
1 

 



کارشناس اداره اعتباربخشی  –فاطمه پیرمحمدی  : و تدوین تهیه   
بهشتی درمان دانشگاه علوم پزشکی شهید معاونت   

1400یکم آذر   

 

 

ملی بیمارستانها پیاده سازی استانداردهای اعتباربخشی   

1400سالراستای ارزیابی های ادواری در   

جراحی و بیهوشی   -عمومی بالینی  محور مراقبت های  



وبا توجه به  باحداقل دوشناسه درمانی شناسایی بیماران /از هرگونه اقدامات تشخیصی  قبل   1-1-1-ب
 انجام می شودفعال  به صورترنگ دستبند

 ثبت مشخصات به رنگ مشکی ویا آبی بر روی دستبند با  زمینه سفید به روش خوانا به شیوه یکسان 

 

 عدم استفاده از شماره تخت ویا شماره اتاق بعنوان شناسه 

 

  و قید نام پدر در موارد  مشابهت اسمی بیمارانشماره پرونده ویا کد پذیرش   و  وسال  ماه   –تولد به روز ، تاریخ نام و نام خانوادگی 
 

 بستری در  اورژانس  وبخش ،بیمار روزانه /ارائه دستبند در زمان پذیرش برای بیمار تحت نظر   باشناسایی فعال در واحد پذیرش
Day care،/ خانواده/اسکوپی ها  وتائید  صحت مندرجات توسط بیمار–مراجعین واحدهای پاراکلینیک 

 

سن  و در صورت نیاز نام پدر توسط بیمار/تاریخ تولد/ بازگوکردن نام ونام خانوادگی:  شناسایی فعال 

 

 مشکلات تکلم/معلولین ذهنی/بستگان درجه یک در کودکان /پرسش از خانواده 

 

رعایت کد بندی رنگی دستبند 

 

 ثبت مشخصات به رنگ مشکی ویا آبی بر روی دستبند با  زمینه سفید به روش خوانا به شیوه یکسان 

 

دستبند قرمز رنگ در بیمار مبتلا به آلرژی 

 

تشنج–سوءتغذیه -خودکشی -ترومبو آمبولی–سقوط -دستبند زرد رنگ در بیمار در معرض خطر  زخم فشاری 

 

 با رعایت حریم بیمار و اجتناب از ایجاد تشویش 



ب-1-1-1   قبل از هرگونه اقدامات تشخیصی /درمانی شناسایی بیماران باحداقل دوشناسه وبا توجه به رنگ  
 دستبندبه صورت فعال انجام می شود

4 

 

 در پروسیجر پر خطرترانسفوزیون خونانجام چک مستقل دوگانه هویت بیمار-TPN در هنگام انجام کلیه مراتب چک،
 دستورات ودرخواست ،نسخه پیچی  و آماده سازی ودادن داروهای پرخطر و با هشدار بالا

 

(زائو)شماره پرونده در دستبند شناسایی مراجع زایمانی/ماه وسال/تاریخ تولد به روز/لحاظ نام ونام خانوادگی 

 

 

 نام  ونام /نصب دستبند شناسایی نوزاد در اسرع وقت  بلافاصله بعد از تولد قبل از ترک بلوک به مچ پاهای نوزاد
 خانوادگی

 

  شماره پرونده مادر /قل چندم /ساعت و تاریخ تولد/جنس نوزاد/مادر 

 

خانواده  و آگاهی آنها در مورد اهمیت و نحوه استفاده و مراقبت  از دستبند/آموزش بیمار 

 

 طبق دستورالعمل داخلی مرکز ( شکستگی اندام فوقانی -سوختگی)در بیمار روان یا شرایط خاص 

 

 قبل از مراقبت و درمانو در زمان پذیرش شناسایی فعال در بخش  ارائه دهنده خدمت 

 

 اخذ و تحویل و امحاء دستبند از بیمار هنگام ترخیص توسط بخش 

 



 
 بیماران مطابق ضوابط  ( ارزیابی جامع)انجام ارزیابی اولیه پرستاری  1-2-1-ب

 

 بدو ورود بیمار تا انتهای همان شیفت کاری یا  حداکثر در بیماران بستری  در بخش  انجام ارزیابی اولیه در مورد تمام
 ساعت اول بستری 24ظرف 

 

 انجام ارزیابی اولیه بر اساس فرم الزامی استساعت در اورژانس  12با اقامت بیش از دربیماران. 

 

در بخش اورژانس ملاک ارزیابی تریاژاست نیاز به ارزیابی جامع نیست 

 

   بررسی وضعیت هوشیاری با توجه به میزان وخامت حال عمومی بیمار   شش ساعت اولیه اقامت در اورژانس در طی
 .الزامی است/ پرستاریبرنامه ریزی اقدامات و مراقبت /،جسمی،روحی و روانی وعوامل تهدید کننده ایمنی بیمار

  

  مستندسازی نتایج ارزیابی اولیه وتشخیص های پرستاری  در فرم گزارش پرستاری 

 

 
 بجز موار تغییر وضعیتعدم نیاز به تکرار ارزیابی اولیه پس از انتقال بیمار از یک بخش به بخش دوم 

 
 درصورت تغییر وضعیت/انجام  وثبت ارزیابی اولیه در اولین مراجعهدر بیماران دیالیز ،تالاسمی و شیمی درمانی سرپایی 

 
  استفاده از ابزارمعتبر در ارزیابی خطر اقدام به خودکشی در ارزیابی روحی 

 



طراحی وهدایت برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط  -ارزیابی اولیه پزشکی  2 -2-1-ب
 معالج و پزشکان ذیصلاح انجام می شود پزشکان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

انجام ارزیابی اولیه 

پزشکی بیمار در 

محدوده زمانی تعیین 

 شده

مستندسازی نتایج و 

برنامه ریزی 

اجرای /مراقبتی

 مراقبت ودرمان



 وجود شواهد رعایت محدوده زمانی ارزیابی اولیه پزشکی 
 
اورژانس،پرخطر  -بر اساس سطوح مختلف تریاژ و شرایط بیماران( بدوورود)وجود مستند ابلاغ محدوده زمانی ارزیابی اولیه پزشکی  

 رعایت محدوده زمانی در پرونده ها/آگاهی پزشکان/مدیرعامل با مشاوره با مسئول فنی مرکز /،آسیب پذیرتوسط ریئس
 
 

 محدوده  زمانی  ارزیابی )
پزشکی بیمار( ویزیت)  

ارزیابی بیمار در اورژانس توسط پزشک  اولین بنا بر سطح تریاژ
 مقیم

دقیقه 30درعرض  حضور پزشک آنکال  بربالین بیماردر شرایط  
 emergentاورژانس 

دقیقه 20درعرض   

 
حضور پزشک آنکال  زنان  بربالین بیماردر 

 emergentشرایط اورژانس 

 

ساعت2در عرض   urgent حضور پزشک آنکال  بربالین بیماردر

 شرایط فوری 

ساعت 4در عرض   
بدون تاخیر در ارائه سایر 

فرآیندهای ارائه خدمت به بیمار از 
 جمله انتقال بیمار 

non urgent حضور پزشک آنکال  بربالین بیماردر شرایط  

 غیرفوری

 زمان درج شرح حال بیمار توسط پزشک بلافاصله بعد ازویزیت بیمار

ساعت اولیه 6در عرض   
 با توجه به حال عمومی بیمار 

ارزیابی خدمات تسکینی ،درمانی ،تغذیهای 
 ،مددکاری اجتماعی،ارتقاء سلامت 



 
 

 برنامه مراقبت ودرمان توسط پزشک     /    مستندسازی صحیح ارزیابیهای پزشکی
 

 تکمیل بخش تاریخچه فعلی،گذشته،سابقه خانوادگی،تاریخچه دارویی،معاینه سیستم
ثبت ساعت  )مهر و امضاء پزشکبدن،جزئیات مرتبط با ضایعه،ثبت      تشخیص افتراقی 

 (اخذ شرح حال
 
 ومستندسازی دستورات تشخیصی ،درمانی،مراقبتی،تسکینی  و آرامبخشی توسط پزشک معالج

 ولحاظ نتایج ارزیابی های پزشکی در برگه دستورات پزشک

بستگان قانونی وجلب /خانواده/ارائه طرح مراقبتی و درمانی پیشنهادی پزشک به بیمار
 مشارکت آنها

 
اجرای برنامه مراقبت و درمان توسط پزشک معالج 

 
 شواهد ویزیت بیمار اورژانس و پرخطر توسط سرویس تخصصی مربوطه همزمان با ارائه

دستیار ارشد تخصصی همان /اقدامات درمانی ضروری شامل متخصص مقیم یاآنکال 
 شیفت

 



ارائه مراقبت  )ارزیابی و مراقبت های پرستاری در هرنوبت کاری توسط پرستار معین برای هر بیمار 1-3-1-ب
 انجام می شود( موردی

 بیماران بین پرستاران یک شیفت براساس سطح مراقبتی بیماران متوازنو تقسیم کار موردی وجود شواهد برنامه 

 

  در دفتر تقسیم کار 

 
  ثبت نام پرستار بر تابلو بالای سر بیمار و اعلام آن به بیمار 

 

  آگاهی بیمار وپرسنل 

 
  انطباق برنامه تقسیم کار با عملکرد کارکنان در نحوه ارائه مراقبت  و مستندسازی خدمات 

 



 ارائه مراقبت پرستاری مستمر ،بدون وقفه ،ایمن مطابق سطح مراقبتی هر بیمار  2 -3-1-ب

 

پرستارجانشین درحین با تعریف  حضور مستمر پرستار در طول شیفت برای هربیمارتامین وپایش  شواهد
 وقفه خدمتی

 

مستند برنامه تقسیم کار و ثبت وقفه های خدمتی وجایگزینی نیرو 

 

و کاهش واگذاری فرآیندهای غیر مرتبط پرستاری باهماهنگی تیم مدیریت اجرایی مدیریت 

 
  تحویل وتحول ایمن درون بخشی و بین بخشی بیماران با استفاده از مدیریت همپوشانی دوشیفت وگزارشدهی

 و مستندسازی آن S BARموثر وضعیت بیماران بر بالین با تکنیک مناسب مثل شیوه

 

 
مدیریت صحیح اتصالات،)شواهد اجرای مراقبت استاندارد ایمن طبق اهداف برنامه مراقبتی.... 





  با روش های ساختارمند مانند انتقال کامل و صحیح اطلاعات مبتنی بر برقراری چرخه مطمئن
SBAR  

 



برنامه ریزی آمادگیهای های قبل وپایش مستمر حین و پس از مداخلات     3 -3-1-ب
 تهاجمی

 
مداخلات تهاجمی  اعمال جراحی،آنژیوگرافی ،آنژیوپلاستی،دیالیز،شیمی درمانی،پرتودرمانی،انواع اسکوپی 

 وسایر مواردبا تشخیص بیمارستان
 

-دستورالعملهای آماده سازی /شناسایی و تدوین لیست خدمات
 ومراقبت و پایش قبل و بعد

 
آموزش کارکنان 

 
 برنامه ریزی آموزش آمادگی های اولیه به  مددجو و خانواده در

 مرحله نوبت گیری  و  ویزیت سرپایی 
 
 انتظاربیمار  درفضاوشرایط  ایمن با رعایت حریم بیمار 
  پیشگیری از انتظار طولانی بیماران بویژه بیماران پرخطر ،و آسیب

 پذیر 

 

 

بکارگیری فردpractitioner  واجد صلاحیت در رگ گیری  و
 (وبیهوشیsedationاصلی،)وانجام پروسیجر تزریق دارو

 

 
 استفاده ابزار مناسب پایش و مانیتورینگ حین و پس از

 وپایدارسازی وضعیت بیمار ( ریکاوری)پروسیجر

 
 مستندسازی صحیح خدمات در هر سه مرحله آماده سازی ،انجام

 پس از اقدامات تهاجمی/وپایش مستمر  حین
 

 

  آماده سازی ،انجام وپایش مستمر
با تاکید  پس از اقدامات تهاجمی/حین

 بر
 
 

برنامه ریزی آمادگیها بصورت سرپایی 

 
 تضمین ایمنی خدمات با دستورالعمل

جراحی ایمن  وفرآیندهای کنترل کننده 
 مستندسازی اقدامات/و کاهنده خطا

 



انجام تزریق خون و فرآورده های خونی با شیوه ایمن با رعایت ضوابط   4-3-1-ب
 شناسایی صحیح تحت مراقبت مستمر

 
و آموزش کارکنان در  مدیریت بکارگیری خون و  راهنمای ابلاغی هموویژولانس پیروی از

 فراورده های خونی 

 

 با دستبند شناسایی(شناسایی ایمن)شناسایی ایمن و فعال بیمار 
 دستور تزریق خون و مشخصات /چک مستقل همزمان انطباق هویت بیمار با پرونده

 مندرجات کیسه خون با دستور پزشک توسط دوپرستار
   
 از نظر انقضاء و کدورت،تغییر رنگ ، لخته  وهمولیز،حباب هوا،نشتی کنترل کیسه خون 

 
 طبق راهنمای ابلاغی   هموویژولانس کنترل بیمار ازنظر علائم حیاتی وعلائم ناسازگاری

 مستند سازی اقدامات/



مواجهه با محدوده بحرانی عملکرد منطبق با موازین ایمنی  کارکنان بالینی پس از 1-4-1-ب
 نتایج پاراکلینیک

 
 
 

                    انتقال کامل و صحیح مبتنی بر برقراری چرخه مطمئن
 با روش های ساختارمنداطلاعات 
 مانندSBAR 

 کارکنان بالینی پس از دریافت نتایج بحرانیمداخله فوری و حیاتی 
 بررسی های پاراکلینیک 

ابلاغ محدوده 

بحرانی نتایج 
 پاراکلینیک

خط تلفن یک 
 طرفه

ابلاغ فرآیند 

اطلاع رسانی 
 وپیگیری 

مستند 

حضور و 
پیگیری 

بلادرنگ 

کارکنان جهت 
 مداخله فوری



ارائه مراقبت و درمان ایمن از بیماران آسیب پذیر متناسب با شرایط بیمار2-4-1-ب 
 

 

بدلیل شرایط خاص فیزیولوژیک ،فیزیکی ،روانی و اجتماعی دچار محدودیت های  ارتباطی، حرکتی ویا ضعف حمایت 
 پس از ترخیص  و آسیب پذیرند 

 
وجود شواهد لحاظ موارد ذیل در روشهای اجرایی 

 
 (فعال و ایمن) شناسایی ایمن 

 

  پیشگیری از سقوط 
    
 پیشگیری ازخودکشی 

 

مدیریت ایمن دارویی 
 

  حفظ حریم  وپیشگیری از غفلت ارتباطی  ومراقبتی وانزوای بیمار  
 

  کاهش مخاطرات سایر بیماران

 
 کاهش مخاطرات ارائه دهندگان خدمت   

مراقبت ایمن به بیماران ارائه :هدف 

کاهش تاثیر محدودیتها آسیب پذیر با 

 یا 

در مدت  شرایط خاص بیمار

پذیرش،بستری وحین ترخیص مددجو 

 با شیوه اخلاقی 

 نوزادان     کودکان     مادران باردار    سالمندان

 اختلالات ذهنی   معلولین

مددجوی مراکز نگهداری   مجهول الهویه   ایدز   

سوء مصرف مواد   افرادبی خانمان ،روان پریش  

 ....،ضد اجتماعی،زندانی و



بیمار پرخطرشناسایی شده ومراقبت ودرمان با شیوه ایمن متناسب با 3  -4-1-ب
 .  شرایط آن ها ارائه می شود

 نیاز به خدمات تشخیصی درمانی  یا تمهیدات  پیشگیرانه  از  شرایط موقت یا دائم بیمارانی که بدلیل
 دارندویژه و  در اولین فرصتخطربصورت 

 

  شامل افراد درمعرض   سقوط    زخم فشاری   خودکشی   سوءتغذیه   پلی فارماسی

 ترومبوزهای وریدی وسایر    

 
مورس،برادن شناسایی  بیماروتعیین میزان ریسک  با ابزار مناسب 

 
 برای هرگروه جهت پیشگیری از تشویش و نقض حریم استفاده از دستبند شناسایی زرد با لحاظ کد مشخص

 بیمار  در همه بخشها
 
جهت پیشگیری از بروز خطر  خانواده -آموزش اثر بخش  بیمار 

 
 در برنامه های تشخیصی ،درمانی ومراقبتیشواهد اقدام  کنترل ومقابله با ریسک 

 



ذیصلاح در زمانبندی منظم به نحوی که تعللی /ویزیت روزانه بیماران توسط پزشک معالج  1-5-1-ب
.در روند مراقبت ودرمان بیمار ایجاد نمی شود  

 شواهد ویزیت منظم روزانه بیمار توسط پزشک
 پزشک جانشین/معالج

 

 ( دستیار ارشد  در  تخصص مشابه    /آنکال/متخصص مقیم
در برگه های  دستور پزشک وسیر بیماری با لحاظ ساعت 

 ،تاریخ ، مهر وامضاء

 



در تمام ساعات شبانه روز دسترسی بیماران به پزشک دارای صلاحیت به نحوی است که  2-5-1-ب
تاخیر در روند درمان ایجاد نمی شود/اختلال   

 طبق برنامه مقیمی و آنکالی و با رعایت محدوده )
  ابلاغی زمان ویزیت بیماران  الکتیو واورژانس

کمیته ارتقاء  راهبردی خدمات بخش ابلاغی توسط 
(اورژانس  

 

 



 در حداقل زمان مشاوره های تخصصی اورژانسی برنامه ریزی و انجام 3-5-1-ب

 معالج  بر بالین ، اعلام تلفنی  حضوربلادرنگ پزشک انجام مشاوره با
 دستورات در وضعیت بحرانی  قبل از حضور توسط پزشک

   
        مستند سازی صحیح برگه درخواست مشاوره  وجواب مشاوره 
        رعایت محدوده زمانی انجام مشاوره اورژانس 

 
        اطلاع رسانی نتایج مشاوره 

 
         مستند سازی برگه دستورات پزشک معالج و پیگیری  اجرای دستورات

 مشاوره
 



در حداقل زمانمشاوره های تخصصی غیر اورژانس برنامه ریزی و انجام  4-5-1-ب  

 با رعایت محدوده زمانی ابلاغیمشاوره حضوری   

 



با (توصیه شده توسط مشاوریا سایراعضاء تیم درمان)انجام اقدامات تشخیصی درمانی 5-5-1-ب
پزشک معالج ومستندسازی آن در اولین حضور پزشک بر بالین     (  دستور)محوریت   

 

 اجرا و انجام اقدامات تشخیصی درمانی  با آگاهی و تایید پزشک شواهد 
جانشین وذیصلاح/معالج  و در صورت عدم دسترسی پزشک   

 



ویزیت متخصص مقیم بلافاصله بر بالین  7-5-1-ب 

   دربیمارستان جنرال 
 

  طب اورژانس/جراح عمومی/یک  نفر متخصص مقیم   داخلیتخت فعال                     64-96در 
 نفر متخصص مقیم در رشته های مورد نیاز   2-4تخت فعال                    96-256در 
 نفر متخصص مقیم در رشته های مورد نیاز    4-6تخت فعال         256در مراکز بیش از 

 

 در بیمارستان تک تخصصی 
 سه نفر  متخصص مقیم زنان ،بیهوشی و اطفال                             زنان 
              دونفر  متخصص مقیم جراح مربوطه  و بیهوشی  جراحی غیر زنان 
 یک نفر  متخصص چشم پزشک                              چشم 
                    یک نفر  متخصص همان رشته  غیر جراحی 

 

 

              یک نفر متخصص ارتوپدی مقیم  در مراکز تروما 
 
  مرکز استان  یک متخصص ارتوپدی، یک جراحی مغز و اعصاب  و یک  فوق  در مراکز ترومای اصلی

 تخصص جراحی عروقی



نگهداری ،تجویز و مصرف ایمن داروهای با هشدار بالا با تمهیدات ویژه           2-6-1-ب 
 

 موجود در فرمولاری بیمارستان ابلاغ  لیست داروهای با هشدار بالای 
 
 در انبارهای دارویی واتاق داروممنوعیت دسترسی آزاد به دارو 

 
 مدیرعامل/توسط رئیسابلاغ نحوه برچسب گذاری به بخشهای بالینی 

 
 (درترالی ها،قفسه های داروی بخشها،داروخانه وانبار های دارویی) برچسب گذاریوصحت انجام 

 عدم کسب  کل امتیاز =عدم برچسب گذاری 
(سرنگ و میکروست )برچسب گذاری  بر روی ابزار انفوزیون دارو 

 
قلم پرخطر از بقیه داروها  11نگهداری مجزای )نگهداری  صحیح دارو 
نگهداری پتاسیم در جایگاه مجزا دور از سایر داروها 

 
7تجویز حداقل توسط متخصص ،اعمال محدودیت در تجویز شفاهی و تلفنی،رعایت )تجویز ایمنR عدم تجویز به شیوه سریع و جریان آزاد،

 دارو 
 
انجام چک مستقل دوگانه در حین تجویز و آماده سازی دارو 

 
مستندسازی به شیوه  وTall Man Lettering  جهت تضمین شناسایی صحیح دارودر حین خواندن دستور دارویی ،پیچیدن ثبت با خط  خوانا

 نسخه و تجویز دارو  وثبت گزارش دارو دهی
 
 گزارش و تحلیل ریشه ای وقایع ناخواسته 

 



نگهداری ،تجویز و مصرف ایمن داروهای مشابه با تمهیدات ویژه  3-6-1-ب 

 در فواصل زمانی منظمبازنگری  وابلاغ لیست داروهای مشابه 
 
 بصورت دورهای  صحت برچسب گذاری  وانجام چک مستقل دوگانه برچسب گذاری داروهای مشابه 

 
 مشابه  دوزهای مختلف یک دارو تفکیک فیزیکی محل نگهداری دو  داروی مشابه  و 
 در فضای فیزیکی اختصاصی جدا از  استوک دارویینگهداری ویالهای الکترولیتی با غلظت بالا با اشکال مشابه 
نصب لیست داروهای مشابه در اتاق آماده سازی دارو 
 جهت  تکنیک بازخوانی مجدد و بکارگیری محدودیت در تجویز شفاهی و تلفنی داروها با اسامی مشابه اعمال

 تایید در صورت نیاز  
 مستند سازی به  شیوهTall Man Lettering ثبت  خوانا جهت تضمین شناسایی صحیح دارودر حین خواندن

 دستور دارویی ،پیچیدن نسخه و تجویز دارو  وثبت گزارش دارو دهی  
 7اجرای قانونR  تاکید بر مستندسازی صحیح و حق کارکنان،بیمار و مراقب برای سوال در مورد دستور  با

 دارویی
 
بکارگیری کادر دارای صلاحیت در ارائه خدمات دارویی در داروخانه و بخش 
 در فواصل ترک خدمت وعدم حضور نیروی اصلی  نظارت برخدمات دارویی بویژه 
  برقراری تکنیک ارتباط شفاف در تعاملات کلامی وشنیداری در مورد داروهای مشابه 
  مرور رژیم دارویی با داروساز  با تاکید بر یادگیری نام  –ارائه پمفلت کتبی آموزش بیمار و خانواده  از طریق

 مناسب  برای بیمار(ابزار اندازه گیری )ژنریک دارو ،داشتن لیست داروهای خود ،تامین میژر 
 آموزش مستمر کارکنان 

 
 



 )دارودهی با رعایت اصول صحیح 4-6-1-ب(7R ) نسخه پیچی ،نسخه در حین
 دهی،دارودهی با تاکیدبراطمینان از عدم وجود حساسیت های دارویی قبل از تجویز 

بیمار صحیح 
داروی صحیح 
زمان صحیح 

راه مصرف صحیح 
دوز مصرف صحیح 
مستندسازی صحیح 

حق کارکنان،بیمار و مراقب برای 
 سوال در مورد دستور دارویی 

 

کاهش خطای دارویی در 
 نسخه نویسی

کاهش خطای دارویی در 
 نسخه پیچی

کاهش خطای دارویی 
 درفرآیند دارودهی



 انجام تلفیق دارویی 5-6-1-ب
 به  دستورات دارویی بیمار با تمامی داروهای مصرفی وی مقایسه فرآیند

 منظور پیشگیری از
 
 خطای مرتبط با ،مصرف بیش از میزان دستور داده شده ،حذف

دارویی در هر مرحله از انتقال خدمت وترخیص بیمار    تداخلاتیا دوزاژ
 از طریق مشارکت اثربخش تیم درمان ،بیمار وخانواده

 
 بدنبال تلفیق  

و یا   شرح حال کامل ودر صورت نیاز  انجام  مشاوره های لازم دوز دارو 
   ADJUSTفواصل تجویز ممکن است 

 .ویا دارویی قطع شود و تداخلات دارویی به حداقل ویاصفر برسد
   



 



 

  در هنگام پذیرش،انتقال                                                                                                                         وجود خط مشی  و روش اجرایی برای تلفیق دارویی
 بین بخشی وبیمارستانی وترخیص

                                                                                                                                                                       
مشمول تلفیق دارویی                                                                                                                                                  داروهای مستند لیست 

توسط پزشک در برگ                                                                                                                                وجود مستند اخذشرح حال وتاریخچه دارویی 
 درفرم ارزیابی اولیه توسط پرستار در پرونده بیمار/ شرح حال   

                                                                                                                                                                                     
ساعت اول پذیرش                                                                                                                                  24در رعایت محدوده زمانی اخذ شرح حال دارویی 
 ودر زمان کوتاهتر در موارد مصرف داروهای خطرناک  

                                                                                                                                                                                      
شواهد توجه به سوابق حساسیت وعوارض دارویی  وشرایط خاص                                                                      

 (بارداری ،شیردهی،مصرف دخانیات)بیمار
                                                                                                                                                                                          

 در طول درمانشواهد به روز رسانی لیست دارویی بیمار 
                                                                                                                                                                                     

 دسترسی پزشکان به لیست دارویی بیمار در حین ویزیت وتجویز دارو
 
                                                                                     مستند آموزش  مصرف داروهای حین  انتقال و ترخیص بیماران

 ارائه پمفلت ه ولیست آراهننمای مصرف داروها به بیمار وخانواده
 

 1393/6/12مورخ 409/10757دستورالعمل 





  24 از بیش اقامت با بیماران در  غذایی رژیم واجرای  وتنظیم تغذیه تخصصی ارزیابی2-7-1-ب
 ویژه های بخش در ساعت

 
  سوء بیماران در  غذایی رژیم واجرای وتنظیم تغذیه تخصصی ارزیابی3-7-1-ب

 سرطان به تغذیه،سوختگی،دیالیز،پیوند،مبتلا

  تکمیل  ومستندسازی منظم وکامل بخش غربالگری سوء تغذیه  واطلاعات تغذیه ای بیماردر  فرم
،گاواژ،مایعات و  POدریافت -وزن بیمار،جذب  )پرستاری (شیت)ارزیابی اولیه پرستاری وفلوچارت 

 (  مکمل وریدی وخوراکی ودفع بیمار 

 

 

 

 رعایت محدوده زمانی قابل قبول  در اعلام ودرخواست مشاوره تخصصی  تغذیه موارد بستری
ملاک (ساعت از زمان بستری 24قبل از وعده غذایی اصلی  بعدی   وحداکثر ظرف )جدید توسط بخش بستری 

 .زمان تکمیل فرم ارزیابی تخصصی تغذیه توسط مشاور تغذیه می باشد

 
 
 



 وجودابزار اندازه گیری مناسب در ایستگاه پرستاری و بخشها 
 قدسنج،وترازوکالیبره 
وجود جدول،BMI  سال 65بزرگسال وافراد بالای 
 سال   5منحنی های رشدوزن بر حسب قد برای زیر 
Z Score  (18-5  سال–BMIبرحسب جنس -برحسب سن  ) 
 سال   با منحنی نمایه توده بدنی وسن،جانبازان نقص  10-18و  مادران نوجوان( منحنی وزنگیری و هفته بارداری)سال 19منحنی های استاندارد وزنگیری های مادر بالای

 عضو ومعلولین 
  جداول تخمین قد و وزن  در ایستگاه پرستاری 
 قرار گرفتن ترازو وقدسنج در محل مناسب 

  با شاخص های تن سنجی ئنتایج توسط مشاور تغذیه شواهد نظارت بر اجرای صحیح و تداوم رژیم غذایی تجویز شده  مورد تایید پزشک
 (مستند تکمیل فرم پیگیری)آزمایشگاهی

 
 
 پس / پس از سه روزاقامت  در بخش ویژه / بترتیب برای هر نوبت ویزیت رعایت فواصل صحیح در تکمیل فرم پیگیری وضعیت تغذیه

 /قطع گاواژ/عدم تحمل تغذیه( /تغییر دستور غذایی ویاروش تغذیه0تغییر برنامه تغذیه/روزاقامت  در بخش عادی  7از 
 
 
تایید نتایج مشاوره تغذیه توسط پزشک  بیماران در بخش ویژه توسط پزشک و( شیوه و نوع رژیم غذایی)تعیین تکلیف وضعیت تغذیه ای

 در ذیل فرم  با ثبت مهر و امضاء
 

 
 مستند گزارش و اطلاع رسانی تغییرات  )توسط پرستارشواهد نظارت بر اجرای صحیح و تداوم رژیم غذایی تجویز شده  مورد تایید پزشک

 (ومغایرت ها
 



 



 



 



 ارائه خدمات توانبخشی بدون وقفه  در تمام نوبتهای کاری وایام هفته 3-9-1-ب

   

فیزیوتراپی،طب فیزیکی،روانشناس 

 بالینی،کاردرمانی،گفتاردرمانی،اپتومتری،ادیومتری
 حسب سرویس فعال بیمارستان



همراه /به بیمارحین خدمات تشخیص و درمان ودر آموزش بدو ورود  ارائه توضیحات و  1-10-1-ب 
 
 
 
 
 
 
خانواده توسط رئیس بخش و سرپرستارهمسو با سیاستهای  /بدو ورود و طول بستری بیمارآموزشی ( موارد)تعیین حداقل محتوای

 مدیر پرستاری  
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

آشنایی با بخش و فضای فیزیکی،قوانین و محتوای آموزش بدو ورود     
 مقررات نحوه احضار پرستار

نحوه /شامل علل بیماری محتوای موضوعات آموزشی بیمار توسط پزشک 

درمان ،مراحل و طول درمان ،درمانهای جایگزین،عوارض درمان وعدم 

درمان ،داروهای مصرفی و عوارض ،تغذیه و رژیم غذایی،بازتوانی ، موارد 
 و تخصص مربوطه caseخاص بنا به نوع 

محتوای موضوعات عمومی  آموزش بیمار توسط پرستار و مسئول آموزش بخش 

در دوران بستری  شامل عوارض احتمالی سیر بیماری و روش برخورد، پوزیشن 

محدودیتهای حرکتی، /مناسب ،محدوده فعالیتهای فیزیکی ،مدیریت درد ،مراقبتها
 و تخصص مربوطه caseموارد خاص بنا به نوع 



 توسط پرستار وپزشک وسایر کارکنان بالینی ذیربط  در حین آموزش خودمراقبتی به بیمار ارائه
   بستری و ترخیص

 
 
  
 

   رئیس بخش،سرپرستار،سوپروایزر آموزشی و آموزش سلامت شواهد تشکیل کارگروه آموزش به بیمار درهر  بخش های بالینی
 صورتجلسه –ابلاغ (      دارای ابلاغ از سوی مدیر پرستاری)ومسئول آموزش به        بیمار

 
   کارگروه آموزش به بیمار درهر  بخش های مستند تدوین  دستورالعمل های خودمراقبتی  برای بیماریهای شایع

 بالینی  
 
توسط وتعیین اولویتهای آموزشی بیمارد نیاز سنجی آموزشی  بیمار در مباحث عمومی و در نیازهای خود مراقبتی  شواه

پرستاربیمار بر اساس ارزیابی های اولیه و حین بستری  /آموزش سلامت /مسئول آموزش بیمارباهماهنگی سرپرستار،سوپروایزر آموزشی
 پزشکی و پرستاری  و برنامه درمان ومراقبت بیمار  

 ( وسایر اعضاء تیم  در فرم ارزیابی اولیه  و در گزارش سیر بیماری گزارش پرستاری و مستند مشاوره ها یا ارزیابی های تخصصی سایر
 (درمان 

 
 
 با  توسط پرستاران وپزشکان وسایر اعضاء تیم درمان در مراحل بستری و ترخیص بیمارشواهد ارائه آموزش اثربخش

 براساس دستورالعمل آموزش  خود مراقبتی تدوین شده  برای هر بیمارنظارت مستمر وسرزده مسئول آموزش به بیمار 
شواهد آگاهی بیمار وافزایش آگاهی بیمار  در مصاحبه 
 مستند  ثبت آموزشهای ارائه شده در گزارشات پرستاری 
مستند ثبت آموزش های ارائه شده توسط سایر اعضاء تیم درمان در برگه های مشاوره و...... 

 
 و پذیرش آموزشها  توسط بیمار  در تغییر رفتار بیمار /در حیطه دانشی و عملکردی سنجش اثربخشی آموزش های ارائه شده

 ومسئول آموزش به بیمارمراقبت از خود توسط سوپروایزر آموزشی و آموزش سلامت 
    سنجش اثربخشی آموزشهای عمومی ارائه شده به بیماران هر سه ماه 
   مستند گزارش سرپرستار به مدیر پرستاری در خصوص میزان اثربخشی آموزشهای عمومی و خود مراقبتی به بیماران 

 
 



ترخیص ایمن بیماران 
 ترخیص ایمن1-12-1-ب
 ارائه خلاصه پرونده ومستندات2-12-1-ب
 آموزش بیماران در زمان ترخیص3-12-1-ب

شواهد آمادگی بیمار برای ترخیص ایمن 
 
 در پروندهپس از ویزیت بیمار در روز ترخیص دستیار ارشد /توسط پزشک معالجمستند ثبت دستور ترخیص 

 
  (ادامه مراقبت ،ثبت گزارشات)تا زمان خروج از بیمارستانادامه مدیریت مراقبت و درمان بیمار 

 
قبل ازدستیار ارشد /تکمیل خلاصه پرونده توسط پزشک معالج 
تحویل نسخه کامل وخوانای خلاصه پرونده به بیمار قبل از ترخیص 
بایگانی یک نسخه خوانا از خلاصه پرونده در پرونده 

 
 در نسخه ترخیص مدیریت دارویی در زمان ترخیص وتلفیق دارویی 

 
آموزش اثر بخش بیمار وخانواده در حین ترخیص 
         عمومی و خود مراقبتی 

 
 حوزه مهم درحین ترخیص بیمارجهت ترخیص ایمن بیمار5توجه به( ابزارsmart) 

 
 ارائه آموزشهای قابل فهم بصورت گفتاری وشنیداری 

 
ارائه فرم آموزش به بیمار هنگام ترخیص 

 
نظارت وفراهم سازی خدمات طبی مستمر در حین انتقال ایمن بیمار از بیمارستان 

لحاظ ابعاد پیشگیری ،ارتقای سلامت و مراقبت ودرمان 

وپیگیری بیماران جهت صیانت از ایمنی بیمار و حفظ 
 دستاوردهای مراقبت و درمان در زمان ترخیص

در فرآیند ترخیص با لحاظ اهمیت بیمار آسیب 
 پذیر وپرخطر

: خلاصه پرونده کامل شامل  

شکایت اصلی بیمار،علت پذیرش 

بستری،تشخیص اولیه ونهایی،اقدامات /

درمانی و اعمال جراحی،نتایج  آزمایشات و 

پاراکلینیک،فهرست خدمات ارائه شده،داروها 

و نحوه انتقال بیمار،سیر بیماری،وضعیت 

بیمار  هنگام ترخیص،توصیه های پس از 
 ترخیص و نحوه انتقال بیمار

 :شامل -دستور مراقبت های پس از ترخیص

محدوده فعالیت های فیزیکی،تغذیه ورژیم 

درمانی،نحوه مصرف داروها،برنامه بازتوانی و 

توانبخشی،زمان ونحوه مراجعه مجدد به 

نشانه فوری وتهدیدکننده /درمانگاه،علائم هشدار

برای مراجعه فوری به اورژانس بیمارستان  وسایر 

 موارد به تشخیص پزشک



 

 



نوبت دهی وپذیرش بیماران در اتاق عمل 1-1-3-ب  
با لحاظ نوبت دهی بیماران پرخطر،اورژانس و عفونی   

 

 

 

 عادی ،ویژه و اورژانس نحوه ارتباط اتاق عمل با بخش های 
 در اتاق عمل  نحوه مستندسازی پذیرش بیمار 
 آموزش بدو ورود بیمار 
 آمادگی بیمارانتدوین دستورالعمل  نحوه اطمینان از 
بیمارحضور پزشک پیش از فراخوان  تدوین دستورالعمل 
 دستورالعمل ابلاغی اخذ رضایت آگاهانهاجرای 
 مدیریت ساعات ناشتایینحوه هماهنگی اتاق عمل با سایر بخشها از نظر 
 اولویت و نوبت دهی بیماران اورژانسینحوه 
 اولویت و نوبت دهی بیماران پرخطرنحوه 
 اولویت و نوبت دهی بیماران عفونینحوه 
 اولویت و نوبت دهی بیماران آسیب پذیر وکودکنحوه 
 اولویت و نوبت دهی بیماران الکتیونحوه 
 پذیرش بیماران الکتیو با توجه به وسعت جراحی  وپرخطرومحدوده زمانی تعیین... 
 کفایت ارزیابی پیش از عمل بیماران الکتیو  اطمینان از 

 

 در این خصوص پیشنهاد می شود 97استفاده از راهنمای ارزیابی پیش از جراحی ابلاغی آبان   

 

وجود دستورالعمل پذیرش و نوبت دهی بیماران  در اتاق 
انطباق عملکرد/آگاهی کارکنان/عمل  



نوبت دهی وپذیرش بیماران پرخطر،اورژانس و عفونی در اتاق عمل 1-1-3-ب 
  
  
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 بیماران اورژانس 

موربیدیتی = عدم ارائه بموقع جراحی واقدامات 

 جبران ناپذیر 

دستورالعمل اولویت دهی و نوبت دهی بر اساس 

سطح تریاژو مرکز   

 انجام کلیه مشاوره ها یپیش از عمل بر بالین

 

 عدم ارجاع بیمار به کلینیک ارزیابی پیش از عمل

عیین پروتکل  نحوه مدیریت ناشتایی بیماران 

 اورژانسی

 

اطمینان از آمادگی اتاق عمل جهت گرفتن وپذیرش 

 در بیماران پرخطر بیمار اورژانسی

 انجام مشاوره در اولین فرصت

 رزرو تخت  ویژه در صورت لزوم

اولویت بندی   موارد بستری در سرویس های  

 فعال جراحی 

 مرکز

 ترجیحاً انجام جراحی در نوبت کاری صبح 
 

 در بیماران عفونی 

تدوین دستورالعمل با مشارکت متخصص عفونی 

 با لحاظ روزها 

 ،ساعات واتاق مورد نظر جهت پذیرش بیمار 

 

لحاظ احتیاط های لازم مواجهه در حین پذیرش 

 جراحی و ریکاوری 

 

لحاظ قوانین ضدعفونی اتاق  وملزومات بلافاصله 
 پس از جراحی  



 

 



 برنامه ریزی  وانجام پره آپ بیماران قبل از 2-1-3-ب
 جراحی 

  اخذ شرح حال،معاینه 
   بمنظور  تعیین تکلیف بیمار از نظر  نوع عمل،نوع بیهوشی ،پیشبینی اقدامات پاراکلینیک  ودرمانی مورد

 نیاز قبل ،حین وپس از عمل انجام می شود
 
 برگه ارزیابی و مشاوره پیش از  در مستندسازی نتایج ارزیابی پیش از بیهوشی بیماران الکتیو

 حداقل شاملبیهوشی در پرونده  
 
 ومعاینه راه هوایی بررسی 

 
 وریسک فاکتورهای بیمار  ریسک بیهوشی تعیین 

 
  تعیین تکلیف مشاوره و اقدامات پاراکلینیکی ویا درمانی 

 
صدور دستور بستری 
 تعیین مدت زمان ناشتایی 
دستورات دارویی مورد نیاز 
توصیه های لازم جهت وضعیت راه هوایی و تعیین ریسک بیهوشی 

 
 
 



 جهت اعمال جراحی با همکاری سرویس های مختلف  در کمیته های ذیریطتدوین دستورالعمل رزروخون 
صدور دستور رزرتخت ویژه، 

 
(با توجه به وضعیت بیماران)عدم بستری بیمار الکتیو پیش ازانجام  اقدامات قبل از عمل 

 
  واقدامات اصلاحی  ( به تفکیک ماه ، سرویس جراحی و علت کنسلی)مستند آمار و تحلیل علل کنسلی بیماران

 انجام شده جهت کاهش موارد  
 
  بازنگری  فرآیند های ارائه خدمت جهت اطمینان از عدم کنسلی اعمال بدلیل عدم دریافت و انجام آمادگیهای

 لازم  

 
در اعمال جراحی مینور که خونریزی دهنده وتهدیدکننده نیست و در  پره آپ بیماران قبل از جراحی 

 بصورت موضعی یابا بیحسی عمل می شوند  
وکمتر از یک ساعت بیمار تحت نظر بیهوشی قرار می گیرد طبق دستورالعمل مرکز اقدام گردد   . 

 



 



 تنظیم برنامه اعمال جراحی غیر اورژانسی حداقل از یک روز قبل   3-1-3-ب
تطبیق جراحی ها ی انجام /اعلام لیست عمل سرویسهای مختلف جراحی از روز قبل به اتاق عمل

 شده با لیست

از  یکی)حضور پرستاربا رعایت اصول ایمنی با از بخش به اتاق عمل انتقال وتحویل بیمار  4-1-3-ب
 (پرستار=کارکنان واجد شرایط 

 
 پیشگیری از ضربه به سر و /به اتاق عمل با ویلچیر ویا برانکارد مناسب و سالم  با کنترل از نظر سقوط بارعایت  پوزیشن مناسب انتقال ایمن  بیمار

 مادران باردار وبیماران غیر هوشیار /توجه خاص به مدیریت کودکان و سالمندان /اندامهای بیمار 

         پالس )تجهیزات احیاء  اکسیژن،آمبوبگ ، ،حداقل مانتیتورینگانتقال بیمار بدحال با تمهیدات حمایتی لازم    در صورت نیاز
 (اکسیمتر

 بیمار در بیمار هوشیار وکودکان و بیمار ان بیهوش  درحین تحویل ایی فعال وایمن شناس 

 رزرو خون  در بیماران مستعد /ناشتایی /موضع عمل/مورد عمل ،نام پزشک /انتقال کامل و صحیح اطلاعات مربوط به بیمار
سوابق حساسیت خاص،مصرف داروی خاص ،سرماخوردگی بیمار : مشکلات خاص بیمار/MASSIVEخونریزی 

ساعت دریافت پریمد و آنتی .../تشنج،خونریزی،الکترولیت مختل ،سابقه لوله گذاری مشکل در تراشه  ومستعد آسپیراسیون ،و
 بیوتیک  ومخدر یا سداتیو در بخش

رعایت حریم بیمار،پوشش بیماردر کلیه مراحل 

و همراه بیمار،ثبت نام ( در بیماران غیر هوشیار)صحیح ،ثبت نام وامضاء  و اثر انگشت بیمار ویا ولی قانونی بیمار فرم )کنترل رضایت آگاهانه بیمار
 (ومهر امضاء جراح وبیهوشی ،ثبت توضیحات مربوط به پزشک

 کنترل مدارک بیمار 

کنترل و تحویل مدارک همزمان با تحویل بیمار به اتاق عمل 

کنترل موضع عمل/آرایش و لاک ناخن/کنترل اعضاء مصنوعی 

 وضعیت وشرایط بیمار در حین تحویل در فرم آمادگی عمل جراحی توسط تحویل گیرنده بیمار در اتاق عمل مستندسازی گزارش تحویل بیمار 



ارزیابی گازهای طبی،اتصالات وتجهیزات بیهوشی پیش از القای بیهوشی 1-2-3-ب
 تحت نظارت وتایید نهایی متخصص بیهوشی

 

در ابتدای  صحت عملکرد گازهای طبی،اتصالات وتجهیزات بیهوشی  کنترل
با  )توسط کارشناس هوشبری برای هر بیمار  هرشیفت وپیش از القای بیهوشی  

 (  چک لیست 
 
  گازهای ارزیابی کارشناس بیهوشی در خصوص بررسی و تاییدنهایی

 توسط متخصص بیهوشیبرای هر بیمار  طبی،اتصالات وتجهیزات بیهوشی
 
 صحت اتصالات و عمکرد صحیح آنکنترل 

 
 برقراری جریان صحیح گازهای طبی اطمینان از 

 
 مداخلات پیشگیرانه جهت کاهش حوادث ناخواسته ناشی از گاز طبیانجام 

 



 توسط مسئول تجهیزات پزشکی،سرپرستار اتاق عمل اطمینان از انجام کنترل کیفی و کالیبراسیون سالیانه  تجهیزات تنفسی 
 
کنترل صحت عملکرد ماشینهای بیهوشی،اتصالات ،رابطهای مدارتنفسی دستگاه ،آمبوبگ ها  و ماسک ها ووجود لارنژیال ماسک  

 در ابتدای هر شیفت وقبل از القای بیهوشی 
 
 پیش از القای بیهوشی و تعویض محتوای سودولایم در زمان لازم طبق دستورالعملکنترل محفظه سودولایم 

 
 
 با استفاده از اکسیژن آنالایزر  و فشار و میزان مصرف قبول خلوص منابع  اکسیژن مرکزی و پرتابل اطمینان از محدوده قابل

 ساعت   24گازهای طبی  توسط مسئول تجهیزات پزشکی بصورت منظم در 
 
توسط کارشناس تجهیزات پزشکی بصورت منظم لوی خروجی گازهای طبی مرکزی وعدم نشت از اورینگهاف کنترل کفایت 

 
 جهت هشدار )بیمارکنترل وتنظیم محدوده هشدار افت جریان گازهای  طبی بر روی ماشین های بیهوشی وسیستمهای تهویه

 (بموقع افت فشار ویا جدا شدگی اتصالات
 
 سیستم هشدار افت فشار گازهای طبی مرکزی تجهیز اتاق عمل به 

 
 صحت عملکرد لارنگوسکوپها  و تیغه های مختلفکنترل 

 
 جهت مدیریت لارنگوسکوپ فیبر اپتیک اطمینان از دسترسی بهDificult intubation 

 

 در موارد بیهوشی طولانی مدت  در صورت نیاز مانیتورینگ کاپنوگراف اطمینان از دسترسی به 
 
 و برچسب مشخصات با رنگ کپسول گازهای طبی موجود  با   گازهای طبی مورد نظر جهت هوشبری کنترل صحت انطباق

 بکارگیری چرخ با ضامن پیشگیری از سقوط در حمل ونقل کپسولهای پرتابل 
 

  





شناسایی تجهیزات و ملزومات مورد نیاز 2-2-3-ب
 وعدم نگهداری ملزومات مازاد در اتاق انجام جراحی(جراحی)
  



عملکرد پزشکان وکارکنان اتاق عمل قبل ،حین وپس از پروسیجر جراحی  2-3-3-ب
 منطبق بر جراحی ایمن است
 



کفایت پایش وضعیت بیمارتوسط متخصص بیهوشی  و  مستندسازی  آن  در  2-3-3-ب
 فرم  بیهوشی ومراقبت بعد از جراحی

- اکسیژناسیون ،فشار خون ،نبض های محیطی ،،سطح )وجود شواهد مانیتورینگ منظم علائم حیاتی
 ومستندسازی آن ....( هوشیاری ،میزان خونریزی و مایعات دریافتی  و

 
 تکمیل شرح بیهوشی قبل از انتقال بیمار به بخش  و تعیین ساعت انتقال به بخش بستری  بیمار  در

 فرم مراقبت پس از جراحی 
فرم استاندارد 
 ثبت اطلاعات هویتی بر سربرگ اوراق 
ثبت خوانا با خودکار مشکی یا آبی 
تکمیل کلیه بخشهای فرم 
ثبت تاریخ کامل وساعت انجام پروسیجر 
ثبت مهر وامضای متخصص جراحی ،کمک جراح وبیهوشی 

 



 ترخیص ایمن بیماراز اتاق عمل وانتقال ایمن  بیمار به بخش باحضور پرستار1-4-3-ب
 طبق مستند  دستور پزشک

 به پرستار تحویل گیرندهتحویل موثر وضعیت بیمار با 
 (  احراز هویت بیمار ،نوع عمل ،نام پزشک ،سطح هوشیاری بیمار ،تحویل کلیه

اتصالات  و مسیرهای وریدی و پانسمانها ،شرایط و پوزیشن های  خاص  
نوع وآخرین  :ومحدودیتهای اعمال پوزیشن  بیمار،اقدامات مهم حایض اهمیت 

نوبت دریافت مخدر،  سداتیو وضد درد   ،حساسیت خاص، حمایتهای لازم حین 
 اکسیژن،مانیتورینگ،وسایل احیاء در صورت لزوم،تحویل مدارک)انتقال

 رعایت حریم و طرح انطباق ، پیشگیری از سقوط،بکارگیری برانکاردایمن  ،توجه
 به بیماران آسیب پذیر  

 بکارگیری سایر اعضاء تیم درمان به فراخور وخامت حال بیماردر بیمار بدحال
 (متخصص بیهوشی پرستار بیشتر،کمک پرستار)
 گزارش تحویل بیمار به بخش  در مستندسازی وجود شواهد توجه به موارد فوق

 گزارش  ورود و تحویل بیمار در بخش بستری و               توسط پرسنل ریکاوری



حضور پزشک بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ریکاوری وثبت دستور 2-4-3-ب
 ترخیص از اتاق عمل به بخش توسط پزشک بیهوشی

 به یک متخصص بیهوشیعدم واگذاری مسئولیت همزمان مراقبت های بیهوشی بیش از دو بیمار 

 

 

 همزمان سه بیماردارای ریسک بیهوشی کمتر از سه به یک واگذاری مسئولیت مراقبت های بیهوشی

 به شرط حضور مستمر دستیار سال سه وچهار در مراکز درمانی متخصص بیهوشی 

 

 به و بیشتر  3عدم واگذاری مسئولیت مراقبت های بیهوشی بیش از یک بیمار با ریسک بیهوشی
 یک متخصص بیهوشی

 



تامین داروی مصرفی روزانه ومورد نیاز بیماران در تمام ساعات  1-1-6-ب 
 شبانه روز

 در بخش ها در تمام ساعات شبانه روز 
 در بخش اورژانس در تمام ساعات شبانه روز 

 

 صبح توسط داروخانه بیمارستان 8-22پوشش بیمار بستری وسرپایی حداقل بین ساعات 

 

 تامین دارو وملزومات  بیماربستری درشیفت شب در قالب برداشت دارو  وملزومات ازموجودی و قفسه های
 ملزومات تعریف شده در بخش  وجایگزینی آن در اولین فرصت فعالیت داروخانه/دارویی 

 

اطمینان از کامل بودن  وجایگزینی سریع  داروهای حیاتی در ترالی های احیا  درکلیه بخشها 

 

اطمینان از کامل بودن  وجایگزینی سریع داروهای مصرفی قفسه داروهای ضروری کلیه بخشها 

 

  در بخش ها تا طی مراتب شروع خدمات رسانی پس از بستری  بیماران  تامین حداقل ملزومات لازم جهت
 در ساعات پاسخگویی داروخانه درخواستهای دارووملزومات  

 

 ساعته 24در بیمارستانهای فاقد داروخانه در بخشها جهت خدمات رسانی در شیفت شب  تامین حداقل ملزومات 

کنترل منظم موجودی /ابلاغ فهرست /بازنگری منظم 

 

 بازنگری حداقل سالیانه  بر اساس الزامات ابلاغی وزارت  بهداشت  و آمار فعالیت  بخشها با طرح در کمیته دارو
 ودرمان وتجهیزات پزشکی بیمارستان 



تامین و دسترسی شبانه روزی وفوری بخش ها به داروهای  2-1-6-ب
 حیاتی و ضروری

 تعیین و ابلاغ  داروهای حیاتی وضروری بخشها  منطبق بر فرمولاری ودستورالعملهای

 ابلاغی وفارماکوپه مرکز 

 بانگری منظم با فواصل کوتاه حداقل سالیانه 

 ساعته دارو در بیمارستان 24تامین 



تامین و دسترسی شبانه روزی وفوری بخش ها به داروهای  2-1-6-ب
 حیاتی و ضروری

 



تامین و دسترسی شبانه روزی وفوری بخش ها  2-1-6-ب
 به داروهای حیاتی و ضروری

 وجود داروهای حیاتی در ترالی احیا بخش اورژانس تمامی مراکز درمانی دولتی وغیر دولتی 

 ضروری وغیرقابل حذف است

 

ممنوع ( وبخشهای ویژه و اتاق عمل واتاق زایمان   وبخشها ی بستری وپاراکلینیک دارای بیماران با وضعیت ناپایدار)در ترالی احیا بخش های اورژانس کاهش اقلام ویا کاهش تعداد داروهای حیاتی   

 است  و مجاز نمی باشد 

 حذف دارو در هیچ ترالی احیایی در بیمارستان مجاز نیست

در کمیته دارو ودرمان بیمارستان صرفا با تایید معاونت غذا ودارو مجاز است با تصویب بخش های دارای موارد احیای کم که بیم انقضاء دارو می رود در ترالی احیاء کاهش تعداد موجودی یک دارو پیشنهاد    



تامین و دسترسی شبانه روزی وفوری بخش ها به داروهای حیاتی و ضروری 2-1-6-ب  

 استیخچالی و مخدرداروهای ضروری   شامل حداقل تعداد داروهای مورد نیاز بخش اورژانس 

 

  دردی بی داروهای القای بیهوشی ،داروهای نارکوتیکدارای متخصص طب اورژانس وجود دراورژانس

 الزامی است 

 است شامل اجباری  وغیر قابل حذف در قفسه دارویی بخش   کلیه مراکز  ضروری داروهای وجود: 

 

داروی ضروری قفسه دارویی اورژانس 

 

 آنتی دوتهای ضروری مسمومیت ها 

 

ان استیل سیستئین 



 



 



 



 آنتی دوتهای ترجیحی 

 تعیین تعداد مورد نیاز بر اساس آمار شایع

مسمومیت در منطقه ومراجعین بیمارستانی 

 در کمیته ارتقاء خدمات 

اورژانس 

 

اطلاع به معاونت درمان وغذا ودارو 

 

 

در دسترس بخش اورژانس باشد 



 داروهای مخدر بخش اورژانس



 داروهای یخچالی ضروری بخش اورژانس



داروهای القای ،داروهای نارکوتیکوجود 
الزامی است بی دردی و      بیهوشی   

 

 



 
نگهداری حفاظت شده وایمن دارو وملزومات وتجهیزات مصرفی /انبارش 1-2-6-ب

 پزشکی

 



نگهداری حفاظت شده وایمن دارو وملزومات وتجهیزات مصرفی /انبارش 1-2-6-ب
 پزشکی

 پرسنل انبار دارویی   داروخانه و   بخشهای بستری 

 

درجه،انبار  2-8درجه سانتی گراد،سردخانه  20تا10 فریزر با برودت منهای

درجه 8-15خنک   

 

درجه 15-30با نوسان 15-25انبار معمولی با دمای اتاق  

 
 وجود رطوبت سنج ودماسنج در قیسمتهای مختلف

منابع ،امکانات وکارکنان مرتبط انبارش ایمن تامین  

انجام مراتب برچسب گذاری قفسه های دارویی در انبار دارویی وداروخانه  

 زیر نظر داروخانه  طبق دستورالعمل ابلاغی

برچسب گذاری برروی داروهای پرخطر ومشابه ازمحل انباردارویی توسط 

 داروخانه 

 

مدیریت انبارش  وبکارگیری داروهای پرخطر ومشابه در بخشها براساس 
 دستورالعمل حفظ ونگهداری برچسب توسط بخشها   

برچسب گذاری داروهای پر خطر ومشابه ویخچالی در 
وبخش ها انبار دارو،داروخانه  

 بکارگیری یخچالهای با گنجایش متناسب با حجم دارو 

 

 ترجیحاوًیترینی وقفل دار در انبارهای دارویی

 

در انبار های دارویی    ترموگرافدار  با قابلیت اتصال به ترمولاگرترجیحا

 مجهز به سیستم هشدار دما ورطوبت

 

 مجهز به دماسنج  در بخشها

 کنترل وثبت  حداقل روزانه دمای یخچالهای دارویی 

 
%60تامین رطوبت زیر   

 یخچال های دارویی

 اتصال یخچالها به برق اضطراری



نگهداری حفاظت شده وایمن دارو وملزومات وتجهیزات مصرفی /انبارش 1-2-6-ب
 پزشکی

چیدمان با فاصله مناسب  -استفاده از پالتهای استاندارد وقفسه های فلزی  

عدم استقرار کارتن ها روی زمین   

 چیمان براساس تاریخ انقضاءو اولویت مصرف

نبار دارویی بر اساس تاریخ ا برچسب گذاری روی قفسه  

 انقضاء
 مجزا بودن محل نگهداری داروهای Recall،منقضی وضایعاتی

 چیدمان با فاصله مناسب از سطح زمین و  دیوارها

 چیدمان

 رعایت شرایط نگهداری داروهای حساس به نور

وتحویل دارو به  مجزا بودن فضای کاری داروخانه وفضای تفکیک دارو

 بخشها در داروخانه بستری 

مجزا بودن فضای تفکیک وآماده سازی اقلام جهت تحویل به داروخانه در 

 انبار دارویی
 

رعایت ایمنی نگهداشت داروهای مخدر در انبار دارویی داروخانه  با 

قفل دار و وجود مستندات استوک موجودی  گاوصندوق و در بخشها با کمد
(لیست موجودی ) ومصرف  

 داروهای سیتوتوکیک وپرخطر در مکان مجزا با علائم هشداراز سایر داروها نگهداری  

داروهای با هشدار بالا در قفسه  مجزا  نگهداری  

شباهت های دارویی در چینش داروهای مشابه در قفسه های دارویی  لحاظ  

وتجهیزات مصرفی از مرحله نقطه سفارش  مدیریت انقضاء دارویتوجه  به 

دارو  ،کنترل میزان مصرف واستوکها و تمهیدات مصرف قبل از انقضاء 
 دارو دارو  



 
توزیع حفاظت شده وایمن دارو وملزومات وتجهیزات مصرفی 2-2-6-ب

 پزشکی



 
 نگهداری  وتوزیع ایمن داروهای با هشدار بالا 4-2-6-ب

 نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا
 نشان گذاری وتوزیع ایمن داروهای با هشدار بالا

 

 جداسازی محل چیدمان جهت محدودیت دسترسی به داروهای با هشدار بالادر اتاق درمان وانبار
 دارویی ،داروخانه 

جداسازی محل نگهداری ویال پتاسیم کلراید از سایر داروها 

 

رعایت الزامات برچسب گذاری  در انبارش وچیدمان دارو در قفسه دارویی 

داروخانه واتاق درمان-برچسب گذاری قفسه ومخزن نگهداری دارو در انبار 

 برچسب گذاری بر روی داروها توسط پرسنل مشخص در داروخانه  وحفظ ونگهداری  ومدیریت
 برچسب در بخش زیر نظر سرپرستار در بخش

 

 ابلاغ لیست این داروها به پرسنل انبار دارویی داروخانه وبخشهای بستری وسرپایی بخشهای ذیربط
دسترسی کارکنان پرستاری به اطلاعات کاربری داروشامل اشکال ،نحوه آماده سازی ،تداخلات 

 ،عوارض

 رعایت مراتب چک مستقل دوگانه در مراحل کنترل دستورات پزشک،نسخه نویسی،نسخه
 برداری،تحویل دارو،آماده سازی،تجویز ومستندسازی 

 7رعایت اصول صحیح دارودهیR در دارودهی بیماران 



 )دارودهی با رعایت اصول صحیح 4-6-1-ب(7R ) نسخه پیچی ،نسخه در حین
 دهی،دارودهی با تاکیدبراطمینان از عدم وجود حساسیت های دارویی قبل از تجویز 

بیمار صحیح 
داروی صحیح 
زمان صحیح 

راه مصرف صحیح 
دوز مصرف صحیح 
مستندسازی صحیح 

حق کارکنان،بیمار و مراقب برای 
 سوال در مورد دستور دارویی 

 

کاهش خطای دارویی در 
 نسخه نویسی

کاهش خطای دارویی در 
 نسخه پیچی

کاهش خطای دارویی 
 درفرآیند دارودهی



آماده سازی داروهای پرخطر وسیتوتوکسیک تحت شرایط ایمن 5-2-6-ب  
 حفاظت کارکنان
 حفاظت فرآورده

 بحداقل رسانیدن آلودگی های زیست محیطی
 کاهش هدر رفتن دارو 

انتقال  وبسته بندی ایمن دارو توسط پرسنل مشخص  وباکس استاندارد غیر قابل نفوذ با برچسب الودگی خطر زا 

 ممنوعیت تحویل دارو به بیمار 

 اشنایی با اقدامات نشتی دارو در حین انتقال 

وجود پروتکل مدیریت نشت دارو 

 نظارت مستقیم داروساز 

متر مربع  دارای فشار منفی در ناحیه اتاق  14فضای آماده سازی حداقل )فضای استاندارد آماده سازی دارو
مجهز به کابین ایمن بیولوژیک جهت آماده سازی اسپتیک دارو،اتاق پیشین ، فاقد (  آماده سازی دارو)تمیز

 آبروفاضلاب با کف ودیوار قابل شستشو

توانمندسازی کارکنان درخصوص بکارگیری دارو ومحاسبات دارویی 

برچسب گذاری صحیح داروی آماده شده 

 (ماسک فیلتر دار ،دستکش مناسب  روکفشی–گان نفوذ ناپذیر  )بکارگیری تجهیزات حفاظت فردی مناسب 

مدیریت واکنش های دارویی 

 اجرای الزامات غربالگی کارکنان ومعاینات دوره ای 

 مدیریت مواجهه پوستی وچشمی کارکنان  وثبت وگزارشدهی آن 

 مستند کنترل فشار اتاق آماده سازی  تعویض فیلتر هپا وبازدید دورهای فضا و ثبت دمای یخچال 

مدیریت صحیح پسماندهای شیمیایی وسایتوتکسیک 



تجویز دارو توسط پزشکان در چارچوب فرمولاری  بیمارستان  2-4-ب
 ومدیریت تجویز خارج از فرمولاری

(خارج از لیست )وتجهیزات(خارج از فارمولاری)وجود مستندات ثبت موارد تجویز های داروIMD  

خارج از فرمولاری )رئیس بخش دارویی بر تجویز های دارو/وجود فرآیند پایش ونظارت مسئول فنی
 IMD(خارج از لیست )وتجهیزات(

(خارج از لیست )وتجهیزات(خارج از فارماکوپه)وجود مستندات طرح موارد تجویز های داروIMD  

 در کمیته  داروودرمان  وبازخورد اداری

وجود مستندات تامین موردی  موارد خارج از پروتکل مرکز جهت رفع نیاز بیمار 

شواهد بازنگری فرمولاری در صورت نیاز توسط کمیته  وابلاغ آن 

 



 آزمایشگاه 
برچسب گذاری نمونه های آزمایش بر بالین بیمار با قید شناسه های  2-1-8-ب

 لازم  طبق موازین ایمنی
 

وجود مستند ابلاغ الزامات برچسب گذاری نمونه های آزمایشگاهی به بخش های بستری 

 

 شواهد عدم استفاده از شماره تخت ونام نمونه گیر بعنوان شناسه نمونه 

 شناسایی فعال بیمار قبل از اقدام به نمونه گیری و اطمینان از انطباق اطلاعات برچسب با

 دستبند بیمار 

 استفاده از شناسه  نام ونام خانوادگی بیمار،نوع آزمایش ،بخش بستری،تاریخ وزمان اخذ

 نمونه ودرج آن برروی  برچسب ظرف نمونه های آزمایشگاهی 

 ثبت نام نمونه گیر بر برچسب نمونه های ارسالی به بانک خون 



انتقال نمونه های عفونی در داخل وخارج از بیمارستان طبق  2-1-8-ب
 موازین پیشگیری وکنترل عفونت و رعایت ضوابط نمونه های ارجاعی 

 وجود مستند آموزش کارکنان بخش بستری و آزمایشگاه در زمینه اصول انتقال ایمن نمونه های

 عفونی

 

 کنترل تعداد موارد )وجود شواهد رعایت مدت زمان پایداری انواع نمونه  در نقل وانتقال نمونه ها

 (گزارش نمونه  عودتی  یا گزارش نمونه غیرقابل استناد وگزارش  تعدادتکرار نمونه گیری

 

 بکارگیری لوله ها وظروف درپیچ دار جهت ریختن نمونه های ارجاعی 

 

 انتقال ظروف حاوی نمونه ارجاعی در ظرف های درب دار قابل ضدعفونی با عمق مناسب پلاستیکی

 ویا فلزی

بکارگیری بسته بندی سه لایه در انتقال نمونه های ارجاعی 

 



مقادیر بحرانی آزمایشات تعیین شده ،کارکنان مرتبط از آن آگاهی 1-3-8-ب
 دارند

  وجود مستند ابلاغ  ودسترسی کارکنان  به مقادیر بحرانی آزمایشات 

 

 

 

گزارش فوری نتایج بحرانی آزمایشات قبل ا کنترل مجدد نمونه توسط آزمایشگاه به بخش 2-3-8-ب

 بستری

 

 

 

تعیین و ابلاغ زمان بندی نتایج آزمایشات روتین،اورژانس وارجاعی  ونظارت مسئول فنی  3-3-8-ب
 بر روند اجرای آن



عملکرد منطبق با موازین ایمنی  کارکنان بالینی پس از مواجهه با محدوده بحرانی نتایج 1-4-1-ب
 پاراکلینیک

 
 
 

                    انتقال کامل و صحیح مبتنی بر برقراری چرخه مطمئن
 با روش های ساختارمنداطلاعات 
 مانندSBAR 

 کارکنان بالینی پس از دریافت نتایج بحرانیمداخله فوری و حیاتی 
 بررسی های پاراکلینیک 

ابلاغ محدوده 

بحرانی نتایج 
 پاراکلینیک

خط تلفن یک 
 طرفه

ابلاغ فرآیند 

اطلاع رسانی 
 وپیگیری 

حضور مستند 

پیگیری و 

بلادرنگ کارکنان 

مداخله جهت 
 فوری



خون وانواع فراورده های خونی در شرایط ودمای نگهداری 2-1-9-ب 
 مناسب در بانک خون ،اتاق عمل وبخش ها

 




