رژیم غذایی پرستار مسئول بیمار در خصوص 

به بیمار یا همراهی وی آموزش می   پس از ترخیص

 د. ده

5 
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فعالیت های پس  پرستار مسئول بیمار در خصوص  تلی میزان محدودیت در فعای و  بیعفعالیت های طزمان از سر گیری 

 به بیمار یا همراهی وی آموزش می دهد.  ازترخیص

6 

)تمامی تستهای تشخیصی که که جواب آن بعد از ترخیص بیمار آماده  

 شد معوقه نامیده می شود (خواهد 

پاتولوژی ، سی تی اسکن و    اطلاع زمان اماده شدن جواب آزمایشات ،

MRI   ج ینتا  گرفتن لیتحو انمکو 

پیگیری تستهای پرستار مسئول بیمار در خصوص 

به بیمار یا همراهی وی آموزش می  تشخیصی معوقه 

 (Result)دهد.

7 

R 

ممکن است جهت بیمار  بعد از ترخیصدار دهنده ای که هش  لائم ع 

 مراجعه کند.ک شپز ستان یا به بیمارسریعا  بیمار یاتفاق بیافتد و بایست

،خونریزی   ی در بیمار دیابتیپو و هیپر گلیسمم هیلای به عنوان مثال ع 

درجه ، نداشتن دفع ادرار ،عدم  38وعفونت و محل عمل ، تب بالای  

 اجابت مزاج ، درد قفسه سینه ، تنگی نفس ، طپش قلب و ... 

از   نشانه های خطر پسوص پرستار مسئول بیمار در خص

موزش می  به بیمار یا همراهی وی آ  ترخیص

 (Sign)دهد.

8 

S 

دهنده بیمار  علایم هشدارای تماس اضطراری که در صورت بروز تلفن ه

یا تماس با بخش در صورت  115بگیرد مانند با آن تماس   میتواند

 ریهرگونه سوالی در مورد دوره بست

چگونگی دستیابی به  پرستار مسئول بیمار در خصوص  

زش به بیمار یا همراهی وی آمو های اورژانس مراقبت

 می دهد. 

9 

به مار به بیمار، منابع جهت مطالعه بی شدهارائه  شیمطالب آموز نتهادر ا

 گرددی می واده وی معرفنبیمار و خا

آدرس منابع و آدرس پرستار مسئول بیمار در خصوص 

به بیمار یا همراهی وی   مراکز و سایت های آموزشی

 آموزش می دهد. 

10 

  نیک دیابت و فشارخون  وتمامی بیماران دیابتی و فشارخونی به کلی

شوند تا در آنجا از ویزیت و   یمعرفمرکز بهداشت محله خود نیکترینزد

مشاوره های تخصصی بعد از ترخیص بهره مند شوند، بیماران نیازمند  

ر رجاع به مراکز مراقبت دمددکاری به واحد مددکاری ارجاع داده شوند. ا

منزل، یا مراکز آموزش و مشاوره مسایل مامایی و شیردهی در بیماران 

 نان، کلینیک خودمراقبتی و مشاوره پرستاری بخش هایی مامایی و ز

نهادهای حمایتگر در  پرستار مسئول بیمار در خصوص 

 به بیمار یا همراهی وی آموزش می دهد. جامعه 

11 

مارت پرستار می بایست اران می باشد که طبق پروکل اسلعمل مربوط به آموزشهای حین ترخیص بیماین دستورا 

عه به ر، داروها، نحوه دستیابی به خدمات اورژانس و زمان مراجهنگام ترخیص بیمار درخصوص علائم هشدا

 دریافت نماید و به سوالات بیمار پاسخ داده شود. و خودمراقبتی آموزش های لازم را    پزشک
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 اقبتی برای پزشکدستورالعمل آموزش خودمر

بیمار  طول دوره بستری برای بیمار / همراه ار موارد زیر را درالف ( پزشک مسئول بیم

صورت شفاهی آموزش دهد.به   

 
 پزشک  مسئول بیمار  در بدو  پذیرش بیمار خود را به بیمار/ همراهی بیمار معرفی کند.   .1

بیمار /   ی بهاطلاعات قابل فهمی را به صورت شفاه آن  آگهی پیش  و  درمان نحوه بیماری، علل ار در خصوصمپزشک  مسئول بی .2

 همراهی بیمار اموزش دهد. 

 درمان به بیمار / همراهی بیمار آموزش دهد.    احتمالی مدت طول و پزشک مسئول بیمار در خصوص مراحل .3

بدهد  و در  را به بیمار عات قابل فهمی درمان های جایگزین ،عوارض درمان یا عدم درمان اطلادر خصوص  پزشک مسئول بیمار  .4

 صورت نیاز رضایت اگاهانه از بیمار اخذ نماید.  

 در خصوص پیش آگهی بیماری اطلاعات قابل فهمی را به بیمار بدهد.  ماریپزشک مسئول ب .5

 یمار بدهد. فهمی به ب  لاحتمالی اطلاعات قاب عوارض  و مصرفی  داروهای  در خصوص ماریپزشک مسئول ب .6

 به بیمار اموزش دهد. درمانی   رژیم و  تغذیه  در خصوص رمایپزشک مسئول ب  .7

 در خصوص مراقبت از خود و زمان شروع فعالیت عادی به بیمار آموزش دهد.  ماریشک مسئول بپز  .8

 ز  به بیمار آموزش دهد.  بازتوانی در صورت نیادر خصوص  ماریپزشک مسئول ب .9

به  ماری/ همراه ب  ماریب یبرا زمان ترخیص، را در  ریموارد ز ماریپزشک مسئول بب( 

هد.آموزش د  ی و کتبیهصورت شفا  

 اموزش دهد.  ،زمان و میزان مصرف و تداخلات غذا و دارو به بیمار  در خصوص داروهای مصرفی ول بیمارپزشک مسئ .1

 بیمار آموزش دهد.  روها را بهاتلفیق دارویی بیمار را انجام داده و نحوه مصرف د پزشک مسئول بیمار .2

 به بیمار اموزش  دهد.  در خصوص تغذیه و رژیم درمانی بعد از ترخیص پزشک مسئول بیمار .3

 در خصوص وضعیت حرکتی بیمار و  شروع  فعالیت عادی و میزان فعالیت فیزیکی در منزل اموزش دهد.  پزشک مسئول بیمار .4

 توانبخشی به بیمار آموزش دهد.   مراقبتهای و  بازتوانی پزشک مسئول بیمار در خصوص برنامه .5

یا بیمارستان درمانگاه   راجعه بعدی  بیمار بهو زمان و مکان م اجعه پس از ترخیصدر خصوص پیگیری و مر سئول بیمارپزشک م .6

 .اموزش دهد

 د. ک آموزش دهشاورژانس و یا پز در خصوص علایم مهم و تهدید کننده  بیماری برای مراجعه ی فوری به پزشک مسئول بیمار .7
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 ورد نیاز:منابع، امکانات و کارکنان م

 پرونده بیمار  –اری ایران خدمات پرستاستاندارد های کتاب  –ندستورالعمل راهنمای جراحی ایم

 ویلچر    –برانکارد  –مانیتورینگ  

 پزشک ، پرستار، کمک بهیار و خدمات  

 سوپروایزر آموزش سلامت   تهیه کننده :
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 Bh-Mn/Inp کد سند   4 سنجه 12 1 ب استاندارد

pr/ins-04/02 
 

 :  عنوان دستورالعمل

 راری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلنیک  . نحوه برق15

 گام های انجام کار :  
 ر قبل از دریافت نتایج تست های آزمایشگاهی یا پاراکلینیکی از بیمارستان مرخص می شود: در حالات مختلفی بیما

 ی نماید. از اتمام دوره درمان بیمارستان را با رضایت شخصی ترک مبیمار علیرغم توصیه پزشک وکادر درمان قبل -1

هفته و هورمون شناسی ) یک هفته بعد (  ولازم  2پاسخ برخی تست ها در دوره معمول درمان آماده نمی شود مانند نتایج پاتولوژی -2

 شود    ر یا همراه وی اطلاع رسانی نتایج هنگام آماده شدن به بیما است

ینیک در تکمیل روند دوره بستری حائز اهمیت نیستند و پزشک باتوجه به وضعیت هی وپاراکلت های آزمایشگانتایج برخی از تس-3

 بالینی  بیمار اقدام به ترخیص وی از بیمارستان می نماید 

تا کلیه کادر  ستان جاردر بیماربر این اساس لازم است دستورالعمل واحدی   درمان مطابق آن عمل نموده تاهدف تشخیصی  ی باشد 

 درمانی تست مورد نظر حاصل گردد. 

در دسترس یید آزمایشگاه  طبق مصوبه کمیته تعیین تکلیف  لیست آزمایشات، چرخه زمانی و زمان پاسخ دهی تست های تا  .1

 پزشک و کادر بالینی قرار داده شود.

پاراکلینیپرستار/مامای مسئول بیمار جواب آزما .2 پیگیری ی اعلام شده    کی انجام شده را بر اساس زمان بندیشات وتست های 

 نماید می 

در صورتی که هنگام ترخیص بیمار برخی از جواب تست ها آماده نبود پرستار/مامای مسئول اسم کامل تست را به همراه زمان   .3

 موزش حین ترخیص بیمار ثبت می نماید ب(در فرم آواانجام و زمان مورد انتظار پاسخ )طبق لیست چرخه ج

تحویل گردیده در خصوص پیگیری جواب تست ها وآزمایشات به وی توضیح   ا همراه ویخیص به بیمار یفرم آموزش حین تر .4

 داده شود.  

ات و شماره تلفن بیماران در اختیارآزمایشگاه قرار دارد که اطلاع رسانی وتحویل جواب در مورد نمونه های پاتولوژی، فرم مشخص .5

 رت پذیرد.یا همراه وی صومسئول شیفت آزمایشگاه به بیمار و صرفا از طریق پرسنل

یا همراه وی جهت   .6 بیمار  به  بلافاصله  را  مراتب  آزمایشگاه  مسئول شیفت  پرسنل  باشد  بیمارمثبت  پاتولوژی  نمونه  مواردی که 

 پیگیری بعدی اطلاع داده و ثبت نماید. 

ه بیمار ایی که در محدوده بحرانی می باشند بصورت تلفنی بان سرپایی و ترخیص شده جواب هپرسنل آزمایشگاه درمورد بیمار .7

 اطلاع می دهند.  و پزشک معالج

به منظور صیانت از حقوق بیمار،در مواردی که بیمار یا همراه وی جهت پیگیری جواب مراجعه می نماید ارایه مدرک شناسایی   .8

ش را از خود جواب آزمایا در دست داشتن شماره قبض آزمایش  یق سامانه اینترنتی بعتبر الزامی است. بیماران می توانند از طرم

 یق سایت پیگیری کنند.  طر

ست در دسترس منشی رادیولوژی قرار و...پس ازریپورت رادیولوژی  MRIکلینیکی نظیر گرافی ها ،سی تی اسکن،اتست های پار .9

منظور صیانت  روز( به  20حدودا   MRIو  یک هفته CTمی گیرد. بیمار با کد ملی جهت گرفتن جواب مراجعه نماید.) درمورد 
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بیما  از الزامی  حقوق  ارایه مدرک شناسایی معتبر  نماید  مراجعه می  پیگیری جواب  یا همراه وی جهت  بیمار  مواردی که  ر،در 

 است.

به   .10 رادیولوژیست  توسط  باشند  می  فوری  درمانی  مداخله  نیازمند  و  هستند  بحرانی  که  هایی  واحد جواب  شیفت  مسئول 

 عالج اطلاع رسانی می شود. ر و پزشک م تلفنی به بیما لینیک اعلام گردیده از طریق  تماسپاراک

 

 کنان مورد نیاز: رمنابع، امکانات و کا 

 احدول وبه تایید مسئلیست زمان پاسخ تست های پاراکلینیک  واحد، ید مسئوللیست آزمایشات و چرخه زمانی پاسخ دهی با تای
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 Bh-Mn/Pbc کد سند   5 جهسن 6 2 ب استاندارد

an/ins-05/02 
 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . اطمینان از آمادگی های قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیوپلاستی 16

 گام های انجام کار : 

 ابی می باشد.ستورالعمل فعلا غیر قابل ارزییوپلاستی ، این د عدم وجود واحد آنژیوگرافی و آنژبا توجه به  

 

 ورد نیاز: ات و کارکنان م منابع، امکان 

 پزشک ، پرستار، کمک بهیار و خدمات
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 Bh-In/Man کد سند   1 سنجه 6 5 ب استاندارد

an/ins-14/02 
 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 آنتی بیوتیک   ت مصرف منطقی.مدیری 17

  گام های انجام کار :  

 هدف:

 و افزایش ایمنی بیمار کاهش عفونت های بیمارستانیمقاومت انتی بیوتیکی در بیماران،  ی از ایجادپیشگیر

 تعاریف: 

بلا برای زمانی که میکرواورگانیسم هایی مانند باکتری، انگل، قارچ و... به گونه ای تغییر کنند که داروهایی که ق مقاومت میکروبی:

 گردند.   درمان عفونت های حاصل از آن ها استفاده می شده بی اثر

 صاحبان فرآیند: 

 بخش های جراحی، زنان و زایشگاه  -پزشکان

 ذینفعان: 

 بیماران کلیه بخش های بیمارستان

 ( توسط چه کسیو )چه فعالیتی، چه زمانی در چه محلی  شیوه انجام کار :

ی میکروبی بیماران اقدام  واحد آزمایشگاه به بررسی حساسیت ها و مقاومت ها  بیمارستان با هماهنگیل عفونت کنترتیم  .1

 کند.  می

و الگوهای مقاومت   ی کنده واحد کنترل عفونت ارسال مبآزمایشگاه کشت های مثبت با آنتی بیوگرام را به صورت هفتگی  .2

 نکو مایسین را به واحد کنترل عفونت گزارش می دهد. و و غیر طبی مانند مقاومت استافیلوکوک اورئوس با پنی سیلین

 ر کنترل عفونت طبق گزارشات آزمایشگاه نسبت به تعیین الگوی مقاومت میکروبی اقدام می کند. سوپروایز .3

و صین ت بیمارستان به متخصانجام اعمال جراحی عمومی توسط ریاس دستورالعمل تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی قبل از .4

 ابلاغ گردیده است. احیبخش های جر

توسط ریاست بیمارستان  به متخصصین مرکز ابلاغ  نت تعیین وواحد کنترل عفوالگوی مقاومت میکروبی بیمارستان توسط  .5

 می گردد. 

 



           

 
   

                                                                                                                                                       
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

 Bh-Qa/Ins bo/doc-09/07کد سند:

    15/12/1396:  ابلاغ تاریخ

    14/01/1403ری: تاریخ بازنگ

 7 :دفعات بازنگری 
          42 : صفحه

خدمات دارویی بیمارستان به واحد کنترل عفونت   لیست آنتی بیوتیک های پرمصرف بیمارستان توسط سرپرست واحد  .6

 گزارش می گردد. 

نت به منظور تصمیم گیری در خصوص کمیته کنترل عفو ی بیوتیک های پرمصرف و الگوی مقاومت میکروبی درلیست آنت .7

چند آنتی بیوتیک بررسی و نتایج توسط ریاست بیمارستان به پزشکان و مسئولین بخش ها اعلام می  صرف یک یا نحوه م

 گردد. 

اقدام جهت کنترل آن اطلاع رسانی   پرسنل جهت اطلاع و ن و را به پزشکا تیکیایج مقاومت آنتی بیوتیم کنترل عفونت نت .8

 کند.  می

 نحوه نظارت بر اجرای خط مشی و روش اجرایی :  

 گزارش سرپرستاران بخش های جراحی 

 :مسئول پیگیری روش اجرایی 

 یزر کنترل عفونتسوپروا

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز: 

 یپروتکل تجویز انتی بیوتیک پروفیلاکسی قبل از جراح  –نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی  .1

 ی بیوتیک پروفیلاکسی)آخرین نسخه ابلاغی وزارت بهداشت، درمان و آموزش و پزشکی( پروتکل آنت .2
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  Bh-Ra/Con کد سند   2 سنجه 1 7 ب استاندارد

ag/ins-01/02 
 

 

  : عنوان دستورالعمل

 مواد حاجباستفاده از  نحوه. 18

 جام کار :  گام های ان

 متصدی پذیرش واحد تصویر برداری صورت می گیرد  توسط   بیمارپذیرش  .1

 توسط کارشناس مربوطه  GFRبه علاوه محاسبه شرح حال مختصر از بیمار و اندازه گیری وزن بیمار و سن اخذ می شود    .2

 اع می شود.  اد حاجب توسط پزشک مربوطه ارجهت تجویز  داروهای موبیمار به اتاق سونوگرافی ج  .3

 انه ارجاع می شود . ه به داروخخذ داروی مربوطبیمار جهت ا  .4

 بیمار به بخش اورژانس به منظور برقراری راه وریدی ارجاع می شود. .5

 شود .  میط تکنسین مربوطه اخذ توس  رضایت آگاهانهو   راجعه  نموده و شرح حالبیمار  به بخش طب و تصویر م .6

  اثنی عشر و روده کوچک و روده بزرگ  به صورت زیر عمل میتجویز سولفات باریم جهت رادیوگرافی مری معده و  در موارد -

 شود :  

 بسته پودر به صورت سوسپانسیون خمیری شکل  2*جهت بررسی مری معده و اثنی عشر 

 لیوان آب  4بسته به صورت رقیق شده با  3* جهت بررسی روده باریک 

 لیتر آب  2بسته به صورت رقیق شده با  3ی روده بزرگ * جهت بررس

 مصرف :  موارد منع 

 انسداد  و احتمال  پارگی احشا و زخم شدید دستگاه گوارش و فیستول 

 : 370-320در موارد تجویز ویال ویزیپک  -

 سی سی به ازا هر کیلو وزن بدن بیمار   1در موارد تزریق 

 رویی  حساسیت دا بیماران با سابقهو   30کمتر از  GFRمتفورمین / در بیماران با   صرفان دیابتی با ماروارد منع مصرف : بیمم

 )اید قطع شود.ساعت بعد از تزریق ب 48ساعت قبل و  24مصرف قرص متفورمین (

 :درصد   76 در موارد تجویز ویال اوروگرافین  -

 بعنوان ماده حاجب خوراکی در سی تی اسکن می شود .  

 ب حل می شود و به صورت خوراکی به بیمار داده می شود . لیتر آ 5/1ر سی سی د 30 که

ن مشکل خاص راه وریدی بیمار قطع و بیمار ترخیص می  دقیقه در صورت نداشت 10. پس از تزریق دارو و انجام گرافی ، پس از 7

 . گردد
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 :  نحوه نظارت بر اجرای خط مشی و روش اجرایی 

 بخش های جراحی گزارش سرپرستاران 

 :مسئول پیگیری روش اجرایی 

 نترل عفونتسوپروایزر ک

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز: 
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  Bh-Ra/Dra کد سند   1 سنجه 1 7 ب داستاندار

wo/ins-02/02 
 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 کار یطمح پرتوی سوانح با مقابله و پیشگیری برای آمادگی. 19

 گام های انجام کار : 

 رالعمل:دستو روش اجرای
 . نقشه فضای فیزیکی به تائید واحد بهداشت پرتوها رسیده است .1

 تان باشد .بور بیماران و همراهیان و عبور به سایر قسمتهای بیمارس. بخش تصویربرداری نباید به عنوان راهرویی برای ع2

و بر اساس وسعت واحد تصویر برداری در این واحد نصب    . علائم هشدار دهنده برای کودکان و خانم های باردار و سایر گروههای پرخطر تهیه3

 شده است . 

 جهت  به  تشعشع منطقه از  ها آن  داشتن نگه  دور و  1 تابش /اشعه معرض   از راهان هم و  بیماران  کارکنان،  سازی  آگاه  منظور به دهنده  هشدار چراغ  .4

 .است غیرضروری نصب شده   حذف پرتوگیریهای و افراد ایمنی افزایش  و  طیس نا مغ محیطهای  در گیری  قرار چگونگی  پرتویی، مخاطرات  کاهش

  .میگردد توصیه  دستگاهها عملکرد با همزمان  ورودی ها موقت کننده قفل  ازسیستمهای بهره گیری هشداردهنده،  علایم برنصب علاوه
ده شده تا ازدریافت  در صورتی که بیمار رادیوگرافی از یک عضو مشخص را دارد، سایر قسمت ها توسط شیلدهای حفاظتی، پوشان . 5

 شود.   همراه داشته باشد . همراه وی نیز باید کاملا  محافظت عدم توانایی نیاز بهدوز اضافی جلوگیری شود و چنانچه بیمار ، به دلیل  

عینک سربی و دستکش سربی و شیلدهای  ل : روپوش های سربی، دامن سربی، ژیلت سربی،  ظتی بخش شام شیلدهای حفا. 6

 .  اه تناسلی و تولید مثل می باشد ص گنادها مثل: تیروئید، دستگمخصو

اندیکاسیون های پرتابل نیز، در بخش های متقاضی، شیلدهایی ش.7 : روپوش  و شیلد تیروئید سربی، شیلد گناد و نیز امدر مورد  ل 

 موجود می باشد .   راوان سربیپا

کارکنان،.8 حفاظت  مورد  ابعاد  در  به  کوچک  جعبه  کوچک   3*5  یک  فیلم  یک  شامل  که  آبی  زرد،  قرمز،  های  رنگ  به  سانتیمتر 

 ان نصب می باشد که به آن فیلم بج می گویند .  نه پرتوکاررادیولوژی می باشد بر روی سی

 سال می شود . ز سازمان انرژی اتمی )پارسیان( اریلم بچ هر دو ماه یکبار از بیمارستان به مرکاین ف.9

 ی شود .  ز بررسی نتیجه عودت ماز مرکز پارسیان پس ا. 10

 د .  دوز جذبی از حد مجاز بیشتر باشد ، در کنار نام آن شخص علامت ستاره گذاشته می شو  در صورتی که دریافت. 11

 ماه یکبار، پرسنل این واحد به درخواست معاون درمان، آزمایش های دوره ای را انجام می دهند .   6هر . 12

 و پلاکت، و سرعت انعقاد خون و معاینه پوست و چشم می باشد.  CBC  ،u/aاین آزمایش ها شامل . 13

جاز، دوزیمتری را انجام می دهد مرهای  زیک بهداشت شهرستان با دوزیمتبار، مسئول فی2های این واحد، سالانه    جهت کنترل اتاق .14

بهداشتی به واحد تصویر برداری و معاونت    نتیجه دوزیمتری محیط کار توسط مسئول فیزیک بهداشت شهرستان و اعضای معاونت.15

 درمان ارسال می شود .  

 قدام می نماید .  ادر صورت داشتن نقص واحد تصویربرداری با اطلاع ریاست بیمارستان در جهت رفع آن .16
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 عنوان دستورالعمل :  

 .جمع آوری نمونه های آزمایشگاهی20

 گام های انجام کار :  

 ظروف جمع آوری نمونه در سایزهای مختلف از انبار بیمارستان تحویل گرفته شود .   −

 قرار گیرد  آزمایشگاه تهیه و در اختیار اتاق عمل درصد براساس خط مشی توسط پرسنل  10محلول فرمالین  −

 نمونه پاتولوژی پس از جداشدن از بافت توسط پرستار اسکراب تحویل پرستار سیرکولر شده و جمع آوری می شود .   −

 درصد قرار می گیرد .  10پاتولوژی در ظرف مناسب حاوی مقدار کافی فرمالین  −

نوع   -(: این مشخصات مربوط به بخش اتاق عمل استتاریخ عمل   -نام جراح  ) -برچسب مشخصات بیمار شامل )نام بیمار  −

 شماره پرونده ( روی ظرف بیوپسی الصاق می گردد .   -بیوپسی 

 ( و فرم درخواست آزمایش تکمیل می شود و توسط پزشک مهر و امضا می گردد .  1فرم درخواست پاتولوژی)فرم شماره −

 ظرف بیوپسی به محل مخصوص منتقل می شود .   −

 در دفتر تحویل پاتولوژی ثبت می گردد .  یا بخش مربوطه نوع بیوپسی و نام بیمار توسط پرستار اتاق عمل  −

و با استفاده از ظرف مخصوص حمل نمونه به آزمایشگاه  یا بخش مربوطه در پایان شیفت توسط نیروی خدمات اتاق عمل   −

 منتقل می گردد .  

 مسئول آزمایشگاه بیوپسی را تحویل گرفته و محل مخصوص در دفتر تحویل بیوپسی را امضا می کند .   −

 ه پاتولوژی توسط مسئول آزمایشگاه مهر می گردد و شماره پیگیری ثبت می شود .  برگ −

 . نسخه دوم برگه پاتولوژی ضمیمه پرونده بیمار می گردد
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 :  عنوان دستورالعمل

 گزارش آنی نتایج بحرانی  .21

 گام های انجام کار :  

 

 در صطویربرداریت مسطئول توسطط و تدوین مربوطه پاراکلینیک و بالینی متخصصین اجماع با تصویربرداری بحرانی محدوده . فهرست1

 .میگردد ابلاغ تصویربرداری و بالینی بخشهای کلیه به تصویب پس از شده، پیشنهاد درمان و دارو کمیته

به پزشک معالج و پرستار مسئول بیمطار اططلاع  لهبلافاصپزشک رادیولوژیست    توسط  ،نتایج بحرانی تصویربرداریدر صورت تشخیص  .  2

نی حین یا پس از ر بحرابه وجود مقادیکارشناس رادیولوژی  لازم به ذکر است در صورت شک    .رسانی شود و در دفتر مربوطه ثبت گردد

قطدام و پس بایستی پزشک رادیولوژیست نسبت به بررسی موضوع ا، سمی استاالزست  ، اطلاع سریع به پزشک رادیولوژییتصویربردار  از

 به پزشک معالج اطلاع داده شود.در صورت تایید نهایی  

توسطط کارشطناس  جهطت پیگیطری مراتطببه پزشک رادیولوژیسطت(    )عدم دسترسی  لوژیسترادیو. در صورت پاسخگو نبودن پزشک  4

نیز صورت گرفته تا توسط ایشطان اططلاع بیمار  به پرستار مسئول  اطلاع  همزمان  شود. ضمنا  میدفتر پرستاری اطلاع داده  به    رادیولوژی

 به پزشک معالج صورت گیرد.

 کمیتطه در شطاتآزمای مسطئول توسط و تدوین ربوطهم پاراکلینیک و بالینی متخصصین اجماع با ازمایشات بحرانی محدوده فهرست .3

 .میگردد ابلاغآزمایشات  و بالینی بخشهای کلیه به تصویب پس از شده، پیشنهاد درمان و دارو

و توسطط   مسئول هر قسمت در آزمایشگاه مسئول اطلاع نتیجه آزمایش به پزشک معالج و پرستار مسئول بیمار مطی باشطد  .کارشناس4

  .در دفتر مربوطه ثبت گرددایشان 

 آزمایش مربوطه تکرار و نتیجه اطلاع رسانی می شود . مجدد   اطلاع رسانی به پرستار مسئول بیمار و پزشک معالج ،   بعد از  .5

بخش ها صورت می  به آنی اطلاع رسانی جهت ارتباطی آزاد خط از استفادهفقط با  تصویربرداری/آزمایشگاه بحرانی نتایج آنی گزارش .6

 گیرد.

حاصل مربوط به بیمطار سطرپائی باشطد، شطماره تمطاس بیمطار جسطتجو شطده و   صویربرداری/آزمایشگاهت  در صورتی که نتایج بحرانی  .7

 .به پزشک تماس حاصل می گردد هاصله با بیمار جهت دریافت نتیجه و مراجعلافب

در چهار مرحله بازخوانی شطنیده ، یادداشطت شطنیده ،  -  Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loop از. 8

 کطادر و  نیطکواحطدهای پاراکلی کارکنطان بطین اطلاعات تبادلجهت  - بازخوانی یادداشت ، اطمینان از انتقال کامل و صحیح اطلاعات

  .می شود استفاده بالینی

اعیم از پزشیک و جهت تبادل اطلاعات بیین کارکنیان بیالینی ) Read Back .Write Down .Repeat Back Close the Loopاز . 9

 شود.  میر( استفاده  اپرست

 

 کنان مورد نیاز: رمنابع، امکانات و کا 
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 Bh-La/Exp کد سند   2 سنجه 2 8 ب استاندارد

pl/ins-03/02 
 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 نحوه انجام آزمایشها در بخش های فعال آزمایشگاه . 22

 گام های انجام کار :  

 شود ی انجام م یوشیمیب یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 شرح اقدامات) به ترتیب اجرای آن با مشخص کردن مسئول انجام(:

روشن کردن و آماده سازی دستگاه اتولایزر توسط مسئول بیوشیمی طبق دفترچه راهنمای دستگاه . دادن سرم کنترل به دستگاه و    -1

 چک کردن جواب آن و در صورت نیاز کالیبره کردن تست ها 

، نام  تست هایش همراه با قید تاریخ ، نام کاربر، شروع و خاتمه کار در بالای صفحه  مشخصات بیمار و  گرفتن برگه کار بیوشیمی که    -2

 توسط مسئول بیوشیمی انجام می شود. را دارد  و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده

 (یا نفر دوم نمونه گیری تحویل نمونه ها از بخش خونگیری هر نیم ساعت یکبار)نفر دوم بیوشیمی -3

 ( یا نفر دوم نمونه گیری سانتریفوژ کردن نمونه ها)نفر دوم بیوشیمی -4

 بر روی کاپهای مخصوص یونوگرام )نفر دوم بیوشیمی( برگه کارنوشتن شماره بر اساس  -5

 ریختن سرم در کاپها به مقدار مورد نیاز)نفر دوم بیوشیمی( -6

لیست  پذیرش    -7 اساس  بر  درخواستی  کاتستهای  دادن  قرار  و  انجام  دفتر  برای  دستگاه  کار  به  شروع  و  مربوطه  جایگاه  در  پها 

 آزمایش)مسئول بیوشیمی( 

 چک کردن جواب کنترل ها )مسئول بیوشیمی(  -8

 و تکرار آزمایش ها در صورت نیاز)مسئول بیوشیمی(برگه کار  وارد کردن جوابها در  -9

 )مسئول بیوشیمی( برگه کاراطمینان از انجام همه آزمایش ها و تکمیل  -10

 وارد کردن جوابها در سیستم کامپیوتری)مسئول بیوشیمی( -11

 انجام شست و شو های مورد نیاز دستگاه و خاموش کردن دستگاه طبق اصول دفترچه راهنما )مسئول بیوشیمی(-12

 قرار دادن باتلهای محلولها در یخچال بیوشیمی)مسئول بیوشیمی( -13
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 یاز:منابع، امکانات و کارکنان مورد ن

ها  - محلول  به  مربوط  اتوآنالایزر  -بروشورهای  دستگاه  راهنمای  بیوشیمی-S0p دفترچه  بخش  به  مربوط  های   -های  محلول  دفتر 

 دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری  -زونکن برگه کارهای بیوشیمی -دستگاهها    -Log Bookمصرفی 

 

 شود  ی انجام م هماتولوژی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 نفر در شیفت صبح بایستی مسئول آزمایشات هماتولوژی قرار گیرند. 2

 اپراتور دستگاه: 

 صبح روز در میان توسط مسئول هماتولوژی  8نمونه گیری سرپایی تا ساعت   -1

 ه و چک کردن آن توسط مسئول هماتولوژی دادن خون کنترل به دستگا -2

 بیماران به دستگاه توسط مسئول هماتولوژی  CBCدادن نمونه های  -3

 کشیدن لام بیماران سرپایی و بخش توسط مسئول هماتولوژی  -4

 چک کردن گروه های خونی و در صورت وجود خطا گزارش آن به سوپروایزرتوسط مسئول هماتولوژی  -5

 شستشوی های روزانه و هفتگی و مراقبت های دستگاه توسط مسئول هماتولوژی  -6

 انجام ثبت موارد بحرانی و تکرار تست ها در فرم های مربوطه توسط مسئول هماتولوژی  -7

 گزارش نقطه سفارش ایزوتون و لایز و کاغذ پرینتر توسط مسئول هماتولوژی  -8

 ی و تمامی مایعات توسط مسئول هماتولوژ CSFانجام آزمایش  -9

 کشیدن لام های سیتولوژی که از اتاق عمل ارسال می شود توسط مسئول هماتولوژی  -10

 بار در ماه. توسط مسئول هماتولوژی   3تا  T.Britin 2برای بیماران بستری و دوبلیکیت تست و   Delta checkانجام   -11

 نفر دوم هماتولوژی: 

 ردیف کردن برگه های آزمایش توسط مسئول هماتولوژی  -1

 و گروه خون توسط مسئول هماتولوژی  PT،PTTانجام  -2

 دیدن لام و ردیف کردن آنها توسط مسئول هماتولوژی  -3

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 های مربوط به بخش هماتولوژی  sysmex _S0pدفترچه راهنمای دستگاه   -sysmexدستور العمل کار با دستگاه -

کنترل کیفی  -تکرار تست ها  دفتر  -تر محلول های مصرفی دف- دفتر    -دفتر مخصوص هماتولوژی  -  -دستگاهها    Log Book -فرم 

 موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری
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 شود یانجام م  میکروب شناسی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 میکروبشناسی توسط نیروی خدماتی  میزکارانتقال نمونه ها از محل نمونه گذاری به -1

 بررسی نمونه ها از نظر نام بیمار و کد توسط مسئول میکروب شناسی  -2

 روشن کردن شعله توسط مسئول میکروب شناسی -3

 ردیف کردن نمونه ها توسط مسئول میکروب شناسی  -4

 اسی کشت ادرار توسط مسئول میکروب شن-5

 در دمای اتاق توسط مسئول میکروب شناسی  EMBقرار دادن پلیت های حاوی محیط کشت بلاد آگار و  -6

 نوشتن نام بر روی محیط کشت توسط مسئول میکروب شناسی -7

 استریل کردن لوپ برروی شعله توسط مسئول میکروب شناسی  -8

 انجام کشت نمونه های مختلف بر روی محیط کشتها به صورت استاندارد توسط مسئول میکروب شناسی -9

 دوباره استریل کردن لوپ توسط مسئول میکروب شناسی -10

 ساعت توسط مسئول میکروب شناسی  24درجه به مدت 37قرار دادن محیط های کشت شده درون انکوباتور -11

 ناسی ساعت بررسی محیطهای کشت داده شده از نظر رشد میکروب توسط مسئول میکروب ش 24پس از -12

 NO GROWTHاگر میکروبی رشد نکرده باشد: •

کشت میکروب در محیطهای افتراقی در صورت لزوم و قرار   -اگر میکروب رشد کرده باشد: تهیه اسمیر برای رنگ آمیزی گرم •

انکوباتور به مدت   از آن تشخیص نوع میکروب و آنتی بیوگرام بر اساس میکروب  24داد آن در  خواندن   -ساعت دیگر. پس 

 ساعت و رسیدن به جواب نهایی  24جواب آنتی بیوگرام پس از 

 می باشد توسط مسئول میکروب شناسی SOPثبت جواب در دفتر و کامپیوتر  و بقیه تستها هم بر اساس  -13

 ثبت و گزارش مقادیر بحرانی  -14

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

دفتر موارد بحرانی و    -دفتر مخصوص میکروب  -فرم کنترل کیفی   -میکروب  های مربوط به بخش  S0p-دفترچه راهنمای دستگاه  -

 دستگاهها     -Log Book عدم تطابق  تکرار پذیری

 

 

 

 شود یانجام م  بیوشیمی ادرار یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل
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 گام های انجام کار :  

 شروع به کار بخش ادرار انجام می پذیرد. )مسئول بیوشیمی ادرار(  7:30 از ساعت  -1

مسئول بیوشیمی ادرار انجام توسط کنترل نوارهای ادراری که دستورالعمل آن در قسمت کنترل کیفی بخش ادرار  موجود می باشد   -2

 می شود.  

ساعت    -3 از    8:00راس  ادراری،    OKبعد  نوار  ساعت  بودن  تا  صورت  گرددانجام    U/Aیشات  آزما  13:30باید  در  بودن   و  موجود 

 شود. )مسئول بیوشیمی ادرار(    گذاشتهآن   U/Aبعدشده و اول نمونه کشت انجام  U/C درخواست

 گزارش و ثبت مقادیر بحرانی  -4

       انجام شوند. 30نمونه های ادرار مشکوک به وجود تریکونوماس در کمتر از  -5

* نکته: تمامی امکانات ) نوار ادراری، لام، لامل، معرف ارلیش )اوروبیلی نوژن( و اسید نیتریک ) بیلی رو بین( دارای نقطه سفارش می  

باشد که مسئول  هر بخش موظف است با توجه به نقطه سفارش درخواست را روی برد برای سوپر وایزر نوشته و ایشان سفارش لازم را 

سانت میکروسکوپ،   ( تجهیزات  لحاظ  از  دهد.  (  می  تجهیزات    Back upریفیوژ  از  کدام  هر  خرابی  صورت  در  که  باشد  موجود  باید 

          جایگزین استفاده می شود. )مسئول بیوشیمی ادرار(

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

دفتر مخصوص بیوشیمی    -  نوار ادراری (  –فرم کنترل کیفی)رفرکتومتر    -دستگاهها  -Log Book بروشورهای مربوط به محلول ها  -

 دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری -ادرار

 

 

 شود   یانجام م انگل شناسی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 ی و انتقال به آزمایشگاه( )شرایط قبل از آزمایش، نحوه گرفتن نمونه، نگهدارآزمایش مدفوع  

مایش جهت بررسی ارگانیسم های بیماری زا و غیر بیماری زای موجود در دستگاه گوارش مانند انگل، قارچ و  نمونه گیری مدفوع یک آز

 باکتری و همچنین وجود آسیب در دستگاه گوارش و آنالیزهای بیوشیمی انجام می گیرد. 

نمونه گیری باید به گونه ای انجام شود که بتوان هر نوع انگلی را تشخیص داد و جداسازی نمود. همچنین نمونه باید در یک ظرف  

 دهان گشاد تمیز قرار گیرد و درب ظرف محکم باشد تا رطوبت نمونه حفظ شود. 

 برای اینکه نمونه گیری مدفوع به راحتی انجام شود لازم است که نکاتی مورد توجه قرار گیرد.

ی کمی یا کیفی چربی در مدفوع درخواست شود بیمار باید قبل از اینکه آزمایش را انجام دهد از شیاف یا مواد  درصورتی که اندازه گیر

 روغنی استفاده نماید. 
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 روز قبل از نمونه گیری از درمان با موارد زیر بپرهیزید:5

 روغن های کرچک •

 روغن های معدنی  •

 منیزیوم  •

 بیسموت  •

 ترکیبات ضد اسهال •

 مصرف آنتی بیوتیک •

دقت نمایید که نمونه مدفوع باید در یک ظرف پلاستیکی که آزمایشگاه در اختیار شما قرار داده است جمع آوری شود. در صورتی که 

بیمار بستری باشد می تواند در یک ظرف خشک نمونه را ریخته و با استفاده از چوب مخصوص )آبسلانگ( نمونه را به ظرف برچسب 

 دار انتقال دهد. 

داشته باشید که نمونه مدفوع را نباید با دستمال کاغذی، صابون، ادرار یا آب مخلوط شود. نکته ای باید مورد توجه قرار همچنین توجه 

 گیرد اینکه برخی از انگل های فعال ممکن است با ادرار از بین بروند.

 نمونه هایی که به اسهال خونی مشکوک هستند باید بلافاصله بعد از نمونه گیری به آزمایشگاه ارسال گردند. 

 سه نوبت آزمایش مدفوع 

اگر قرار باشد که سه نوبت آزمایش مدفوع انجام شود باید هر نوبت در یک روز یا یک روز در میان انجام شود. در صورتی که فرد دچار 

 روز جمع آوری نمود.  10یبوست باشد بهتر است که سه نمونه را حداکثر در فاصله زمانی 

ی و لزج باید هرچه زودتر به آزمایشگاه ارسال شوند. اما اگر نمونه معمولی باشد و یا اینکه سفت باشد اگر نمونه  نمونه مدفوع اسهال

ساعت نمونه را به  24سریع یه آزمایشگاه منتقل نشود باید نمونه را در یک محل که سرد و گرم نباشد نگهداری نمود و حداکثر باید تا 

 آزمایشگاه انتقال داد. 

 اگر کرم یا موارد مشکوکی مشاهده کردید به آژمایشگاه گزارش دهید. 

 برای نمونه گیری مدفوع نیازی به ناشتا بودن نیست. 

 درصورتی که درون قوطی مایع مشاهده نمودید مایع را بیرون نریزید. 

 اگر دارو مصرف می کنید قبل از نمونه گیری حتما با آژمایشگاه مشورت نمایید.

 د نیازحجم نمونه مدفوع مور

 حجم مدفوع باید به اندازه چند گرم یا معادل دو یا سه بار برداشت با آبسلانگ باشد. 

درصورتی که پزشک از شما کشت مدفوع هم درخواست کرده باشد بهتر است که ابتدا کشت داده شود و بعد از آن آزمایش ساده  

 مدفوع انجام گیرد. 

 درصورتی که قرار باشد برروی نمونه آزمایش کشت میکروبی انجام شود نباید به نمونه مدفوع مواد نگهدارنده اضافه شود. 

 

 جمع آوری نمونه از نظر تشخیص انگلی 
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نمونه برداری باید به نحوی انجام پذیرد که امکان تشخیص و جداسازی هر انگلی وجود داشته باشد. تشخیص عفونت های انگلی به  

، بافت و در مواردی بررسی ماکروسکوپی نمونه استوار است. نمونه ها باید در یک ظرف  امتحان میکروسکوپی مدفوع ، ادرار، خون، خلط

 دهان گشاد تمیز پلاستیکی یا مومی جمع آوری گردد. در پیچ ظرف باید کاملا محکم باشد تا رطوبت نمونه حفظ گردد.

نمونه ها نباید با آب یا ادرار مخلوط شوند زیرا سبب بی حرکت شدن تروفوزوئیت تک یاخته و یا موجب از بین رفتن آن می گردد.  

آلودگی اتفاقی نمونه با خاک و یا آب ممکن است باعث گردد که نمونه به ارگانیسم های دارای زندگی آزاد که موجود در آب و یا خاک  

از توالت فرنگی نیز مناسب  باشند آلوده شده که در این مورد به آسانی با تک یاخته های انگلی اشتباه می شوند و جمع آوری نمونه 

 نمی باشد. 

 تداخل مواد:

بعضی از مواد مانند روغن های معدنی، باریم)کریستال ها مانع مشاهده انگل به خصوص تک یاخته ها می گردند.( بیسموت، آنتی  

بیوتیک ها)تتراسیکلین(، داروهای ضد مالاریا و مواد غیر قابل جذب ترکیبات ضد اسهالی در جداسازی انگل های روده ای تداخل ایجاد  

 می کنند. 

 بعد از مصرف مواد فوق بوسیله بیمار ممکن است برای مدت یک هفته تا چند هفته نتوان انگل را تشخیص داد.

معمولا دو ماده ای که به مقدار زیاد توسط بیماران مصرف می گردد باریم و آنتی بیوتیک است که تترا سیکلین باعث کاهش یا از بین  

 روز انجام شود.  7نگل ها )مخصوصا تک یاخته ها( می گردد و در چنین مواردی باید نمونه برداری بعد از گذشت رفتن ا

 ثبت مشخصات نمونه مدفوع: 

 هر نمونه باید دارای مشخصات نام بیمار، نام پزشک، شماره آزمایشگاه، تاریخ و زمان جمع آوری نمونه باشد.  

برگ درخواست پزشک باید ضمیمه شده و در آن اطلاعات اضافی مانند تشخیص احتمالی بیماری با توجه به علائم آن و یا تاریخچه 

 مسافرت به منطقه خاص ذکر گردیده باشد. 

باید توجه نمود که چون هر نمونه مدفوع می تواند به عنوان یک منبع مهم باکتری، ویروس و انگل باشد لذا باید به عنوان یک منبع 

 سوب گردد. آلوده کننده مهم مح

 تعداد نمونه های مدفوع 

نمونه به صورت هر روز یا یک روز در میان باید جمع آوری گردد. )به دلیل اینکه معمولا بعضی از تک یاخته ها و تخم کرم   3حداقل 

 ها به صورت تناوبی دفع می گردند( 

در مواردی که بیمار اسهال و درد شکم نداشته باشد می توان دو نمونه را بطور معمول و یک نمونه را بعد از استفاده از یک مسهل  

 جمع آوری نمود. fleets phosho-sodaمانند سولفات منیزیم یا 

از مسهل های روغنی نباید استفاده کرد زیرا روغن باعث کندی حرکت تروفوزوئیت شده و به علت تغییر شکل انگل تشخیص را مشکل 

 می سازد. 

نمونه بیمار کمک کننده است و باعث تشخیص عفونت های   6از روده ای باشد جمع آوری در مواردی که پزشک مشکوک به آمیب

 % می گردد اما معمولا کمتر توسط پزشک درخواست می گردد. 90آمیبی به میزان 

درصورت مثبت بودن آزمایش انگل در نوبت اول دو نوبت دیگر نیز حتما باید مورد بررسی قرار گیرد چون ممکن است بیمار به دو یا  

 چند انگل مختلف آلوده باشد. 
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 زمان جمع آوری نمونه 

روز جمع آوری کرد. اگر   10نمونه را باید حداکثر در فاصله زمانی 3اگر نمونه های مدفوع به صورت یک روز در میان جمع آوری گردد  

 . روز جمع آوری کرد 14نمونه باشد باید آن ها را حداکثر در فاصله زمانی  6منظور جمع آوری 

 باید توجه نمود که نباید در طی یک روز بیشتر از یک نمونه جمع آوری نمود.

 زمان صحیح انجام آزمایش بعد از جمع آوری نمونه 

 بستگی به روش جمع آوری نمونه در آزمایشگاه دارد چون بعضی از آزمایشگاه ها از مواد نگهدارنده استفاده می کنند. 

 زمان صحبح به رح زیر است: 

 دقیقه بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود.  30( باید در فاصله زمانی Liquid or wateryآبکی: ) 

 دقیقه بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود.  30( باید در فاصله زمانی  softنرم:) 

 دقیقه بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود. 60( باید در فاصله زمانی semi formedنیمه شکل دار: ) 

 ( همان روز یا روز بعد می تواند آزمایش شود.formedل دار: ) کاملا شک

نگهداری نمود که در این حالت تخم ها لاروها و کیست های تک یاخته تا    C 3-5باید توجه نمود که می توان نمونه را در یخچال 

چند روز بدون تغییر شکل حفظ می شود اما باید توجه نمود که نمونه ها یخ نزنند چون در اثر نگهداری در دمای زیر صفر خصوصیات 

ظاهری انگل تغییر می کند. نمونه نگهداری شده در یخچال برای انجام آزمایش مستقیم به هیچ وجه مناسب نیست چون تروفوزوئیت 

 تک یاخته از بین می رود. همچنین نمونه ها را به هیچ وجه نباید در انکوباتور قرار داد.

 کوپی مدفوعبررسی میکروسکوپی و ماکروس

 جمع آوری نمونه: 

اگر زمان زیادی بگذرد )بیش از یک ساعت( ترفوزوئیت از بین می رود. در بیش از یک روز کیست هم از بین می رود. تخم بعضی کرم   

 ها لارو می شود. 

 روش انجام آژمایش:

 آزمایش ماکروسکوپی مدفوع 

 به محض رسیدن نمونه های مدفوع به آزمایشگاه باید شکل، قوام و رنگ مدفوع را بررسی کرد: 

• Formed  یاF  یا شکل دار 

• Soft  یاS  یا نرم 

• Loose  یاL  یا شل 

• Watery  یاW  یا آبکی 

 Mocoidیا = Mنمونه دارای موکوس  •

 Bloodyیا  = Bنمونه دارای خون  •

 رنگ مدفوع را به صورت زیر مشاهده کنید: 

 Brown =قهوه ای  •

 Black =سیاه  •
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 Yellow =زرد  •

 Green =سبز  •

 White =سفید  •

 بررسی موکوس نمونه مدفوع 

برای بررسی موکوس نمونه مدفوع توسط یک آبسلانگ قسمتی از یک نمونه را برداشت می کنیم. وضعیت و حالت کش آمدن نمونه را 

 بررسی و گزارش می کنیم. 

 معمولا آژمایش میکروسکوپی نمونه های مدفوع متشکل از سه مرحله جداگانه شامل: 

 تهیه گسترش مستقیم .1

 تغلیظ نمونه .2

 رنگ آمیزی  .3

 تهیه گسترش مستقیم )مرطوب( 

 گسترش مستقیم را می توان در کوتاه ترین مدت و با حداقل امکانات تهیه نمود.

در صورت مثبت بودن آن از نظر وجود انگل می توان یک گزارش اولیه سریع به پزشک ارائه داد و گزارش نهایی را موکول به انجام  

 استفاده از روش های تلغیظ و رنگ آمیزی دائمی نمود. آزمایش با 

در آزمایش مستقیم به علت برداشت حجم بسیار کمی از مدفوع، امکان دستیابی به انگل خیلی کم است. همچنین در صورت یافتن 

 انگل به علت اینکه بعضی از تک یاخته ها خیلی کوچک می باشند به سختی می توان در گسترش مستقیم نوع آن ها را تعیین نمود. 

 اهداف تهیه گسترش مستقیم شامل:

 ارزیابی میزان الودگی بیمار •

 تشخیص سریع نمونه هایی که آلودگی شدید دارند  •

 بررسی حرکت ارگانیسم ها  •

انجام  این روش آماده سازی باید روی نمونه های تازه مدفوع که در یخچال نگهداری نشده و یا با مواد نگهدارنده مخلوط نگردیده است 

گیرد. در این روش، مراحل مختلف زندگی اغلب انگل های روده ای )تروفوزوئیت، کیست، لارو و تخم (، اووسیت کوکسیدیاها، اجسام  

 کروماتوئید موجود در کیست و حرکت تروفوزوئیت ها را می توان تشخیص داد.

% کلرورسدیم در آب و یا محلول ید به عنوان رقیق  85در مورد نمونه های تازه ای که در ماده نگهدارنده قرارداده نشده اند محلول 

 کننده استفاده می شود.

 برای نمونه های نگهداری شده در فرمالین و یا مواد نگهدارنده دیگر، مواد نگهدارنده نقش رقیق کننده را نیز ایفا می کنند. 

 رگانیسم شده و حرکت آن را نمی توان بررسی نمود.باید توجه نمود که ید و مواد نگهدارند مانند فرمالین باعث کشته شدن ا

 تهیه گسترش مستقیم با محلول ید باعث می شود که هسته و بیشتر عناصر داخل کیست های انگل مشخص گردند. 

معمولا در این گونه آماده سازی تروفوزوئیت ها شکل طبیعی خود را از دست می دهند. تخم کرم ها و لاروها قابل شناسایی هستند اما  

 بعضا جزئیات داخلی آن ها نامشخص می شود. 



           

 
   

                                                                                                                                                       
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

 Bh-Qa/Ins bo/doc-09/07کد سند:

    15/12/1396:  ابلاغ تاریخ

    14/01/1403ری: تاریخ بازنگ

 7 :دفعات بازنگری 
          57 : صفحه

برای تشخیص اولیه اووسیت کریپتوسپوریدیوم تهیه نمونه با محلول ید پیشنهاد می گردد زیرا معمولا اووسیت ها ید را جذب نکرده و  

باید تشخیص قطعی  شفاف می مانند)برخلاف مخمرها و دیگر عناصر مدفوع که رنگ زرد ید را جذب می نمایند( اما به هر حال 

 کریپتوسپوریدیوم با رنگ آمیزی های اختصاصی و یا استفاده از کیت دارای آنتی بادی منوکلونال اختصاصی انجام گیرد. 

اووسیت ایزوسپورابلی نیز می تواند در گسترش مستقیم دیده شود. اسپورهای میکروسپوریدیا آنقدر کوچک هستند که ممکن است با  

 ذره های کوچک موجود در محیط اشتباه شوند، بنابراین در گسترش مستقیم ممکن است تشخیص صحیح داده نشوند. 

 در بررسی میکروسکوپی نمونه مدفوع ممکن است عناصر زیر دیده شوند:

 ترفوزوئیت و کیست تک یاخته های روده ای •

موجود در محیط مشکل   اووسیست کوکسیدیا و اسپورهای میکروسپوریدیا که تشخیص این اسپورها از ذره های کوچک •

 است.

 تخم کرم ها و لاروها  •

 گلبول های قرمز که ممکن است دلیل زخم یا عوامل دیگر خونریزی دهنده باشد.  •

 گلبول های سفید مخصوصا نوتروفیل ها که ممکن است دلیل التهاب باشند.  •

ائوزینوفیل ها که معمولا دلیل وجود یک پاسخ ایمنی است) ممکن است در ارتباط با وجود عفونت های انگلی و یا علل دیگر   •

 باشد( 

 ماکروفاژها که ممکن است به دلیل حضور عفونت های باکتریایی یا انگلی باشد.  •

کریستال های شارکوت لیدن که بقایای ائوزینوفیل های تخریب شده است)ممکن است در ارتباط با وجود عفونت های انگلی   •

 و یا علل دیگر باشد(. 

 دا( و مخمرهای دیگر و یا قارچ های شبه مخمر قارچ ها)نواع کاندی  •

سلول های گیاهی، دانه های گرده و اسپورهای قارچ ها که ممکن است شبیه تخم کرم ها، کیست تک یاخته ها و اووسیست   •

 کوکسیدیا و اسپورهای میکروسپوریدیا باشد. 

 فیبر یا ریشه گیاهان و یا موی حیوانات که ممکن است شبیه لارو کرم ها باشد.  •

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب مستند سازی درازمایشگاه تشخیص طبی 

 کتاب  انگل نوابراون 

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 

 

 شود یو هورمون انجام م ژییمنولوسروا یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما:  عنوان دستورالعمل
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 گام های انجام کار :  

 ، توسط مسئول هورمون شناسی گرفته می شود. هورمونی و ایمونولوژیابتدا لیست های کاری مربوط به آزمایشات  -1

 از لیست بیمارانی که تستهایشان نیاز به تکرار داشته باشد توسط مسئول هورمون شناسی  به لیست جدید اضافه می گردد.  -2

 مسئول هورمون شناسی کیتهای مورد نظر و سرم بیماران و محلول های شستشو را از یخچال بیرون آورده تا به دمای محیط برسد.  -3

 مسئول هورمون شناسی  بر اساس لیست، سرمها را ردیف می کند.  -4

 کند. را روشن کرده و برنامه های شستشو را اجرا می  الیزامسئول هورمون شناسی  دستگاه  -5

و یا سوبسترا دارد که مسئول هورمون شناسی رقیق سازی را هم در ابتدای   canjugeبعضی از تستها نیاز به رقیق کردن سرم و یا  -6

 کار انجام می دهد.. 

دستگاه  -7 از  روش دستی  به  ها  انجام شستشو  برای  شناسی  هورمون  نمودن،   washerمسئول  روشن  از  قبل  که  کند  می  استفاده 

waste  .و محلول شستشو را چک کرده و سپس روشن می کند 

در انتها بعد از اتمام آزمایشات جوابها توسط مسئول هورمون شناسی وارد لیست می شود و پرینت آزمایشات دستگاهی گرفته می   -8

 شود.

و توسط دستگاه وایداس  رده  مسئول هورمون شناسی تستهای بیمارانی را که نیاز به تکرار دارد مشخص نموده و سرم آنها را جدا ک  -9

 تکرار می کند. 

 بایگانی سرمهای آن روز توسط مسئول هورمون شناسی  -10

 دستگاهها توسط مسئول هورمون شناسی Log bookتکمیل  -11

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

مربوط به محلول ها  - الایزا  -بروشورهای  با دستگاه  العمل کار  الایزا  -دستور  راهنمای دستگاه  به بخش  -S0p دفترچه  های مربوط 

 دفتر محلول های مصرفی -دستگاهها -Log Book دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری -هورمون

 

 شود  ی انجام م پاتولوژی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. :  عنوان دستورالعمل

 :    گام های انجام کار

درخواستها را پذیرش  کارشناس پاتولوژیبه آزمایشگاه آورده می شود و  در شیفت صبحنمونه ها توسط نیروی خدماتی از اتاق عمل  -1

 و شماره می زند. 

کتر نمونه ها برش داده می شود و در باکس های مخصوص قرار می گیرد و به دستگاه تیشوپروسسور د بعد از حضور  صبحدر شیفت  -2

 و فرایند تهیه لام پاتولوژی طبق دستورالعمل های موجود طی مشود. انتقال می یابد

 داده و به کارشناس پاتولوژی تحویل می دهد. بعد از تهیه لام دکتر گزارش نهایی را انجام  -3

 تکنیک های پاتولوژی و سیتولوژی و رنگ آمیزی در بخش موجود می باشد.  SOPدستورالعمل دستگاه ها -4

 انجام می شود.  در شیفت صبحو  دوم دهی در هفته جواب -5
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 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 های مربوط به بخش پاتولوژی  -S0p دستور العمل کار با دستگاههای پاتولوژی 

 

 

 

 



           

 
   

                                                                                                                                                       
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

 Bh-Qa/Ins bo/doc-09/07کد سند:

    15/12/1396:  ابلاغ تاریخ

    14/01/1403ری: تاریخ بازنگ

 7 :دفعات بازنگری 
          60 : صفحه

 

 Bh-La/Qal کد سند   3 سنجه 2 8 ب استاندارد

pl/ins-04/02 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفیت بخش های فعال آزمایشگاه   23

 

 کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش بیوشیمی :  1عنوان دستورالعمل 

 گام های انجام کار :  

 تمامی گام ها توسط مسئول بخش بیوشیمی انجام می شود.

 به صورت روزانه به دستگاه  N - P - Lipid - TIBC دادن کنترل   -1

 کنترل ها به تایید مسئول فنی یا سوپروایزر آزمایشگاه میرسد.  -2

 SD – Mean - CVوارد کردن کنترل ها در نرم افزار کنترل کیفی ومحاسبه ی  -3

انجام اقدامات لازم -ومبررسی از نظر قوانین وستگارد ورفع خطا های احتمالی )مشخص کردن نوع خطا از نظر سیستماتیک یا راند  -4

 رای رفع خطا که شامل تعویض محلول یا کالیبراسیون دستگاه و......(ب

 رسم نمودار کنترل کیفی و بایگانی آنها به صورت ماهیانه   -5

 مرجع  CVبرای تمامی تست ها ومقایسه ی آن با   CVمحاسبه ی  -6

بیوشیمی کنترل    -7 بررسی    BT  4500به دستگاه  N – P در شیفت صبح مسئول  بیوشیمی  نفر دوم  توسط  قوانین وستگارد  و  داده 

 میشود و دستگاه بعد از آماده شدن در شیفت عصر وشب استفاده می شود. 

 تکرار پذیری ) دقت (:

 بار به دستگاه داده می شود تا میزان دقت دستگاه سنجیده شود. 20در ابتدای هر ماه بعضی از تست ها    -1

 خص می شود.برای هر تست مش SD – CV – Max –Minپس از آن   -2

 تمامی این تکرار پذیری ها در پوشه مخصوص بایگانی می شود.  -3

 لوگ بوک ها:

هر روز تمامی جواب های بحرانی بیماران توسط همکاران بخش بیوشیمی به اطلاع بخش رسانده می شود و اقدامات اصلاحی انجطام   -1

می پذیرد و در پوشه مخصوص تمام اطلاعات به صورت کامل به همراه نام پرستار یادداشت می شطود و در صطورتی کطه بیمطار سطرپایی 

 باشد منشی ها تماس گرفته و با او هماهنگ میشوند .

 ثبت موارد عدم تطابق که شامل تمامی اتفاقاتی که برای نمونه بیمار از لحظه ی ورود به آزمایشگاه   -2

 ...(شکستن لوله و. -)همولیز می افتد و سبب عدم انجام ازمایش می شود
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 -تطاریخ مصطرف  -تمامی مشخصات کیت های مصرفی در زمان باز شدن درب کیت ثبت می شود.این مشخصات شطامل نطام کیطت   -3

 است.Lot Nomber نام شرکت تولید کننده و  –تاریخ انقضاء 

 –در پوشه ای نحوه نگهداری مخصوص دستگاه اتوانالایزر ثبت می شود که این اقطدامات شطامل شسطت وشطوهای روزانطه ی پطروب   -4

 ماهیانه ومسیر فاضلاب دستگاه است.  –شست وشوهای هفتگی  

 به صورت مرتب تمامی تست های بیماران که دارای جواب های خارج از رنج نرمال است با نمونه ی مجدد تکرار و ثبت می شود.  -5

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 ت جامع دکتر حمید رضا سقاها ی تزمایشگاهی وتجهیزا کتاب فراورده  

 کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش هماتولوژی:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 مقایسه ی نتایج دستگاه سل کانتر با گسترش خون محیطی توسط مسئول هماتولوژی  -1

 مقایسه ی نتایج دستگاه سل کانتر با وضعیت بالینی بیمار در صورت عدم تطابق  با نمونه جدید توسط مسئول هماتولوژی  -2

 چک می شود. 

استفاده از خون کنترل به صورت روزانه یکبار در ابتدای شروع کار توسط مسئول هماتولوژی  و بررسی تفسیر نمودار طبق قوانین   -3

 وستگارد  انجام می شود.  

روز شروع  21، بررسی و مدت  4°رل از لحاظ تاریخ انقضا ویال، شرایط نگهداری در دمای  ی راندوم باشد ، خون کنت* در صورتیکه خطا

استفاده از ویال، شرایط آماده سازی ویال و کاملا میکس شدن آن بررسی می شود و در صورت احتمال آلودگی ویال از خون کنترل  

 جدید استفاده می شود. 

بررسی می شود و سپس خون   SRV* در صورتیکه خطای سیستماتیک باشد دستگاه از نظر ولتاژ برق، ایزوتون ،لایز، شست و شوی  

 کنترل دوباره به دستگاه داده می شود اگر عیب برطرف نشده بود با مهندسین شرکت تماس گرفته می شود. 

 توسط مسئول هماتولوژی رل کیفی به صورت روزانه وارد کردن نتایج خون کنترل در نرم افزار کنترل کیفی و بررسی نمودار کنت -4

از محدوده    Dublicate Testانجام تست    -5 نتایج خارج  باشد   2SDبه صورت روزانه توسط مسئول هماتولوژی  و در صورتی که 

 نشان خطای تصادفی و همان نمونه تکرار می شود.

 توسط مسئول هماتولوژی  Plt- Mcr- Hct- Hb- RBC-WBCبه صورت هفته ای یکبار  T.Britinانجام تست  -6

از    5برای    T.Britinاگر    ولتاژ برق ، شرایط نگهداری نمونه ها و شستشوها    78/2نمونه   ، ایزوتون ، لایز  از نظر  بیشتر باشد دستگاه 

شود و در مورد  کالیبره می    Hbو    Hctاصلاح نشد دستگاه از نظر  T.Britinتکرار می شود . اگر مقدار    T.Britinبررسی می شود و  

 کس ها با شرکت پشتیبان جهت کالیبره و اصلاح نقص تماس گرفته می شود. سایر اندی

موجود در   CVمربوطه  بیشتر از    CVبه صورت ماهانه  توسط مسئول هماتولوژی  و اگر    CVانجام تست تکرار پذیری و کنترل %  -7

 کاتالوگ دستگاه بود جهت رفع عیب به شرکت پشتیبان اطلاع داده میشود.

بیماران بستری در بخش با روزهای پیش آنها توسط مسئول هماتولوژی  ودر صورت وجود اختلاف فاحش بین   -8 مقایسه ی نتایج 

 نتایج به بخش اطلاع داده و درخواست نمونه مجدد می کنیم. 
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 کامل کردن لوگ بوک مربوط به سل کانتر توسط مسئول هماتولوژی  -9

توسط مسئول    SYSMEX رانی و عدم تطابق و همچنین فرم نگهداری دستگاه  موارد بح  -مشخصات کیت ها کامل کردن فرم ثبت    -10

 هماتولوژی 

 بررسی نقطه سفارش کیتها توسط مسئول هماتولوژی  -11

 هماتوکریت دستی و دستگاهی چک می شود توسط مسئول هماتولوژی  -12

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 اصول کنترل کیفی ازمایشگاه  

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش میکروب شناسی:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

ان و کیت های  شرکت بهار افش ای میکروبکنترل کیفی محیط های کشت و دیسک های آنتی بیوگرام با استفاده از سوش ه -1

 کرایو بانک هفته ای یکبار انجام می گیرد.)مسئول بخش میکروب(

و ویال های بیولوژیک هفته ای  6کلاس  TSTکنترل کیفی بررسی صحت عملکرد اتوکلاو با استفاده از نوارهای شیمیایی  -2

بررسی نوار   -یکبار انجام می گیرد. در صورت غیر قابل قبول بودن اقدامات اصلاحی انجام می پذیرد. کنترل دما و فشار یا  

لاستیکی دور درب اتوکلاو و در صورت نیاز به مسئول تجهیزات پزشکی برای رفع نقص اطلاع داده می شود. .)مسئول بخش  

 میکروب(

  یکبار انجام می گیرد. در( با استفاده از فتومتر ماهی  0.13-0.08)   ODکنترل وبررسی استاندارد نیم مک فارلند وخوانش -3

 d            1                                    خوانده شده خارج از محدوده باشد برای انجام اقدامات اصلاحی:     ODصورتی که 

                                                                                   دوباره جذب نوری استاندارد نیم مک فارلند را خوانش کرده  -الف

همچنین از نظر میزان کدورت به صورت چشمی  آن را بررسی کرده ، اگر کدورت زیاد بود استاندارد نیم مک فارلند  را  -ب

                                                                                                    تعویض کرده از کیت جدید استفاده می کنیم 

                                                 دستگاه را کالیبر کرده دوباره خوانش می کنیم. )مسئول بخش میکروب(                                                                -پ

نوبت صبح وعصر وثبت نتایج ورسم منحنی                                                   2بررسی دمای انکوباتور به صورت روزانه در  -4

 برای انجام اقدامات اصلاحی :       37در صورت بالا و پایین بودن دما    

 دماسنج  دیجیتالی بر روی درب انکوباتور را با یک دماسنج دیگر بررسی می کنیم.        -الف

 )مسئول بخش میکروب(اطلاع به مسئول تجهیزات پزشکی. -ب 

هفته ای یکبار     .)مسئول بخش میکروب(                                                                         U.Vوبررسی اثر  2رل کیفی هود لامینار کلاس کنت -5

 درصورت درست کار نکردن هود               اطلاع به مسئول تجهیزات پزشکی و شرکت سازنده برای رفع عیب
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 بررسی تعیین حجم لوپ ) در موقع عوض کردن لوپ ( .)مسئول بخش میکروب( -6

 ها موجود می باشد.  SOPدستورالعمل انجام تست ها در پوشه  -7

نقطه سفارشی در بخش میکروب شناسی تهیه شده است . در صورت رسیدن به نقطه سفارش مسئول بخش میکروب شناسطی  -8

اسرع وقت تهیه کند و دستورالعمل ساخت تمامی محیط ها و اتوکلاو   رده و ایشان موظف است دربه سوپروایزر اطلاع رسانی ک

 در قسمت میکروب شناسی موجود می باشد. .)مسئول بخش میکروب(

 نقطه سفارش بخش میکروب

 عدد   Blood Agar-  EMB-  Muler-  - XLD   Manulat salt Ager                1 -محیط کشت

 عدد    MRvP- SIM-  Lysing                   15 -اوره -TSI-محیط های گالری) سیمون سیترات

 عدد  Bille -SF               15محیط های

 عدد    Geram                 1رنگ آمیزی 

 عدد    1             استاندارد نیم مک فارلند 

 عدد  1     دیسکهای آنتی بیوگرام          

 عدد  Salmonella-  shigelle            1 آنتی سرم های

Micregen              1  عدد 

 عدد  3         خون گوسفند     

 عدد   MRVP             1معرف 

 عدد  1          معرف ارلیش ) کواکس( 

Plate                1 کارتن 

 سری 1سوش های میکروبی            

 کارتن 1      محیط کشت خون        

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب فراورده ها ی آزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقایی 

 

 

 کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش بیوشیمی ادرار  -:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 د.یوشیمی ادرار انجام میشوتمامی گامها توسط مسئول بخش ب
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  Urotrol -10برای معتبرسازی کارکرد نوارهای ادرار مورد مصرف در آزمایشگاه است .  "کنترل نوار ادرار"هدف از استفاده فرآورده :  

از مواد مورد بررسی توسط نوارهای گوناگون ادراری است. هدف استفاده   به دست آورده عوامل    Urotrol -10حاوی مقادیر معینی 

 ( است.Intralaboratory( روش انجام آزمایش ادرار در داخل آزمایشگاه )  Accuracy & Precisionصحت و دقت )

میلی لیتر است .پایه این   10در ویالهای لیوفیلیزه ارائه شده است حجم نهایی آن پس از بازسازی با آب مقطر   Urotrol -10فرآورده : 

این فرآورده از نظر   ,تست با نوار ادرار یاد شده در قسمت بعدی آمده است  ه و مقادیر مربوط به هر  فرآورده از ادرار انسان فراهم شد 

 با تستهای معتبر موجود منفی است. HTLVونیز  HIV.2و  HBSتستهای 

 نگاهداری و پایداری :  

1- Urotrol -10    درجه نگهداری شود . این نکته در مورد ادرار بازسازی شده هم صادق است.        8تا  2باید در یخچال و در سرمای 

در   Urotrol-10درجه    8تا2در سرمای    -2 نگهداری  و  بازسازی  از  بود. پس  پایدار خواهد  ویال  روی  بر  قید شده  زمان  تا  لیوفیلیزه 

 سرمای مناسب یاد شده نمونه بمدت یک هفته برای عوامل غیر قابل استفاده است.

 استفاده نکنید.  آنرا Urotrol-10ز کدورت پس از بازسازی در صورت برو -3

 روش بازسازی و استفاده : 

ویال را به مدت دو    ,میلی لیتر آب مقطر دیونیزه آنرا بازسازی کنید    10لیوفیلیزه را از یخچال خارج کرده و با     Urotrol -10  -الف

دقیقه سر وته کنید تا کاملا یکنواخت شود ) درب لاستیکی را با احتیاط بردارید تا خلا موجود در ویال سبب پراکنده شدن مواد و پودر 

 خشک شده از داخل ویال نشود(. 

برای سهولت در انجام تست بهتر است محتویات ویال بازسازی شده را داخل یک لوله سانتریفیوژ ادرار ریخته و سپس نوار ادرار   -ب

رمسلح و یا در دستگاه خودکار قرائت ادرار ته و نتایج را با چشم غیمورد نظر را با توجه به روش پیشنهادی کارخانه سازنده بکار گرف

 بررسی کنید. 

Analyticon (Combi Screen) 

KET SG PH BLOOD NIT BILI ASC GLU PRO Lot* RANGE 

0 1.005 8.0 2+ 0 0 1+ 2+ 1+ 

9072/4385 

Lower 

Limit 

Upper 

Limti 

2+ 1.010 7.0 3+ trace 1+ 2+ 3+ 2+ 

PRO: protein GLU: Glucose, ASC: agcorbic acid, NIT=nltrite, Bili = bilirubin, PH = pH, ERY =erythrocyle             

 (Hemoglobin), SG= specific gravity KET=ketonc. 

 نکات قابل توجه :  

( قرار دارد و از نظر کدورت در محدوده  Light yellow – Yellow( در محدوده زرد کمرنگ تا زرد )color)"رنگ ادرار"پارامتر-1

 ( قرار می گیرد. Clearشفاف )

2-Urotrol -10    برای تست شیمیاییLeukooyte  و Urobillinogen  .منفی است 

 است.   Urotrol-10آوردن اسید آسکورییک در جدول صرفا بمنظور توجه به اختصاصی بودن واکنش گلوکز در -3

 ( نوشته شده در جدول متعلق به سازنده نوار ادرار می باشد*  Lot Numberاخت )* نکته مهم : شماره س-4

 کنترل اسید 

 *جهت صحت پروتئین ادرار با اسید هم چک می شود که نحوه ساخت آن به این صورت می باشد : 

CC500  + 500آب مقطرCC  + 30الکل متانولgr  اسید سولفوسالسیلیک 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:
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 اصول مستند سازی در ازمایشگاه تشخیص طبی 

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش سروایمنولوژی و هورمون:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

کنترل  - شود  Highو    Low روزانه  می  گذاشته  تست  هر  شرایط .  رای  ابتدا  نباشد،  مرجع  محدوده  در  ها  کنترل  که  صورتی  در 

 نگهداری کیت و نیز شرایط نگهداری کنترل ها و نیز رقت سازی کنترل ها چک می شود. 

انتخاب کرده ) به صورت  - (  و در سری کار می گذاریم و نیز سرم بیمارانی که جواب مشکوک RANDOM روزانه سرم هایی را 

 دارند یا جواب آزمایش آنها با شرح حال بیمار تطابق نداشته باشد در روز بعد تکرار می گردد. 

ابتدا شرایط نگهداری ) محلول ها باشد،  با جواب روز گذشته تطابق نداشته  استاندارد ها( و سپس    -اگر نمونه هایی که تکرار شدند 

LOT NUMBER ی نبود سپس چاهکهای مورد آزمایش را بررسی می کنیم.  کیت را کنترل کرده و اگر مورد 

 چاهکها از نظر آلودگی پشت و روی ول و یا خراش ته چاهک بررسی می شوند. 

 . همچنین صحت برنامه دستگاه و برنامه شستشو را کنترل می کنیم و بلاخره سمیلرهایی که در آزمایش به کار برده شده اند را بررسی می کنیم 

یک یا هر دو کنترل را به صورت دلتا چک در اول و وسط و آخر پلیت می گذاریم تا تغییرات آن بررسی شود. در صورت بوجود آمدن    -

 هر مشکلی به همان نکاتی که در مورد کنترل ها و سرم ها اشاره کردیم رجوع می کنیم. 

 برخی خطاهای رایج در تستهای هورمونی:

باشد. در • پدیده هوک می  اثر  بر  به صورت    گاهی خطا  باید تست  موارد  مختلف   Duplicateاین  رقت  با دو  گذاشته شود 

باشد، باز و    37°بر اثر اختلاف دمای بین چاهک ها به جود می آید مثلا اگر تست در دمای  EDGEهمچنین گاهی پدیده

) محیط( باشد امکان دارد دستگاهی که برای دمای    25°بسته کردن درب دستگاه باعث اختلاف دما می گردد و اگر در دمای

محیط استفاده می شود در مجاورت پنجره و یا دستگاه تهویه باشد که آن هم موجب اختلاف دمایی و نهایتا خطا در تست  

 می شود. 

 اگر تست ها با دمای محیط بیرون از دستگاه انجام شود نیز فصول سال اثر زیادی روی این تستها خواهند داشت. •

بع نور در داخل دارند پلیت را نزدیک نور قرار نمی دهیم که افزایش دما باعث خطا در آزمایش  که من  37°در دستگاههای    •

 در قسمتهای مختلف پلیت گذاشته شود. Dublicateبهتر است تستها به صورت  EDGEمی گردد.. برای اصلاح خطای

 اگر کیت به دمای محیط نرسیده باشد نیز باعث خطا می شود   •

 اگر برچسب پلیت زده نشود نیز باعث آلودگی و خطا در تست می شود . •

 :washer خطاهای مرتبط با دستگاه  

 آب مقطری که با ان محلول شستشو تهیه می گردد باید تعیین گردد که اسیدی نباشد.  PHدر ابتدا  •

گونه آلودگی   ظرفی که محلول در آن رقیق می شود و یا دستگاه متصل می شود و شستشو انجام می شود تمیز و عاری از هر •

 باشد و بعد از استفاده حتما به یخچال منتقل شود.
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آسپیراسیون   • یعنی  شود  انجام  درستی  به  باید  و    Dispensمراحل شستشو  شود  انجام  کامل    soaking Timeبا صحت 

 رعایت شود. 

 با فشار زیاد به داخل چاهک ریخته نشود زیرا باعث خطا در آزمایش می گردد.  washمحلول  •

هفته ای یکبار سوزن های دستگاه با محلول شستشو) کلین(چندین بار شسته   washer Elizaبرای بهبود عملکرد دستگاه •

می شود. همچنین قطعه ای که سوزن های دستگاه در آن قرار دارد ماهی یکبار در ظرف آب ژاول رقیق شده قرار می گیرد 

 تا اگر گرفتگی در سوزن های دستگاه باشد برطرف گردد. 

 ای مرتبط با دستگاه خوانشگر الایزا: خطاه

 دستگاه الایزا نباید درمجاورت تابش نور خورشید باشد و نیز نوسان برق باعث خطا در خوانش تستها می گردد.  •

تست تطابق نداشته باشد به طول موج وارد شده و یا به طول عمر لامپ   Absorbanceخطای طول موج: اگر رنگ نمونه با   •

 دستگاه مشکوک می شویم. 

برای بررسی صحت دستگاه خوانشگر الایزر از کیت ا لایزا چک استفاده می شود که به وسیله آن عملکرد دستگاه خوانشگر و  •

 همچنین دستگاه شستشو و سمیلر ها نیز انجام می شود. 

CURVE: 

• CURVE  .هر تست در پایان کار پرینت گرفته شده و بررسی می شود 

ل کیت همخوانی داشته باشد و در صورتیکه مشکل باشد این همخوانی وجود نخواهد داخ   CURVEمنحنی تست باید با •

 داشت که در این صورت غلظت استانداردها را بررسی می کنیم و نیز ترتیب گذاشتن استانداردها کنترل می شود. 

 ممکن است غلظت بعضی استانداردها بر اثر محکم نبودن درب ویال دچار تغییر شده باشد.  •

 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 دفترچه راهنمای دستگاه  های موجود در بخش هورمون  -

 S0p- های مربوط به بخش هورمون 

مشخصات نمونه کنترل، نمودارهای کنترل کیفی، نتایج آزمایش برروی نمونه کنترل، انجام اقدامات اصلاحی درصورت قابل قبول  -

 نبودن و نتایج کنترل کیفی

 

 

 کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش پاتولوژی:  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 رنگ آمیزی هماتوکسیلین ائوزین 
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هماتوکسیلین هاریس   –  1  

گرم   5اکسید جیوه                                

گرم 10پودر هماتوکسیلین                        

سی سی    100الکل اتیلیک مطلق                        

گرم  200آلن دوپتاس                                

سی سی  2000آب مقطر                                  

لیتر آب مقطر حل می کنیم روی شعله چراغ  2سی سی الکل مطلق حل نموده و آلن دو پتاس را در  100پودر هماتوکسیلین را در 

نزدیک جوش باش تا تمام آلن دو پتاس حل شود ظرف الکل مخلوط با هماتوکسیلین را بداخل آن ریخته و حرارت میدهیم تا   باید 

گرم اکسید قرمز جیوه را اضافه می کنیم آنوقت به سرعت در داخل آب سرد می گذاریم و سپس آن راصاف می    5نزدیک جوش ، بعد 

   % اسید استیک اضافه می کنیم . 4کنیم و قبل از استفاده به نسبت 

% :  1الکل اسید  – 2  

سی سی اسید کلریدریک    1در جه با  70سی سی الکل  99  

% :  1کربنات لیتیم    –  3  

  سی سی آب مقطر 100کربنات لیتیم یک گرم در 

% :   5/1اریتروزین    –  4  

سیسی آب مقطر  100گرم اریتروزین در  5/1  

 روش رنگ آمیزی : 

---------------------------------------------    

دقیقه   5/1 –. اریتروزین  11تا بافت شفاف شود                                           –. گزیلل  1  

شستشو      -. آب مقطر  12شستشو                                     –درجه  100یا  96. الکل  2  

شستشو -درجه  70. الکل 13شستشو                                             –درجه  90. الکل  3  

شستشو  -درجه  90. الکل  14شستشو                                             –درجه  70. الکل  4  
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شستشو  –درجه  100. الکل  15شستشو                                                    –. آب مقطر  5  

شفاف   -. گزیلل   16دقیقه                                                  5 –وکسیلین . همات 6  

شستشو  –. آب مقطر  7  

% دفر انسیه1. الکل اسید  8  

تا آبی شود                                    –. کربنات لیتیم  9  

------------------------شستشو   –. آب جاری  10  

هسته آبی                        سیتو پلاسم صورتی                                 * نتیجه رنگ آمیزی     

----------------------------------------- 

 رنگ آمیزی پاس 

 محلولهای لازم 

اسید پریودیک  – 1  

گرم  5/1اسید پریودیک                                    

سی سی       100                    آب مقطر                      

شیف – 2  

 50دقیقه آرا تکان می دهیم تا درجه  5سی سی آب مقطر جوشان در ظرف یک لیتری حل می کنیم   400گرم فوشین بازیک در   2     

سرد گردد ، گرم متابی سولفیت   25سی سی محلول نرمال اسید کلریدریک به آن اضافه می کنیم تا درجه  40سانیگراد سرد شود بعد 

 سدیم یا پتاسیم اضافه می کنیم . 

دقیقه مخلوط را تکان می دهیم . بوسیله صافی زغال را    5گرم زغال فعال شده حدود  4ساعت در یک محل تاریک گذاشته و  24تا  18

 صاف کرده و در محل تاریخ و درجه حرارت پایین ) یخچال ( نگهداری می کنیم . 

   متابی سولفیت دو سود – 3

سی سی  15سیسی آب مقطر                      25گرم در  5/2%                         10متابی سولفیت   

سی سی  15                             5/36+ 5/963=  1000اسید کلریدریک نرمال                          
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سی سی 270آب مقطر                                                                                                     

--------------------------------------------   

 روش رنگ آمیزی 

. برش تا مرحله آب 1  

دقیقه  5 –. اسید پریودیک  2  

شستشو  –. آب مقطر  3  

دقیقه   15 –. شیف  4  

دقیقه  6 –. متابی سولفیت سدیم  5  

تشو شس –. آب جاری  6  

دقیقه   2 –. هماتوکسیلین  7  

شستشو  –. آب جاری  8  

تا آبی شود                                                       * نتیجه رنگ آمیزی  –. کربنات لیتیم  9  

-------------------------------------شستشو                                                       –. آب مقطر  10  

. آب گیری و شفاف کردن و چسباندن                                     پلی ساکریدها         قرمز ارغوانی  11  

هسته       آبی                                                                                                       

-----------------------------------  

: رنگ آمیزی تری کروم   

گرم    2هماتوکسیلین         وایگرت                     –الف   

سی سی           200الکل مطلق                                              

سی سی آب مقطر  8گرم در  5/2کلرورفریک   –ب   

سی سی      190آب مقطر                                       
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سی سی  2اسید کلریدریک                                 

 از محلول ب به اندازه مساوی به محلول الف اضافه میکنیم .  

محلول پونسو فوشین  – 2  

گرم   1فوشین اسید                         –الف   

سی سی  100آب مقطر                                     

سی سی  1                          اسید استیک         

گرم  1پونسو                                  –ب   

سی سی   100آب مقطر                                      

سی سی  1اسید استیک                                  

گرم    1اسید فسفرمولیبدیک                  – 3  

سی سی   100آب مقطر                                   

محلول آب اسید  – 4  

سی سی آب مقطر  100سی سی در  1اسید استیک                                

محلول آنیلین بلویا بلودوآنیلین  – 5  

سی سی آب مقطر  100گرم در   2آنیلین بلو                                  

سی سی  1اسید استیک                            

 روش رنگ آمیزی تری کروم 

---------------------------------------- 

شستشو  -آب مقطر  – 11دقیقه       5 –فوشین پونسو   -  6دپا ر افینه تا آب                            – 1  

آبکیری شفاف کردن ، لامل زدن – 12شستشو          –آب مقطر  – 7دقیقه                 15 –هماتو کسیلین  – 2  

دقیقه                  * نتیجه رنگ آمیزی  5 –اسید فسفو لیبدیک   – 8شستشو                      –آب مقطر  – 3  
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قرمز روشن  –آبی تیره              سیتو پلاسم  –دقیقه          هسته  2 –بلودرآنیلین  – 9دیفر انسیه                  –الکل اسید  – 4  

سرخ شفاف –قرمز تیره     فیبرین  –دقیقه              عضله  5 –آب اسید  – 10شستشو                     -آب مقطر  – 5  

 رنگ آمیزی رتیکولین 

--------------------------- 

سی سی آب مقطر  200گرم در   2پرمنگنات پتاسم                   – 1  

پرمنگنات    190 – 10=  200سی سی               محلول  10%          3اسید سولوفریک            

سی سی آب مقطر  100گرم  در   1اسید ازالیک                   – 2  

سی سی آب مقطر  100گرم در  5/2محلول آلن دوفر                 – 3  

سی سی آب مقطر  250گرم در  5/0محلول کلر ورطلا                – 4  

سی سی آب مقطر  100سی سی فرمل در  10%                      10 فرمل – 5  

% 5تیوسو لفات دو سودیاهیپو سولفیت دو سود        – 6  

نیترات نفره رتیکو لین  – 7  

گرم  5/2نیترات نقره                    

سی سی   25آب مقطر                          

سی سی  25%            3سود سوز آور   

 25سی سی نیترات نقره مزبور قطره قطره آمونیاک اضافه می کنیم یک رسوب سیاهرنگ تشکیل میشود در این موقع  25طرز تهیه : به 

سوز آور اضافه کرده سپس رسوب حاصله را با آمونیاک حل می نمائیم وقتی رسوب حل شده محلول را با آب مقطر به   سی سی سود

میرسانیم .  سی سی  250  

ران گیسن محلول  – 8  

درجه   30سی سی آب مقطر                 در حرارت  100گرم در   5/1اسید پیگریک              

سی سی   100محلول اسید پیکریک تهیه شده   

سی سی   100آب مقطر                           
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سی سی   30سی سی آب مقطر             100% یک گرم در  1فوشین اسید   

 مواد مزبور را مخلوط کرده و سپس صاف می کنیم در موقع مصرف به حجم مساوی با آب مقطر مخلوط می کنیم .  

 روش رنگ آمیزی  

------------------------ 

شستشو  –آب مقطر  – 7تا مرحله آب                                     – 1    

   30 –نقره نیترات   – 8دقیقه                    5 –پر منگنات پتاسیم  – 2

شستشو       –آب مقطر  – 9شستشو                              –آب مقطر  – 3  

تا سیاه شود   –فرمل  – 10تا بیرنگ شود                   –اسید ازالیک  – 4  

شستشو  -آّ ب مقطر   – 11شستشو                                –آب مقطر  – 5  

دقیقه   3 –کلر ورطلا    – 12دقیقه                                15 –آلن دوفر  – 6  

دقیقه 5 –هیپوسولفیت دو سود     - 13  

شستشو   –آب مقطر  – 14  

ثانیه 30 –وان گیسن  – 15  

چسباندن   –آبگیری شفاف کردن  – 16  

 *نتیجه رنگ آمیزی  

سیاه  –رتیکولین   

خاکستری  –کلاژن   

---------------------------------- 

نگ آمیزی گیمسا ر  

محلول گیمسا   – 1  
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سی سی گلیسیرین ریخته و سپس پودر گیمسا را به آن می   260گرم پودر خشک گیمسا در یک ظرف بزرگ یک لیتر مقداری   19

ساعت   2درجه قرار می دهیم . هر پانزده دقیقه یکبار هم می زنیم بعد از  60تا  50افزائیم پس از هم زدن به مدت دو ساعت در حرارت 

درجه اضافه می کنیم .  100سی سی الکل متیلیک  260ظرف را سرد کرده و مقدار   

تا        رقیق   1/0آن را برای مصرف  –رنگ باید یک هفته در حرارت آزمایشگاه بماند و سپس صاف کرده و این رنگ ذخیره است و 

 کنیم و مصرف نمائیم .  

------------------------------ 

 روش رنگ آمیزی 

برش تا مرحله آب – 1  

دقیقه   15- 1/0گیمسای رقیق شده  – 2  

شستشو   –آب جاری  – 3  

 *نتیجه: هسته ها آبی 

------------- 

 رنگ آمیزی گرم 

------------------------------ 

محلول لوگل   – 1  

گرم   1ید                       

گرم  2یدورپتاسیم              

سی سی   100آب مقطر                 

محلول متیل ریوله  – 2  

سی سی آب مقطر   100گرم در   5/0متیل ویوله                          

 روشن رنگ آمیزی  

-------------------------- 
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برش تا آب مقطر  – 1  

دقیقه   3تا  1 -% 5/0 –متیل ویوله  – 2  

شستشو  –آب مقطر  – 3  

دقیقه   3تا  1 –لوگل  – 4  

ثانیه   2تا  1 –استون  – 5  

دقیقه    1 –قرمز خنثی  – 6  

شستشو  –آب مقطر  – 7  

آب گیری ، شفاف کردن و چسباندن   – 8  

 *نتیجه  

-------------------------- 

 باکتری            آبی تا سیاه  

----------------------------  

 رنگ آمیزی سودان 

گرم  2/0سودان  – 1  

سی سی  50%                                    70الکل   

سی سی  50استون                                            

گرم پودر سودان به آن اضافه میکنیم   2/0الکل و استون را مخلوط کرده و سپس   

ژله گلیسرین  – 2  

گرم    10ژلاتین                                          

سی سی  60                  آب مقطر                      

 مخلوط فوق را حرارت داده تا ژلاتین حل شود و سپس مواد زیر را به آن اضافه میکنیم 
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سی سی   70گلیسرین                                     

سی سی   1فنل ذوب شده                                  

 روش رنگ آمیزی  

------------------------      

برش با فروزن  – 1  

ثبوت با فرمالین  – 2  

شستشو   –آب مقطر  – 3  

یک هفته   -% 50الکل  – 4  

یک هفته   -% 70الکل  – 5  

دقیقه   10تا  5 –سودان  – 6  

یک دقیقه   -% 70الکل  – 7  

شستشو   –آب مقطر  – 8  

دو هفته –هماتوکیلین  – 9  

*نتیجه رنگ آمیزی                 % دیفر انسیه                          1الکل اسید  – 10  

------------------------------------دقیقه                                             5 –آب جاری  – 11  

شستشو                                            هسته ها                     آبی تیره                  –آب مقطر  – 12  

لامل با ژله گلیسرین                                            چربی                       نارنجی تا قرمز   – 13  

 

----------------------------------- 

 رنگ آمیزی کریزول ویوله 

کریزول ویوله   – 1  
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% گرم2کریزول ویوله                                   

سی سی   198طر                          آب مق               

سی سی   2%                     1اسید استیک               

 روش رنگ آمیزی  

-------------------------------------- 

برش تا مرحل آب  – 1  

دلارجه  60دقیقه در حرارت  5 –کریزول ویوله  – 2  

دیفرانسیه  –درجه  96الکل  – 3  

دقیقه    5 –الکل مطلق  – 4  

لامل زدن   –آبگیری شفاف  – 5  

 *نتیجه :

---------------------------------- 

اجسام نیل :    

   رنگ آمیزی بوکال اسمیر

----------------------------------    

دقیقه    5 –هماتو کسیلین  – 1  

دقیقه  4 -% 1الکل اسید  – 2  

تا آبی شود   –آب جاری  – 3  

ثانیه   30 –ائوزین  – 4  

شفاف کردن  –آبگیری  – 5  

 *نتیجه  
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--------------------------- 

رز تهیه محلول بوئن ط  

محلول اشباع شده اسید پیگریک  – 1  

سی آب مقطر حل می کنیم آنقدرهم می زنیم تا تعدادی از کریستا لهای اسید پیکریک   200مقداری از پودر اسید پیکریک را در 

بحالت غیر محلول در ته ظرف باقی بماند ، این محلول را پس از یک ساعت مجددا نگاه می کنیم اگر کریستالهای اسید پیکریک حل  

 شده بود مجددا  مقداری پودر اسید پیکریک به آن اضافه می کنیم . 

009                            450                        75محلول اشباع شده اسید پیکریک                   

300                           150                           25فرمالین تجارتی                                     

60                               30                             5اسید استیک                                          

برای سیتولوژی پایدار کننده خوبی است . برای بیوپسی های کوچک بسیار خوب است ولی برای قطعات بزرگ فیکساتیو خوبی نیست .  

  24 – 6زیرا درجه نفوذ آن بسیار کم است و گویجه های سرخ را خراب می کند برای اتوپسی ماده ثبوتی بدی است . زمان ثبوت 

ت قابل حل در آب درست می کند . نج سپس از فیکاسیون باید به  ون بعضی نمکهای پیکراساعت و زمان طولانی زیان بخش است . چ

 الکل برده شود .  

 لپیگمانتاسیون 

------------------------------------- 

آبگیری  – 1  

دقیقه  20 –% ) نیم درصد( 5پر منگنات پتاسیم  – 2  

شستشوی با آب جاری  – 3  

دقیقه  20 –% نیم در صد 5/0اسید اگز الیک  – 4  

 شستشو با آب مقطر  – 5

 هماتوکسیلین و بقیه رنگ آمیزی معمولی  – 6

 *نتیجه  

---------------------------      
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   پیگمان ملانین             سفید

 

---------------------------------- 

 رنگ آمیزی پاپا نیکولائو  

گرم اسیدفسفوتنگستیک   9/0درجه +  95سی سی الکل  600گرم در  3اورانژ               – 1  

2 – EA50   

 سی سی  360 –درجه  95سی سی الکل  400گرم در   2لایت گرین 

 سی سی   80 –درجه  95سی سی الکل  100گرم در  5/0برای دوبیسمارک 

 سی سی   360 –درجه  95سی سی الکل  400گرم در  2ائوزین 

 قطره  8گرم کربنات لیتیم  6/1اسید فسفوتنگستیک 

 

 روش رنگ آمیزی  

---------------------------------- 

فیکسه در الکل   – 1  

شستشو با آب جاری  – 2  

دقیقه   3 –هماتو کسیلین  – 3  

شستشو با آب جاری  – 4  

دیفر انسیه   -% 1اسید کلرید ریک  – 5  

دقیقه   1 –کربنات لیتیم  – 6  

شستشو  – 90 – 70الکل  – 7  

دقیقه   1 -اورانژ – 8  
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شو شست – 96الکل  – 9  

10 – EA50  - 1   دقیقه 

 شستشو   – 96الکل  – 11

 شستشو   –درجه  100الکل  – 12

 لامل چسباندن  –گزیلل . شفاف کردن   – 13

 *نتیجه

-------------------------------- 

 بز هسته آبی                                  سیتوپلاسم سلولهای سطحی : نارنجی                          سیتوپلاسم سلولهای عمقی : س

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:  
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 Bh-La/Blo کد سند   1 سنجه 3 9 ب استاندارد

bt/ins-05/02 
 

 خون  بانک آزمایشهای انجام وهنح. 24

خون و   Cross matchو  Antibody screeningاز جمله:  یسازگار یها یشانجام آزما:  عنوان دستورالعمل

 ی خون ی فرآورده ها

 گام های انجام کار :  

 .گذاری کنید  لوله هایی را که با نمونه خون هر یک از اهداکنندگان و سرم بیمار آزمایش می شو ند،نشانه  .1

 .قطره سرم یا پلاسمای بیمار اضافه نمایید  2به هر یک از لوله ها   .2

 .اهداکننده اضافه نمایید  درصد  5الی   2قطره سوسپانسیون گلبول قرمز خو ن    1به هر یک از لوله های مربوطه   .3

 .نمایید  سانتریفوژ g 900  -  1000ثانیه با دور   15 -30   محتوای لوله ها را مخلوط نمایید و به مدت .4

ب .5 آگلوتیناسیون  بندی  درجه  و  مشاهده همولیز  را جهت  ها  لوله  گلبولی  میکروسکوپی  توده  و  ماکروسکوپی  روش  ارزیابی  ه  و  مشاهده 

 .نمایید

 .نتایج آزمایش را خوانده، تفسیر و بلافاصله ثبت نمایید .6

 .به لوله فوق اضافه نمایید LISSدرصد یا محلول    22دو قطره آلبومین   .7

در   دقیقه 10 - 15را به مدت   LISsیلوله حاو  LISS دقیقه و در صورت استفاده از 15 - 30درصد را به مدت  22لوله حاوی آلبومین  .8

 .درجه سانتیگراد انکوبه نمایید  37دمای  

 .سانتریفوژ نمایید  g 900  -  1000ثانیه با دور   15 -30   محتوای داخل لوله ها را بعد از گذشت زمان مذکور به مدت .9

آر لوله ها ر .10 . وجودا به  آزاد شود  ی و مشاهده  هرگونه آگلوتیناسیون را بررس  امی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیو ن 

 .نمایید

 نتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کرده و در دفتر آزمایشگاه ثبت کنید .11

 .را تخلیه نمایید  درصد شستشو دهید و در مرحله آخر کاملا  سالین  0.9سپس لوله را سه تا چهار بار با سالین   .12

 . اضافه کنید AHGبه این لوله دو قطره   .13

 .محتوای لوله را مخلوط کرده و سانتریفوژ نمایید .14

 .آگلوتیناسیون را بررسی و مشاهده کنید  لوله را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون آزاد شو د .وجود هرگونه .15

 ررسی میکروسکوپی توصیه می گردد ب   در موارد مشکوککوپی و  بررسی ماکروس    در ابتدا .16

 .ر آزمایشگاه ثبت کنیدنتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کرده و در دفت .17

 .گزارش می شود (Compatible) سازگار   در صورت عدم وجود هرگونه واکنش ، کراس مچ منفی و نمونه خون اهداکننده با خون بیمار .18

 .گزارش می شود  (Incompatible)در صورت مشاهده هرگونه آگلوتیناسیون، نمونه با خون بیمار سازگار نبوده و   .19

شده   .20 حساس  خون  قرمز  گلبول  قطره  یک  منفی  لوله  کنید   IgG Control Cellsبه  از .اضافه  مشاهده    پس   ، کردن  سانتریفیوژ 

 .جددا  تکرار شودزمایش مواکنش ، باید آ  آگلوتیناسیون آزمایش را تأیید می کند و در صورت عدم مشاهده

 :تفسیر

 .می باشد   (Incompatible)زگاری  وجود آگلوتیناسیون یا همولیز نشان دهنده نتیجه آزمایش مثبت یا عدم سا *

 آزمایش منفی یا کراس مچ سازگار  نشان دهندهوجود سوسپانسیون گلبولی یکنواخت با گلبول های قرمز خون آزاد پس از سانتریفیوژ   *

(Compatible) می باشد. 
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 : نکات مهم

ساعت پس از انجام آخرین    72فقط تا    تهیه شدهخون یا بارداری در سه ماهه گذشته دارد ، نمونه    تزریق درصورتیکه فرد گیرنده خون سابقه  *

 .آزمایش غربالگری خون معتبر می باشد

و ذخیره سازی در لوله های تفکیک شده    نمونه بیمارمز  لبول قرجهت پیشگیری از وقوع هرگونه خطای انسانی ، جداسازی سرم یا پلاسما از گ *

 .توصیه نمیشود

استانداردومشاهده نتیجه منفی فقط   با استفاده از کیت (antibody screen)ی آلو آنتی بادی غیرمنتظره  درصورت انجام آزمایش غربالگر *

 (Immediate spin crossmatch) مختصر کراسمچ    آزمایش

 .کافی میباشد و ادامه آزمایش لازم نیست  6الی  1یعنی مراحل 
 

Rh(D  ) یشو آزما ی،گلبول قرمز و سرم به روش لوله ا ABOگروه  یینتع یها یشانجام آزما :  عنوان دستورالعمل

 ی به روش لوله ا

 گام های انجام کار :  

 )Test Forward)آزمایش گلبول قرمز 

 میلی متر تمیز که از قبل نشانه گطذاری کطرده ایطد، اضافه نمایید   12*75لوله    رابه یک A-Anti یک قطره- 1

 میلی متر تمیز که از قبل نشانه گذاری کرده ایطد ، اضافه نمایید   12*75را به یک لوله   B-Anti یک قطره- 2

 درصطد ( بیمطار را اضطافه نمایید   2-5به هر یک از لوله ها یک قطره ازسوسپانسطیون گلبطول قرمطز )- 3

ثانیه با    15-3۰محتوای داخل لوله ها را به آرامطی مخلطوط کنیطد و مططابق دسطتورالعمل سطازنده معطرف بطا سانتریفوژ کالیبره شده به مدت  - 4

 سانتریفوژ نمایید  g*1۰۰۰ -9۰۰ دور

ود هرگونه آگلوتیناسیون یا همولیز را با استفاده از آینه مقعر  شود. وج ها را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون آزاد    لوله– 5

 مشاهده نمایید 

 .درجهبندی و تفسیر نماییدنتایج واکنش را  - 6

قططره از سطرم یطا پلاسطما را بطه    3تا   Test Reverse( 1 .2) آزمایش سرم یا پلاسما .نتایج واکنش را بلافاصله در دفتر آزمایشگاه ثبت نمایید- 7

 A1 را به لولهای که A1 یک قطره از سوسپانسیون گلبول. 2 .نشانهگذاری شده اضافه نمایید B و A1 میلطی متطر تمیزکطه قطبلا   12*75دو لولطه  

داخل  محتوای  . 4 .نشانه گذاری شده اضافه نمایید B را به لولهای که B یک قطره از سوسپانسیون گلبول . 3 . نشانه گذاری شده اضافه نمایید

 g*1۰۰۰ -9۰۰ ثانیه با دور  15-3۰به مدت    لهها را به آرامی مخلطوط نماییطد و مططابق دسطتورالعمل سطازنده معطرف بطا سانتریفوژ کالیبره شدهلو

لوله ها را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به . 6 .سرم یا پلاسمای داخل لولهها را جهت وجود همولیز بررسی نمایید. 5 .سانتریفوژ نمایید

نتایج واکنش را  . 7 .صطورت سوسپانسطیون آزاد شطود . وجطود هطر گونه آگلوتیناسیون را با استفاده از آینه مقعر مشاهده و بررسی نمایید

 .درجهبندی و تفسیر نمایید

 .نتایج واکنش را بلافاصله در دفتر آزمایشگاه ثبت نمایید  -8

  : تفسیر

مقایسه   Test Forward) را بطا نتطایج واکنش گلبول قرمز) Test Reverse) آزمطایش سطرم یطا پلاسطماده بطا  نتایج واکنش های به دست آم

 را مطابق جطدول ذیطل تفسطیر کنید ABO نمایید و گروه 
Then ABO type is And Serum/ Plasma react If RBCs react 

 B RBCs A1 RBCs Anti-B Anti-A 
O ≥3+ ≥3+ 0 0 
A ≥3+ 0 0 ≥3+ 
B 0 ≥3+ ≥3+ 0 

AB 0 0 ≥3+ ≥3+ 
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هرگونه ناهمخوانی در نتایج آزمایش   .عدم مشاهده آگلوتیناسیون همراه با محیط همگن مخلوط گلبول قرمز، نشان دهنده نتیجه منفی می باشد

در آزمایش   +  3درصورت وجود واکنش ضعیف تر از  .  پیگیری و حل شود ABO گلبول قرمزخون و سرم / پلاسما باید قبطل از ثبطت و تفسطیر گروه

 .را تکرار نمایید  4-8دقیقطه در دمای اتاق انکوبه نمایید و سپس مراحل    5-15سرم / پلاسما لولهها را به مدت  

 : نکات مهم 

 .اسطتفاده از خطون لختطه بلامطانع اسطت . بطه دستورالعمل تولیدکننده معرفها رجوع شود EDTA در صورت عدم وجود نمونه خون کامل. 1

 درصد افراد گروه8۰نامیده میشوند.)تقریبا    Cell A1واکنش نشان میدهنطد،   A-anti و یا A1-anti با آنتیسرمهای  که A گلبولهای قرمز گروه. 2

Aاز گطروه A1 مطی باشطند ( بنطابراین معمطولا  جهت تعیین A1Cell استفاده از معرف آنتیسرمA1-anti الزامی نیست. 

 .بطا استفاده از اسلاید ممنوع میباشد  ABO در بانک خونهای مراکز بیمارستانی و آزمایشگاههای تشخیص طبی انجام آزمایش. 3
 

 یم مستق  ینگلوب یانت یشانجام آزما یرمنتظره،غ یها یباد یانت یجستجو یها یشانجام آزما :  عنوان دستورالعمل

 گام های انجام کار :  

 سه لوله را شماره گذاری نمایید.-1

 هر یک ازلوله ها یک قطره معرف سلولی )معرف های کیت اسکرنینگ( اضافه می نمایم. درون -2

 دقیقه در دمای اتاق انکوبه می نمایم. 10- 5لاندا سرم بیمار اضافه و لوله ها را به مدت 200به تمامی لوله ها  -3

 لوله ها را سانتریفیوژ و از لحاظ اگلوتینه بررسی می نمایم.  -4

 دقیقه درون بن ماری انکوبه می نمایم.  30-15% اضافه و22قطره آلبومین  1نتایج رابررسی سپس به تمامی لوله ها -5

 لوله هارا سانترفیوژ و از لحاظ اگلوتینه بررسی می نماییم. -6

 ه بررسی قطره آنتی هیومن اضافه سپس سانتریفیوژ و از لحاظ اگلوتین1بارشسته وبعد از آبگیری به تمامی لوله ها 3لوله هارا -7

 درصورتی که آزمایش در هر مرحله ای مثبت شد روند را تا پایان انجام دهید ونتایج را گزارش نمایید. -8

 نکته:

  + گزارش نمایید.3+،2+،1نتایج را بصورت -

درجه مرتفع میشود. که 37بیمار دارای آنتی بادی سرد بوده که این مشکل باترانس در شرایط    RTدر صورت مثبت شدن مرحله    -

 باید در برگه ثبت شود. "درجه انجام شود37ترانس در شرایط "جمله 

درصورتی که مراحل آلبومین و آنتی هیومن مثبت شود باید ویال گروه خون وسرم بیماربه سازمان انتقال خون ارسال شود تاخون - 

 متناسب با بیمار تهیه ودریافت شود.فرم این ارسال در سیستم بانک خون موجود است. 

 
 

گلبول  یهته یناسیون،شدت آگلوت ی درصد گلبول قرمز، خواندن و درجه بند 3 یونسوسپانس یهته :  عنوان دستورالعمل

 حساس شده  یقرمز ها 

 گام های انجام کار :  

 :درصد گلبول قرمز خون مراحل ذیل را انجام دهید3میلی لیتر از سوسپانسیون    1۰جهت تهیه   

 .میلی لیتری انتقال دهید  1۰میلی لیتر از خون کامل را به یک لوله  1حداقل  -1
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  . دقیقه سانتریفوژ نمایید  3الی    1سالین اضافه نموده و به مدت     به گلبولهای قرمز خون نرمال-2

 بار تکرار نمایید. محلول نهائی باید کاملا  شفاف و گلبول قرمز در انتهای لوله    3تا    2این مرحله را  

 .را کاملا  دور بریزید supernatant جمع شده باشند.محلول سالین فوقانی

 میلی لیتر    9.7میلی لیتر از گلبولهای قرمز متراکم شسته شده را به لولهای حاوی    0.3مقدار   -3

 .درصد انتقال دهید  0.9سالین  

 با استفاده از پارافیلم لوله را پوشش دهید . با چند بار سروته کردن لوله، گلبولهای قرمز خون را  -4

 .درصد می باشد  3درصد کاملا  مخلوط نمایید. سوسپانسیون بدست آمده غلظت    0.9با سالین  

 : نکات مهم

 
 از     نگهداری روزانهسوسپانسیون تهیه شده را فقط در روز آماده سازی استفاده نمایید . جهت  -1

 .شود  درجه سانتیگراد استفاده   8-2در دمای     یخچال آزمایشگاه

 نمایید   درصد و گلبول قرمز خون را به تناسب انتخا ب  0.9جهت تهیه حجم کمتر ، مقدار سالین  2

 تهیه سوسپانسیون گلبولی غلیظ یا رقیق میتواند منجر به پاسخ مثبت یا منفی کاذب در  -3

 . آزمایش گردد

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 سازمان انتقال خون ایران  دستورالعمل های
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 Bh-Me/Spe کد سند   6 سنجه 1 1 ج استاندارد

ac/ins-02/02 
 

 

 :  عنوان دستورالعمل

 .محدوده و ضوابط محتوی و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر 25

 گام های انجام کار :  

 

.فقط اپراتور تلفنخانه موظف به پیج کردن می باشند و سایر پرسنل نباید به پیجر دسترسی داشته باشند. 1  

. مجاز به فراخوان و پیج می باشد 20تا  7سیستم تلفن و مرکز بیمارستان به صورت شبانه روزی فعال می باشد وپرسنل مرکز از ساعت  . 2-  

برای پیج موارد غیر کد های درمانی باید با سوپروایزر هماهنگ شود و نام درخواست کننده و محتوای پیج ثبت شود. -3  

رخواست پیج شود از پیج بیش از دو بار یک مطلب  خودداری گردددر صورت نیاز برای برای تکرار بیشتر باید دوباره د-4  

دسی بل    85-65ی چک شود که صدای بلندگوها بین رفه اصدای بلند گوها نیز به صورت دوره ای توسط کارشناس بهداشت ح-5

  باشد .

ر  روش جایگزین برای سیستم بلندگو در حوادث غیرمترقبه استفاده از بلندگوی دستی بوده که در انبار بحران قرار داشته و طبق تشخیص و دستو-6

 .مسئول محترم بحران توسط پرسنل نگهبانی بایستی مورد استفاده قرار گیرد

 .را انجام دهد لازمی لاحت اصخلادر صورت بروز هرگونه مشکل فنی در سیستم پیجر دفتر فنی بایستی مدا

م را انجام دهدلازی لاحدر صورت بروز هرگونه مشکل فنی در سیستم پیجر دفتر فنی بایستی مداخالت اص در صورت عدم امکان رفع نقص فنی   .

مسئول   طلاع زم را انجام دهند و همچنین دفتر فنی موارد نقص را بایستی به الاگی های بایستی از شرکتهای متخصص در این زمینه هماهن

. برساند  لازممخابرات جهت انجام هماهنگی   

م اوقات شرعی و اقامه نمازعلاپخش اذان جهت ا-7  

 کنان مورد نیاز: رمنابع، امکانات و کا 

 تهیه کننده : دبیر کمیته اخلاق بالینی بیمارستان 
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 Bh-Me/Unf کد سند   2 سنجه 1 1 ج استاندارد

ne/ins-03/02 
 

روش های اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفه ای و  . 26

 منش انسانی 

 گام های انجام کار :  

ایجاد محیطی امن و مناسب برای گفتن خبرهای بد فضایی که محرمانگی بیمار یا همراه بیمار حفظ شود-1  

در مورد خبرهای بد در مورد بیماری باید آگاه ترین فرد به بیماری ،پزشک معالج یا سرپرستار خبر را منتقل -2

 کنند  

توسط در صورت لزوم فراخوان روانشناس دعوت از افرادی که ممکن است بتوانند در دادن خبر بد کمک کنند ،  -3

 مسئول یا سرپرستار بخش بایستی صورت گیرد. 

 گفتن کم کم خبرو همچنین وچکتر به قسمت های کشکستن خبر  کارکنان بالینی مذکور بایستی از روش -4

( استفاده    به دور از خشونت و تندی ) مودبانه و واضح و بدون تغییر به صورت خبر )برای پذیرش راحتتر ( و ارائه 

 نمایند.  

بیمار یا خانواده بیمار یا متوفی و توجه به اصل همدلی نه   ی زمانی برای ابراز احساسات به ؛ دادن یک فاصله -5

بایستی توسط کارکنان بالینی رعایت شود .  همدردی   

توسط بیمارستان و افزایش اطلاعات بیمار و همراهیان درباره بیماری    رسانی در مورد اقدامات انجام شده اطلاع -6

تیم پزشکی بیمار بایستی صورت گیرد.  نیز توسط  

 به خانواده و گفتن تسلیت، پزشک  لاعات تماس با طا نجام اقدامات قانونی و حواشی خبر فوت  خانواده و دادنا -7

 و دادن به خانواده متوفی 

 کنان مورد نیاز: رمنابع، امکانات و کا 

 تهیه کننده : دبیر کمیته اخلاق بالینی بیمارستان 
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mo/ins-01/02 
 

 

 

 دستورالعمل استفاده از تلفن همراه . 27

با توجه به ظهور نسل جدید تلفن های همراه و استفاده گسترده کادر درمانی و همراهان از آن و شکایت مکرر مراجعین و 

شگاه ضروری دانن  آبیماران از این مو ضوع، تبین دستورالعمل نحوه ا ستفاده از تلفن همراه در واحدهای مختلف تابعه  

و  کارکنان  برای  درمانی  ها  بخش  در  همراه  تلفن  از  استفاده  نحوه  ساماندهی  منظور  به  نامه  آیین  این  لذا  شد.  با  می 

 .تبصره تدوین شده است  4ماده و  6دانشجویان در

،دیالیز، بلوک   ICU ،CCU  ، NICUاد در بخش های اتاق عمل، افر کلیه  ط  همراه داشتن و استفاده از تلفن همراه توس:1ماده 

 .، اورژانس و واحد تصویربرداری ممنوع می باشدافییمان، آنژیوگرزا

استفاده از تلفن همراه در بالین بیمار، ایستگاه پرستاری، اتاق های درمان، اتاق پروسیجر ممنوع می باشد و در  :2ماده 

درمانی خارج شده و در قسمت هایی از قبیل آبدارخانه، راهرو،   طصورت نیاز به پاسخ دادن به تلفن همراه ارد باید از محی

 . مدت کوتاه پاسخ دهندصورت  اتاق استراحت و ... که بیماران حضور ندارند به تلفن خودآن هم به  

کادر درمانی قبل از خروج از بخش جهت پاسخ دهی به تلفن همراه باید وظیفه و مسئولیت خود را به همکار -  1تبصره  

 .از بخش خارج شوندخود سپرده و سپس جهت پاسخ گویی به تلفن  

کلیه بیماران و همراهان جهت پا سخ دهی به تلفن خود می توانند از اتاق خارج شوند و در راهرو به تلفن خود پا - 2تبصره  

سخ دهند یا در ساعاتی که برای آنها امور درمانی انجام نمی شود بر روی تخت خود به تلفن پاسخ دهند مشروط بر اینکه  

 .مزاحم دیگران نشوند

هشدار   لائمسخ دهی به تلفن همراه را با عبیمار ستان موظف ا ست کلیه مکان های مجاز / غیر مجاز جهت پا  - 3تبصره  

 . شخص نمایددهنده م 

 .با داشتن مجوز کتبی از واحد حراست مربوطه مجاز خواهد بودفا  برداری و تصویر برداری صر  فیلم: 3ماده 

کشیک ایزرحراست در شیفت عصر و شب با هماهنگی و کسب مجوز از سوپرو  در صورت عدم دسترسی به واحد- 1تبصره

 . تصویر برداری ممکن می باشد
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بیمارستان به حالت بی صدا قرار دهند   طموظفند تلفن های همراه خود را در محی (کارکنان و مراجعین)  رادفکلیه ا:4ماده 

 . تا صدای آهنگ تلفن ها مزاحم استراحت بیماران نشود

در صورت عدم رعایت موارد بالا توسط کادر درمانی با تذکر شفاهی،توبیخ کتبی و طرح در کمیته تشویق و تذکر و :5ماده

 توسط دانشجویان با معرفی به کمیته انضباطی برخورد قانونی صورت خواهد گرفت .

ود به بیمارستان و جهت  ویان در ابتدای ورجو دانش  نل  را جهت پرسذکر شده  ان موظف است کلیه موارد  بیمارست:6ماده 

 د. ع رسانی نمایلابیمار یا همراه وی در ابتدای بستری به عنوان قوانین بیمارستان اط

                                                                                       تهیه کننده: واحد بهبود کیفیت ، حقوق گیرنده خدمت
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 Bh-Eh/Env کد سند   5 سنجه 11 1 الف استاندارد

dh/ins-04/02 

 

 

.دستورالعمل های زیست محیطی بخش های مختلف بیمارستان 28  

 

 

 بیمارسطتان یطک درمطانی وغیر درمانی واحدهای و بخشها تمام از تولیدی جامد نیمه و جامد زائد مواد کلیه بیمارستانی: به زباله تعریف

 بیمارستانی اطلاق میشود زباله

 های زباله مانند ، کند منتقل را عفونی بیماری یک حداقل تواند می که گردد می اطلاق  هایی زباله به زباله های عفونی و خطرناک:-

خون داروهای تطاریخ گذشطته و  بانک ، دیالیز ، پانسمان اطاق  اورژانس، ، زایمان های آزمایشگاه .سی سی یو اطاق عمل بخش ، تزریقات

 های نمونه پانسمان، برای شده مصرف پنبه و بسه آلوده به خون گازته مانده های داروها و مواد شیمیایی و بطور کلی تمام پارچه ها و ال

 ، اقلام پلاستیکی مانند سوند کیسه خون و کیسه ادرار و ... مربوطه کشت و محیطهای آزمایشگاهی

 تفکیک در مبدا:

 جمطع رنگ که به همراه ترالی مربوطه به داخل اتاق بیمار برده میشود زرد مقاوم کیسه در بایستی خطرناک و عفونی های زباله کلیه -

پس از پر شدن دو سوم کیسه مربوطه توسط خدمات تعویض و به بین مربوطه منتقل شود .ضمنا مشخصطات مربوططه شطامل  و ، آوری

 تاریخ و نام بخش مربوطه و شیفت مربوطه روی کیسه ثبت گردد.

  زباله های  معمولی یا شبه خانگی:

 ، آبدارخانطه آشطپزخانه ، ، اداری قمسطت هطای زباله مانند. .ندارند خاصی مشکل نقل و حمل لحاظ از که گردد می اطلاق  هایی زباله به

 خدماتی پرسنل و کنندگان عیادت توسط تولیدی های پسماند
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 هطای زبالطه موقطت نگهداری محل به سپس ، آوری جمع رنگ سیاه مقاوم زباله کیسه در بایستی خانگی شبه یا معمولی های زباله کلیه

 .شود منتقل زباله دفن محل به شهرداری توسط روزانه عفونی منتقل و غیر

 :کلیه پسماندهای تیز و برنده

 باید در ظروف مقاوم و ایمن )سفتی باکس( جمع اوری گردد و این ظروف دارای مشخصات زیر باشد: 

 به اسانی سوراخ یا پاره نشوند •

 درب ان به اسانی بسته شود •

 ی باشد که پسماند را بتوان به راحتی در داخل ان دفع کرد و خروج پسماند از ان غیر ممکن باشد.دهانه ظرف به گونه ا •

 دیواره های ان غیر قابل نفوذ باشد •

 پس از بستن درب از عدم خروج پسماند از ان مطمئن بود. •

 حمل و انتقال ان اسان باشد. •

 از کیسه های پلاستیکی برای جمع اوری وسایل تیز و برنده استفاده نشود-2

کلیه زباله های نوک تیز و برنده چون دارای خطرات بالقوه زیادی برای پرسنل درمانی و خدماتی میباشند در ظروف مقاوم به نام سفتی 

باکس جمع آوری میگردد. سفتی باکس به همراه ترالی مخصوص توسط پرستار به اتاق بیمار برده شده و پس از انجام کار کلیه وسطایل 

ز تولیدی در سفتی باکس جمع آوری میگردد. ذکر این نکته ضروری است که پس از پر شدن دو سوم از سطفتی بطاکس نیطروی نوک تی

 خدمات پس از ثبت مشخصات لازم آن را تعویض می نماید.

 :پسماندهای شیمیایی

های ثبوت و های آزمایشگاهی، داروهای شکسته، معرفهای نیمه پر و پر دارویی، ترمومترهای دارویی و مواد شیمیایی، ویالشامل زباله 

های های سطرم، کیسطهشده از تشخیص، درمان و مراقبت بیماران تحت شیمی درمانی اعم از سطتظهور فیلم و ... و هرگونه زباله منتج  

 ادرار، سوند، 

به محطل نگهطداری پسطماند منتقطل   اپرسنل خدمات باید پس از پر شدن سه چهارم ظروف انتقال پسماند شیمیایی و دارویی بخش انر

 کنند.
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 ی گردد.ح مالپسماند های دارویی و شیمیایی در محل مناسب نگه داری می شود و جهت بی خطر سازی تحویل شرکت ره پویان ص

 پسماند های سایتو توکسیک : 

ک بطه پسماند هطای سایتوتوکسطیشامل کلیه پسماند های حاصل از فعالیت های بخش شیمی درمانی می باشد که با برچسب مشخص  

   .مع آوری می گرددالح در محل مناسب جتحویل به شرکت ره پویان ص حا زباله منتقل و جهتسایت ام

برنامه ریطزی شطده و بطر اسطاس اصطول بهداشطتی لا قداماتی که در زمینه امحای زباله های بیمارستانی در این مرکز انجام می شود کاما

دارویطی و  -باله های بیمارستانی به چهار نوع زباله های عفونی، غیرعفونی، شیمیایی زیست محیطی، ز است. بر اساس دستورالعمل های

سطتیکی زرد، غیرعفطونی در کیسطه هطای لادر همه بخش ها زباله های عفونی در کیسه هطای پ  .زباله های تیز و برنده تفکیک می شوند

دارویی در کیسه های سفید و زباله های تیز و برنده در سفتی باکس جمع آوری و وارد مرحله نگطه داری   _ مشکی، زباله های شیمیایی  

موقت پسماند بیمارستان می شوند. نگه داری موقت پسماند به گونه ای انجام می شود که برای هر نوع زباله جای مخصوص همان زباله 

بطرای ایطن  مل باید امحا و بی خططر سطازیه طبق دستورالعتعیین شده است. زباله های عفونی و زباله های تیز و برنده نیز در این مرحل

منظور مرکز مجهز به یک دستگاه بی خطرسازی زباله های بیمارستانی است. از آن جهت که سوزاندن زباله ها به شطدت آلطوده کننطده 

روش کار دسطتگاه بطه  .ستم های امحای زباله در این بیمارستان به صورت غیرسوز و تحت فشار بخار و حرارت کار می کنندهواست، سی

استریل شده و سپس خرد می شوند. برای کسب اطمینان از بی خططر بطودن  لااین صورت است که زباله ها تحت فشار بخار و حرارت با

توسطط شطرکت هطای معتمطد  فصطلزباله ها، دستگاه بی خطرسازی زباله های بیمارستانی طبق دستورالعمل های زیست محیطی، هطر 

 .ی، شیمیایی و سایر شاخص های موجود بررسی می شوداز لحاظ میکروبمحیط زیست 
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