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 و مدیریت رهبری–الف  

 کیفیت مدیریترهبری و  1-الف

 

 
 

 

 سطح شود.اساس آن تدوین و اجرا می های بیمارستان برابلاغ شده و برنامه اصلی یهااستیس 1-1-الف
 دوسطح  .شده است تدوینهای بالادستی سیاست همسو با و بیمارستانهای ماموریتبر اساس اصلی  یهااستیس 1-1-1-الف

 1اصلی هایتعیین و مکتوب نمودن سیاست
 ارشد بیمارستان توسط مسئولان 

 های سازمان بالادستی و ملاحظات بومی بیمارستانهای اصلی با سیاستهمسویی سیاست 

  های بیمارستانها و فعالیتراتژیتدوین استهای اصلی به عنوان راهنما در استفاده از سیاست 

 هار نظارت و ارزیابی عملکرد واحدهای اصلی داستفاده از سیاست 

 .دهدهای تعیین شده نشان میماموریت/استراتژی های بیمارستان را برای اجرای منسجم وظایف/کاری و اولویت هایها، روالباراتی است که جهت گیریهای اصلی، عسیاست

مان، وضاعیت سالامت   هاای سااز  هاا و توانمنادی  های اصلی نیاز است که ضعفرای تعیین سیاستب د.شوتوسط تیم رهبری و مدیریت تهیه، تصویب و ابلاغ میها این سیاست

هاا باا   و توانمندی هاشناسایی ضعفلازم به ذکر است  شود.مطالعات به روز استفاده  /آمار دی شناسایی شده و از اطلاعات/رون سازمانی و انتظارات ذینفعان کلیجامعه، عوامل ب

در  تواند شامل عوامل اقتصادی، اجتماعی و فنااوری باشاد.  می رون سازمانیبعوامل  شود.شرایطی که مطرح شده است در سند استراتژیك بیمارستان انجام و به روز رسانی می

  .هستندها و رفتار سازمانی گر برنامهمسئولان ارشد بیمارستان و هدایتهای ریزیمارستان چارچوب برنامههای اصلی بیسیاستواقع 

هاا بایساتی همساو باا     سیاسات  .ضروری اسات  تبیین شده، هایی که در برنامه استراتژیك بیمارستانتراتژیسهای اصلی با ابین سیاستبه صورت شفاف رابطه منطقی وجود  

  باشد. هاآنمقررات سازمان متبوعِ  همسو باهایی غیر از وزارت بهداشت( )وابسته به سازمانغیر دانشگاهی های بیمارستانهای بالادستی وزارت بهداشت و برای سیاست

دهاد کاه   های اصلی نشان مای اما سیاست ،به اهداف کلان استفاده شود نکلان برای رسید دهد که از کدام راهِتژی با سیاست در این است که استراتژی نشان میتفاوت استرا 

 ارتقای کیفیات بادون تيمیال هزیناه    " به عنوان مثالد. ناجرایی شو روالی یمارستان بر طبق چه اصول/چارچوب/برای ب های تعیین شده و یا ماموریت مشخص شدهاستراتژی

های عملیاتی به منظاور ارتقاای کیفیات، بایساتی بادون      ، تبیین اهداف کلان، اتخاذ هرگونه استراتژی و تدوین برنامهدهدنشان میکه  ی استسیاستدر واقع  "به بیمار اضافی

 تيمیل هزینه اضافی به بیمار صورت پذیرد.

 صورت پذیرد توسط مسئولان ارشد بیمارستان با در نظر گرفتن موارد زیر لیاص هایتعیین و مکتوب نمودن سیاست: 

 ی بالا دستیهاها و اهداف کلان سازمانسیاست .1

 ماموریت بیمارستان )تعیین شده توسط بیمارستان یا ابلاغی( .2

 های داخل سازمانی ها و توانمندیضعف .3

 مارستان وضعیت سلامت جامعه و سایر عوامل بیرونی تاثیرگذار بر بی .4

 انتظارات ذینفعان کلیدی .5

                                                           
1 Main Policies 
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 دوسطح  های اصلی به ذینفعان کلیدی مرتبط ابلاغ شده است.شناسایی و تيلیل ذینفعان انجام و سیاست 2-1-1-الف

 های علمی و مشخص کردن ذینفعان کلیدی بیمارستانشناسایی و تيلیل ذینفعان با یکی از روش 

 داخلی موضوعی به ذینفعان کلیدیهای اصلی بیمارستان بر حسب ارتباط ابلاغ سیاست 

  ذینفعانو تيلیل انجام شده به روز رسانی فهرست ثبت و  

 گذارد.های آن تاثیر میگیرد و یا بر فعالیتسازمانی است که تيت تاثیر اقدامات بیمارستان قرار می /گروه /ذینفعِ بیمارستان، فرد

 گیرندذینفعان در دو گروه اصلی قرار می 

 مانند سهامداران،کارکنان، پیمانکاران و سایر کنند.درون بیمارستان کار می در های داخل بیمارستان یا افرادی هستند که مستقیماًگروه لی،داخ ذینفعانِ .1

هاای  رار گرفته یاا بار تصامیم   های آن قتيت تاثیر تصمیم کنند ولیدرون بیمارستان کار نمی ها یا افرادی خارج از بیمارستان هستند که مستقیماًگروهخارجی،  ذینفعانِ .2

  سایر ها، پزشکی قانونی وهای همکار مانند شهرداریهای بالادست، سازمانبیماران، سازمان بیمارستان اثر می گذارند. مانند مشتریان/

هاای بیمارساتان   ز اعماالِ آن سیاسات در فعالیات   های اصلی بیمارستان، گروهی از ذینفعان هستند که در پیاماد نهاایی حاصال ا   کلیدیِ مخاطبِ هر یك از سیاست نفعانِیذ

 کاه  هساتند  یساایر ذینفعاان  و بالادست، سهامداران، تامین کنندگان ماالی و   سیاستگذارهای کارکنان، سازمانبیماران،  کلیدی بیمارستان از جمله ذینفعانِگذار هستند. تاثیر

 نفعانِیذ راحتی وجود ندارد.ه ب یکلید نفعانِیذامکان جایگزینی  کنند.ایفا میته و نقش استراتژیك برای بیمارستان داش هاآنبیمارستان تمایل به افزایش ارتباط پویا با  معمولا

از سیاسات  ارزیابیِ آن، صرفا آگااهی ذینفعاان  شوند. روش اطلاع رسانی با تشخیص مسئولان ارشد بیمارستان بوده و ملاک کلیدی توسط تدوین کنندگان سیاست، تعیین می

  است. هاآنبا های مرتبط 

 بارای  ریزی استراتژیك است و نباید به عنوان سندی مجزا و غیرهماهنگ با سند استراتژیك تدوین و یا باه روز رساانی شاود.   یکی از مراحل برنامه ،تيلیل ذینفعانشناسایی و 

های درون سازمانی، روش مناسبی انتخاب شود که امکان اجرایی کاردن آن فاراهم   ندیبا توجه به توانم شودتوصیه میاما  های مختلف علمی وجود داردتيلیل ذینفعان روش

 .نمایددرستی انجام داده و در مواقع لزوم بازنگری و به روز رسانی ه بتواند آن را ب و بیمارستان باشد

 سطح .نمایدنان حاصل میرهبری بیمارستان از مشخص بودن ارتباط سازمانی و پاسخگویی مسئولان در حیطه وظایف شان اطمی 2-1-الف

 سطح یك .برقرار استآن اساس  بر یابلاغ شده و ارتباط سازمان تدوین و مارستانیها و اختیارات در بروابط و سطوح مسئولیتبا  یسازمان نمودار 1-2-1-الف

  تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار سازمانی 

 تطابق نمودار با عملکرد و روابط بین واحدها و اجرای آن 

  تغییردر صورت به روز رسانی نمودار سازمانی بازنگری و 

نمادی برای  نمودار سازمانی .کندهای مختلف سازمانی و یا مشاغل را بیان میکه ارتباطات ساختاری بین جایگاه نمودار سازمانی نمایش تصویری از ساختار داخلی سازمان است

 ها/بخش تدوین، تصویب و ابلاغ نمودار سازمانی با در نظر گرفتن واحدها/ است.دهی گیری و گزارشارشمسیرهای گز و سلسله مراتب دستوردهی و دستورپذیرینشان دادن 

 پذیرد.صورت میهای تعیین شده و حدود اختیارات از نظر مسئولیت هاآنهای تعریف شده در بیمارستان و نيوه ارتباط نقش

دهد. لذا انطباق این نمودار با ارتباط کاری نشان میرا ازمان نیست، بلکه توزیع ساختارمند اختیارات در بیمارستان جدول معرفی مسئولان و اعضای س سازمانی صرفاًنمودار  

ن همچنی ها بروز نکند.به نيوی باشد که تداخل اختیارات و حدود مسئولیتبایستی طراحی نمودار سازمانی  نظر است. های مختلف سازمانی مدها و نقشواقعی، بین پست

لازم است آخرین ویرایش نمودار سازمانی با وضعیت  .های مغایر قوانین بالادستی خودداری شودهای بالا دستی مد نظر قرار گیرد و از ایجاد سمِتقوانین و مقررات سازمان

 باشد. وجود نداشته  هاواقعی منطبق بوده و در عمل تداخل وظایف و مسئولیت
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 سطح دو های ميوله برخوردارند.از دانش و مهارت لازم برای انجام ماموریت مسئولان بیمارستان مدیران/ 2-2-1-الف

 رده مدیریتی تعیین شده پنجگواهی آموزش مدیران، برای  وجود 

 تیم رهبری بیمارستانتيت هدایت  سطوح مختلف مدیران /نیازسنجی آموزشی در زمینه رهبری و مدیریت برای تمام مسئولان 

 مدیریتی عمومی و اختصاصی متناسب توسط مدیران و مسئولان های آموزشیگذراندن دوره  

 های مختلفدر رده های سازمانی توسط مدیران و مسئولانهای مدیریتی برای تيلیل اطلاعات و تصمیم گیریاستفاده از آموزه 

  های ميولهماموریتبا  مسئولان بیمارستان مدیران/ دانش و مهارتهمخوانی 

 ر شامل:ی آموزش مدیرانهاگذراندن دوره نظر برای مدیریتی مورد رده پنج 

 / مدیرعامل رییس .1

 / مدیر خدمات پشتییبانیداخلی اجرایی/ مدیر .2

 مالی مدیر  .3

 مدیر پرستاری  .4

 / مسئول بهبود کیفیتمدیر  .5

کاه بارای تماام    شاود  را شاامل مای   هاا دساته از آماوزش   هاای عماومی، آن  آماوزش گیرناد.  های مادیریتی و رهباری در دو دساته عماومی و اختصاصای قارار مای       آموزش 

هااای اختصاصاای ماادیریت و ، نیاااز اساات و آمااوزشواحااد تياات نظرشااان بخااش/باادون در نظاار گاارفتن ، سرپرسااتی هااای ماادیریتی/هااا یااا نقااشدر پساات شاااغلافااراد 

 هااای ماادیریتیهنااده اسااتفاده از آمااوزهمسااتندات و سااوابقی کااه نشااان دمااورد نیاااز اساات.  ،فاارد مساائولیتهااایی اساات کااه بااا توجااه بااه  رهبااری، منظااور آمااوزش

 شوند. ارزیابی میهای مهم حوزه مسئولیتی مدیران/مسئولان است، گیریو ....( در تصمیم ها، تکنیكها، مدلها)متدولوژی

هادایت تایم رهباری، تقاویم      و بار اسااس نیازسانجی انجاام شاده و عنااوین تصاویب شاده تيات          باشاد نظار  ماد  دانشای و مهاارتی    حیطاه در نیازسنجی آموزشی، هر دو 

آماوزش   اثربخشای  در ماواردی کاه   شاود. هاا اقادام   هاا و یاا گذرانادن آماوزش    یم آموزشای نسابت باه برگازاری آماوزش     آموزشی )دوره ای یا سالیانه( تنظیم و مطاابق تقاو  

  .شودتان تعیین و اجرایی مناسب توسط بیمارس اقدام اصلاحینیاز است  تایید نشودبرگزار شده )در داخل یا خارج از بیمارستان( 
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 سطح دو در انجام وظایف ميوله متعهد و پاسخگو هستند.بیمارستان مسئولان  مدیران/ 3-2-1-الف

 و سایر ذینفعان کنندگانی جامعه و مراجعهآگاه بودن تیم رهبری و مدیریت بیمارستان از نیازهای به روز شده  

  زمانی و تاثیرات ميیط بیرونی بر عملکرد بیمارستاناز مشکلات سا مدیران و مسئولان بیمارستانآگاه بودن  

  ها و شرح وظایف خود بودن هر یك از اعضای تیم رهبری و مدیریت از حیطه مسئولیتآگاه 

 ریزی و انجام اقدامات مناسب برای برطرف کردن نیازهای شناخته شدهبرنامه 

  راه با شواهد توسط تیم رهبری و مدیریتهم هامسئولان و کارکنان از نیازها و برنامهسایر  نمودنآگاه 

 کلیدی و ذینفعانِ تعهد و پاسخگو بودن در برابر نتایج سازمانی 

يایط بیرونای بار عملکارد     تعهد و پاسخگو بودن تیم رهبری و مدیریت یعنی اینکه هر یك از مدیران و مسئولان بیمارستان، ضمن آگااهی از مشاکلات ساازمانی و تااثیرات م    

های درون سازمانی، ضمن آنکه دلایل اتخااذ تصامیمات و اماور انجاام شاده را بارای کارکناان        های خود در جلسات و نشستش نمایند با بیان نظرات و تيلیلبیمارستان، تلا

تشویق نمایناد و  وظایف انجام نشده ا یارهای انجام شده و ک کارکنان را به بیان دلایل، تیم رهبری و مدیریت همچنین .واحد/واحدهای زیرمجموعه خود بطور شفاف بیان کنند

 د. نگیربرا به عهده ریزی و اقدام برای رفع نواقص ها و برنامهها و نقصانمسئولیت شکست

العمال  و نشاان دادن عکاس    ميولاه  نظارت بار انجاام وظاایف    افراد و / واحدها/ هابخشموضوعات مهم در اجرای وظایف هر یك از  نمودنمشخص  از طریق پاسخگویی ایجاد

از ساوی تایم رهباری و     هاا هاا و شکسات  العمل مناسب در قبال موفقیتنشان دادن عکس از اهم وظایف تیم رهبری و مدیریت است. هاها و شکستمناسب در قبال موفقیت

 .است هاآنتعهد و پاسخگویی و وضعیت بیمارستان و عملکرد واحدهای مختلف دادن به نشان دهنده اهمیت مدیریت 

برای تیم مدیریت و رهبری مهم بوده و این موضوع را در بیاناات و جلساات مختلاف    بایستی های اصلی بیمارستان و سیاست هاارزشی بیمارستان و فعالیت بر اساس امنخوش

 . هستندو پاسخگو خود متعهد شوند کارکنان اطمینان یابند، مسئولان بیمارستان به وظایف مدیریتی درون بیمارستانی مطرح نموده و با رفتار خود باعث 

از  صورت مستدل و مستند تعیین و نگهاداری شاود.  ه نماید که تصمیمات و اقدامات اجرا شده یا در حال اجرای بیمارستان بمتعهد و پاسخگو تلاش می تیم رهبری و مدیریتِ

هاای ساازمانی   های سازمانی و اساتمرار موفقیات  متضمن یادگیری از ناکامی ،زیبرای بهساپذیرش نقش و مسئولیت هریك از اعضای تیم رهبری و مدیریت طرفی از آنجا که 

نزدیك به هم داشاته   و همه مسئولان و کارکنان دیدگاه نسبتاً شودمستند ریشه یابی و  توسط تیم رهبری و مدیریت مشکلات سازمانی و تاثیرات ميیط بیرونیبایستی ، است

 باشند. 
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 سطح شود.ای بازنگری میبه صورت دوره و دوین شدهت مارستانیسند استراتژیك ب 3-1-الف
 سطح دو شود.و بازنگری می مصوب، ابلاغ، تدوینهای اصلی بیمارستان هماهنگ با سیاست 1استراتژیك سند 1-3-1-الف
 ات ذینفعان در تدوین برنامه ها و الگوهای شناخته شده علمی و در نظر گرفتن انتظارتيلیل وضعیت موجود و پیش بینی شرایط آتی بیمارستان با یکی از روش 

 و اهداف کلان بیمارستان  هاها و اهداف ابلاغ شده از طرف سازمان بالادست در استراتژیدر نظر گرفتن استراتژی 

 نی اصلی بیمارستان توسط تیم رهبری و مدیریت بیمارستاهاتدوین برنامه استراتژیك بیمارستان مطابق الگوی علمی منتخب، هماهنگ با سیاست 

 /های تدوین شدهاتژیی برنامه استراتژیك مطابق با اهداف کلان و استرهابرای هر یك از سال 2عینی اسمارت اختصاصی/ تعیین اهداف عملیاتی 

  غ برنامه استراتژیك به واحدهای بیمارستانو ابلاآماده سازی سند استراتژیك و تصویب 

  در هر مقطع زمان  اصلاح آن در صورت نیاز یا سالیانه وحداقل بازنگری 

 ترجیيا بصورت الکترونیك(  / واحدهاهارس بودن سند استراتژیك در بخشدر دست( 

  های مرتبط با فعالیت خودآگاهی کارکنان از قسمت 

ی اجارای برناماه   هاا بارای ساال   صاصی/عینی/اختعملیاتی ها، اهدافی مستندی است که شامل برنامه استراتژیك، ارزیابی و کنترل اجرای استراتژیمجموعهسند استراتژیك  

یی است که حداقل شامل مطالعات انجام هادارای پیوستمهم استراتژیك است که به آن برنامه عملیاتی هر سال )پس از تدوین هر برنامه عملیاتی( اضافه می شود. این مستند 

 ین برنامه استراتژیك است.تشریح نيوه تدو ریزی استراتژیك مطابق با مدل انتخاب شده وشده برای برنامه

ضروری است این مجموعاه،   .نمایدریزی استراتژیك میبرنامهاقدام به  خود و با استفاده از یك الگوی شناخته شده علمی، و اسناد بالادستی هاهر بیمارستان با بررسی سیاست 

ی ساازمان  هاا هاا و اساتراتژی  ميیط داخلی یا خارجی بیمارستان و یا تغییاری در سیاسات   حداقل بطور سالیانه مورد بازنگری قرار گیرد تا در صورتی که تغییرات جدیدی در

 الگو خود، از هایمجموعه تصمیمبه این معناست که تیم رهبری و مدیریت بیمارستان برای استراتژی دارا بودن  ابلاغ گردد. بالادست اتفاق افتاده، اصلاحات لازم انجام و مجدداً

و اهداف بیمارستان، برنامه استراتژیك در دسترس الکترونیکی و بدون امکاان   هاواحدها از استراتژیها/بخشبرای اطلاع . نمایدتبعیت  ایپیش تعیین شدهمشخص از  تدابیرو 

ی ساهولت در مادیریت مساتندات و    یِ آن(، اطالاع رساانی شاود. بارا    هاا استراتژیك )یعنی مطالعات مربوط و تمام پیوست چاپ یا کپی قرار گیرد و نیازی نیست که کل سند

که امکان کپی یا چاپ از فایل به اشتراک گذاشاته   ضروری استاطمینان از اینکه در صورت بازنگری یا ویرایش برنامه استراتژیك، آخرین نسخه در اختیار واحدها خواهد بود، 

  .شود حذفشده 

امکاان اجرایای    تاا مناسب انتخاب شود  یهای درون سازمانی، روششود با توجه به توانمندیتوصیه میاما ، های مختلف علمی وجود داردروشتدوین برنامه استراتژیك، برای 

هاای  هاای اساتراتژیك بیمارساتان اسات و برناماه     ی ایمنی بیمار از اولویتهارنامهب .نمایدبازنگری و به روز رسانی را آندر مواقع لزوم بوده و کردن آن برای بیمارستان فراهم 

 شود.یاتی با اهداف اختصاصی برای این مهم توصیه میعمل

 است. مند بودندارای زمانواقع بینانه و اختصاصی بودن، قابلیت اندازه گیری، قابلیت دستیابی،  :اهداف اسمارت شاملپنج ویژگی 

 دوسطح  ر بیمارستان است.ها دریزیسند استراتژیك مبنای برنامه 2-3-1-الف
 جاری بیمارستان با سند استراتژیك  و های عملیاتیهمسویی برنامه 

 مدیریتی بیمارستان  وحعدم اتخاذ تصمیمات/ انجام اقدامات مغایر با سند استراتژیك در سط 

  های عملیاتی مرتبط با واحد خودکارکنان از برنامهمدیران/مسئولان و آگاهی  

ساازمان اسات.   هار  برای موفقیات   خطرناک، تهدیدی جدی و آفتی های موردیِ بدون شواهدشگزار/های حسیمدیریت مبتنی بر روزمرگی و تصمیم گیری مبتنی بر دریافت

اثربخشی مادیریت و تارویج برناماه مياوری در ساطح      بهبود موجب  هااستراتژیدر جهت تيقق اهداف کلان با لياظ  هاآنمدیریت راهبردی منابع و اولویت بندی بکارگیری 

های اجرای برنامه استراتژیك، در پایان سال قبال  مربوط به هر سال از سال برنامه عملیاتیو  ستان استر بیمارها دریزیبرنامهتمام مبنای  سند استراتژیكشود. بیمارستان می

باه ساند اساتراتزیك و    بادون توجاه    ریازی برناماه گیاری و   تصامیم وجود دو جریان مستقل  شود.یا ابتدای همان سال تدوین شده و به سند استراتژیك بیمارستان اضافه می

 هالویتواستراتژیك به منظور مدیریت کیفیت با لياظ ا ریزیبرنامه است. مهم ی مبتنی بر سند استراتژیك در بیمارستان نشان دهنده عدم استقرار کامل این استانداردهابرنامه

  ناد باشد.مورد استشود. لذا بایستی در همه ابعاد مدیریتی و شرایط بومی بیمارستان تدوین می

                                                           
1 Strategic Document 
2 SMART (Specific, Measuerable, Acceptable, Realistic, Timely) 
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 سطح نماید.رت میبوده و بر تحقق نتایج متوازن نظامبتنی بر شواهد  رهبری و مدیریت تصمیمات و اقدامات تیم 4-1-الف

 سطح یك .است شواهد سیستمیاستفاده از اطلاعات پردازش شده و  نشان دهندهو مدیریت رهبری تیم و اقدامات تصمیمات  1-4-1-الف

 های تيلیلی مورد نیاز یافت گزارشدهی مناسب برای درایجاد سیستم گزارش 

   حاصل از تصمیمات و اقدامات برای تيقق نتایج متوازن های بدست آمده از منابع مختلفواحدها بر اساس گزارش ها/بخشنظارت بر عملکرد  

 شواهد و اطلاعات پردازش شده در تمام سطوح مدیریتی بیمارستان تصمیم سازی و تصمیم گیری مبتنی بر 

صاورت  ه با بایساتی  ی مشخص و اطمینان از اینکه تمام واحدها در مسیر پیشرفت/بهبود هاهای تيلیلی مورد نیاز در زماندهی مناسب برای دریافت گزارشگزارشسیستم 

  نماید.حرکت  هماهنگ

 های تيلیلی مورد نیاز شاملگزارشداقل ح: 

 )هر سه ماه یك بار( حدها و فرایندهاها/ واهای عملکردی بخشگیری شاخصگزارش تيلیلی نتایج اندازه .1

 گزارش تيلیلی رضایت سنجی از بیماران/ خانواده بیماران )هر سه ماه یك بار( .2

 هر شش ماه یك بار( حداقلگزارش تيلیلی رضایت سنجی از کارکنان ) .3

 های عملیاتی/بهبود بیمارستان و تيقق اهداف تعیین شده )هر سه ماه یك بار(گزارش اجرای برنامه .4

 )هر سه ماه یك بار( های بیمارستانیزارش ارزیابی فعالیت کمیتهگ .5

 )هر شش ماه یك بار( و ترویج زایمان طبیعی ی قلبی و مغزیهای عملکردی مربوط به سکتههاگزارش ارزیابی شاخص .6

 های بالادستی ابلاغ شدههای توصیفی و تيلیلی از اجرای برنامهگزارش .7

(، مقایسه آن با نتایج از پیش تعیین شاده/ابلاغ شاده توساط    سایردهی و های بدست آمده از منابع مختلف )میدانی، سیستم گزارشگزارش نظارت بر عملکرد واحدها بر اساس

ابی به نتایج متاوازن ایان   منظور از دستیپذیرد. به منظور تيقق نتایج متوازن صورت میای ی بهبود یا توسعهها/سیاستهای بالادست، تعیین و اجرای اقدامات/برنامههاسازمان

مسئولیت اصلی بهبود و ارتقاا  کیفیات   است که نظارت و هدایت واحدها در بیمارستان به طریقی باشد که تمام واحدها در بهبود وضعیت و عملکرد حرکت رو به جلو داشته و 

بارای  اختاری و عملکردی بیمارستان بیان کننده عدم استقرار این استاندارد است. کیفیت در ابعاد سبرای  نامتوازننتایج  .نشودیك یا چند واحد خاص گذاشته  عهدهکاری بر 

های مختلاف عملکاردی واحاد، توساط تایم رهباری و       مورد انتظار/ وضعیت بهبود با توجه به جنبه / میزانضروری است برای هر یك از واحدها، حد ،اطمینان از نتایج متوازن

های زمانی مشخص، دریافت کرده و در صورت نیاز باا  ی بالادستی ابلاغ شده را در بازههاهای مرتبط با اجرای برنامه، گزارشو مدیریت ریتیم رهب شود.مدیریت تعیین و ابلاغ 

های تعیین شده باه هماان   یتها و فعالهای پیش بینی شده به انجام رسیده اند و سرعت پیشرفت برنامهها مطابق رویهنمایند که برنامهزدیدهای میدانی، اطمینان حاصل میبا

هاای تيلیلای را از   که از طریاق آن گازارش   باشددهی مناسبی ایجاد کرده سیستم گزارشبایستی  و مدیریت تیم رهبری .شده استاندازه و در مسیری است که از قبل تعیین 

صورت هماهناگ حرکات   ه بهبود ب م واحدهای بیمارستان در مسیر پیشرفت/که تماشود میاساس مشخص  این بر .دریافت نماید معینهای عملکرد واحدهای مختلف در زمان

بر عملکرد واحدها نظارت نموده و بر اساس نتایج نظارت و مقایسه آن باا نتاایج از    تیم مدیریت و رهبرینند به نتایج متوازن دست یابند. در واقع بدینوسیله توانمایند و میمی

 اطلاعات هستند. /هاند پردازش دادههای پردازش شده، ميصول فرآیاطلاعات/داده نمایند.ای را مشخص میهای بهبود یا توسعه/سیاستهابرنامه پیش تعیین شده، اقدامات/

  شود و شامل مراحل ذیل استیا چند مورد هدف انجام می كبه قصد رسیدن به یاطلاعات پردازش:  

 تاطلاعا ها/از پاک و صيیح و کافی بودن داده اطمینان .1

 های مختلفاطلاعات در مجموعه ها/مرتب سازی داده .2

 های جزئی برای رسیدن به نکات اصلیکاستن از داده .3

 هاهای جدیدی از وقایع و پدیدهاطلاعات برای بدست آوردن جنبه ها/تجمیع داده .4

 اطلاعات ها/و تفسیر و نمایش دادهی و تيلیل دهگردآوری و سازمان .5

  ها و طبقات مختلفها به گروهاطلاعات و طبقه بندی داده /هادهی مناسب دادهگزارش .6

برگازاری جلساات   همچنین  .برای اطمینان از کسب نتایج متوازن ضروری استصورت سرزده ه به دو صورت با اعلام قبلی و یا ب تیم رهبری و مدیریت بازدیدهای میدانیانجام 

از روند و اطمینان های کسب اطلاعات راهدیگر از  هاآنرباب رجوع و گوش فرادادن به مشکلات، شکایات و پیشنهادات و واحدها، کارکنان و ا هاحضوری با روسا/مسئولان بخش

دهی مدیریتی، باید مشخص گردد که چه کسی، در چه بازه زمانی، چه اطلاعاتی را باه چاه صاورت    برای تعیین یك سیستم گزارشضمن آنکه  کار در بیمارستان است. و نتایجِ

 ید.گردآوری نموده و به چه فردی گزارش دهد و چه فردی در کدام بازه زمانی تيلیل این اطلاعات را انجام داده و به مسئولان ارشد گزارش نما
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 سطح دو د.نشومیاصلی بیمارستان شناسایی و مدیریت فرایندهای  2-4-1-الف

 شناسایی و مکتوب نمودن فرایندهای اصلی و مشخص کردن اجزا  فرایندها 

 نمودار فرایند( رسیم توالی و تدوین تعامل بین فرایندهای اصلیت(  

 اجرایی نمودن فرایندهای مکتوب شده 

 گیری فرایندهانتظار برای اندازهحد مورد ا و معیارها/ متناسبی هاتعریف شاخص  

 های تعیین شده، مقایسه روند نتایج و تيلیل نتایجگیری شاخصاندازه  

  اصلاحات فرایندی مناسب/تعیین و اجرای اقدامات 

 بازنگری و به روز رسانی فرایندهای اصلی 

شروع و فرایند بایستی . ردیگیشده انجام م ریزیبرنامه جیبه نتا یابیدست ایارائه خدمت  ایميصول  دیتول یو مرتبط به هم است که برا یمتوال یهاتیاز فعال یامجموعه ندیافر

منظاور آن   مارساتان یب یفرآیندهای اصلنماید.  ئهعملکرد ارا یساختار شفاف برا ،ندایو صاحبان فر یمتول نییو تع هایو خروج هایدورو فیتعر و ضمن خاتمه مشخص داشته

جویان، بیماران، مراجعه د شامل دانشنتوانهای بیمارستان میشوند. مشتریان منطبق با ماموریتیندها هستند که در ارتباط مستقیم با مشتریان بیمارستان تعریف میاگروه از فر

ناد  به طور مثال فرایند ارائه خدمات آموزشی برای دانشجویان، فرایند ارائه خدمات درمانی سرپایی، فرایند ارائه خدمات درماانی بساتری، فرای   .کنندگان، مددجویان و ... باشند

 ارائه خدمات اورژانسی، فرایند ارائه خدمات تشخیصی آزمایشگاهی و سایر.

در  یاصال  یواحد را نشان داده، با مشتر ایسازمان  كی یفلسفه وجود یاصل یندهایا. فررندیگیقرار م یتیریو مد بانیپشت ،یاصل یندهایادر سه گروه فر یسازمان یهاندیفرآ 

نگاارش   ایبه صورت فلوچارت و  توانندیم ندهایاباشد. فر یفرع ندیاچند فر ای كیشامل  تواندیم یاصل یندهایفرآ یهااز گام كی. هر کندیارزش افزوده م جادیارتباط بوده و ا

اسات کاه   دادن فراینادها لازم  شود. برای تيت کنترل قارار  ، منابع، متولی فرایند و صاحبان فرایند میها، خروجیهایند شامل ورودیآاجزا  فر شوند. نی( تدوتمی)الگور ییانشا

فرایندهای اصلی باید به شکلی تعریاف شاوند کاه بتاوان نقشاه       رییس بیمارستان، در سطح بیمارستان ابلاغ گردد. بیتصو و پس ازشده گذاری کد فرایندهای شناسایی شده،

. تعامل فرایندها شامل تاثیرگذاری هار فرایناد بار فراینادهای     دنمو)نقشه فرایندی( را ترسیم و مسیر حرکت مشتری مورد نظر را در بین فرایندها مشخص  هاآنارتباطی بین 

 توالی فرایندی است. رتبط با آن بر اساس نقشه فرایندی/م

تاوان  مشااهده فلوچاارت مای    قیا دهاد. از طر مای شود را نشان میکار درست انجام  جرایا یفرآیند برا كیکه در  یمراحل یاست که توال ینمودار ،نمودار فرآیندیا  فلوچارت 

 .کیست؟ هاو مسئول هر یك از فعالیت ؟کندند چگونه کار میفرآی كیکه  دیاز فرآیند به دست آورد و فهم یکل یریتصو

 شودمیاستفاده  به شرح زیر یقرارداد یاز اشکال هندس ،شده میافراد و فهم فلوچارت ترس نیمشترک ب اتیادب جادیا یبرا: 

 فرآیند( انی)شروع و پای ضیب .1

 (تیفعال كی)انجام  لیمستط .2

 )نشان دادن یك تصمیم گیری( لوزی  .3

  فرآیند انیجر رینشان دادن مس یبرا فِلِش .4

گیاری در  انادازه  های فرایند اصلی،گیری فرایندها، به کافی و متناسب بودن آن دقت شود به طوری که برای هر یك از گلوگاههای اندازهضروری است در هنگام تعیین شاخص 

زمان ارائه خدمات و یا زمان انتظار برای دریافت خدمات، هزینه، سرعت انجام کار،  توان بهله میجماز  ،های مختلفی را پوشش دهندتوانند جنبهها مینظر گرفته شود. شاخص

ی و بار اسااس چاه    ی فرایندی باید مشخص گردد که چه کسی، در چه بازه زمانی، باا چاه فرماول   هادر شناسنامه شاخص .اشاره نموددقت انجام کار، رضایت مشتریان  صيت/

فرایندهای ابلاغ شده باید با روند کاری در واحدهای مرتبط همخوانی داشته و کارکنان از آن آگاهی کامل داشته باشند. ایان  دهد. ها را انجام میشاخص گیریاطلاعاتی، اندازه

بودن فرایندهای اصلی یا کوچاك باودن    عددمتهر بیمارستان تعداد ميدودی فرایند اصلی دارد و  شوند.میفرایندها حداقل سالی یکبار مورد بازنگری و در صورت نیاز ویرایش 

و ارتبااط   هاا آنشود از تعریف فرایندهای کوچك یا فرعی، بدون در نظار گارفتن تاوالی    لذا توصیه می .دامنه هر فرایند، باعث گسستگی سیستم مدیریتی در واحدها می شود

 فرایندهای اصلی با مشتریان اصلی بیمارستان خودداری شود.
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 سطح دو شوند.پایش و مدیریت می د بالینی و غیر بالینی بیمارستان به طور مستمرنتایج عملکر 3-4-1-الف

 /هاآنابلاغی بالینی و غیر بالینی در فواصل تعیین شده و ارائه پیشنهادهای کاربردی بر اساس  ی مورد نیاز/هاتيلیل شاخص مياسبه و تفسیر 

 های مشخص توصیفی بالینی و غیر بالینی مورد نیاز در زمانهای دهی مناسب برای دریافت گزارشایجاد سیستم گزارش 

 مربوطهای تيلیل شاخص تفسیر/و  های بدست آمدهپایش عملکرد واحدهای بالینی و غیربالینی بر اساس گزارش 

  ابلاغ شده  ه/از پیش تعیین شد مورد انتظار/ با نتایج نتایج پایش عملکرد مقایسه 

  /های بالینی و غیر بالینیبا توجه به روند نتایج ارزیابی عملکرد در حوزهای های بهبود یا توسعهسیاست /هاامهبرن تعیین و اجرای اقدامات  

 های عملکردیگزارش انواعی از: 

 متوسط اقامت بیمار در هر بخش بستری/ هر پزشك/ هر بیماری )ماهانه( .1

 (شك/ هر بیماری )ماهانهزضریب اشغال تخت در هر بخش بستری/هر پ .2

 )سه ماهه( خ عفونت بیمارستانی به تفکیك بخشنر .3

  / هر بیماری )سه ماهه(هر پزشكنرخ بستری مجدد در هر بخش بستری  .4

 بستری کل )سه ماهه( هزینه/درآمد هر روز تخت بستری اشغال شده/ .5

  هر واحد کمك درمانی )سه ماهه( هر واحد تشخیصی/ /بخش بستریهزینه/درآمد هر ماه فعالیت هر  .6

 مطب خصوصی، اورژانس، و...( )سه ماهه(  ،تخت روز بستری پذیرش بیماران بر حسب منبع پذیرش بیمار )درمانگاه نسبت .7

 کمك درمانی )سه ماهه( ساعت کار واحد تشخیصی/ -سرویس ارائه شده به ازای تعداد نفر -نسبت تعداد نفر .8

 ماهانه(نسبت ساعت کار اتاق عمل به کل ساعت کار قابل استفاده اتاق عمل ) .9

 هر پزشك سرویس تخصصی/هر  گردش تخت اتاق عمل ) تعداد جراحی انجام شده بر روی هر تخت( .10

 متوسط ویزیت روزانه بیمار در درمانگاه به ازای هر گروه تخصصی پزشکان )ماهانه( .11

 میزان ترخیص با میل شخصی .12

 میزان اعمال جراحی کنسل شده .13

. هریاك از  مالاک ارزیاابی نیساتند    هاا هستند و خاود ایان شااخص   هایی برای پایش عملکرد بالینی و غیر بالینی ایی از شاخصهمثال صرفاًبدیهی است موارد ذکر شده فوق، 

نی موثر بر های بالینی و غیر بالیی بالادستی، نسبت به تعریف شاخصهاهای لازم برای سازمانهای مهم و گزارشبومی با شناسایی گلوگاه ها بایستی به صورت کاملاًبیمارستان

ها در بازنگری سیستم مدیریتی و بهبود نتایج سازمان است و اتالاف وقات و هزیناه    اقدام نماید. در همین راستا توصیه موکد توجه به میزان تاثیر این پایش خود نتایج سازمان

 شود.توصیه نمیهای متعدد و بدون/کم ثمر برای پایش

 سطح دو شوند.ت میپایش و مدیری های عملیاتی طراحی،نامهبر 4-4-1-الف

 /عینی تعریف شده در سند استراتژیك، بطور سالیانه و با مشارکت واحدهای مرتبط عملیاتی/ تدوین برنامه عملیاتی برای هر یك از اهداف اختصاصی 

  یا در قالب پیوست برنامه( و مستقلمشخص  یبهبود مستمر کیفیت در برنامه عملیاتی و بودجه بندی بیمارستان با هویترویکرد ایمنی بیمار و موازین لياظ( 

 عینی/ عملیاتی هر یك از اهداف اختصاصی/های لازم برای دستیابی به تعیین فعالیت  

  مسئول اجرا و دوره زمانی اجرای هر فعالیت، تعیین منابع )شامل منابع مالی، انسانی، اطلاعاتی و یا فیزیکی( مورد نیاز برای هر فعالیت ننمودمشخص 

  عملیاتیهر برنامه برای تعیین مسئول و  هاآنن نيوه پایش اجرای هر فعالیت و پایش اجرایی شدن دنمومشخص 

  های زمانی مشخصدر بازه هاآنگیری تدوین حداقل یك شاخص دستیابی به هدف و شاخص پیشرفت فیزیکی برای هر برنامه و اندازه 

  د خود های عملیاتی مرتبط با واحاطلاع کارکنان از برنامه 

 های زمانی مشخص و ارائه به تیم رهبری و مدیریتاجرا و دستیابی به هدف در بازه های پایش،تهیه گزارش 

 های مربوطگیری شاخصنتایج پایش و اندازه بر اساسهای عملیاتی به روز رسانی برنامه 

 در عینای  عملیااتی/  اختصاصای/  اهاداف  به دستیابی برای( سال یك زمانی بازه در معمولا) شده بندی زمان اقدامات و هافعالیت مجموعه شامل است مستندیبرنامه عملیاتی 

 گارفتن  نظار  در امکاان  عملیااتی،  برنامه تدوین در(. اطلاعاتی و مالی فیزیکی، انسانی، منابع) موجود منابع از استفاده بهترین با استراتژیك تصمیمات درآوردن اجرا به راستای

عینی با ویژگای اسامارت    یاتی/عمل برنامه عملیاتی شامل اهداف اختصاصی/ .دارد وجود شود، حاصل شده تعیین اهداف اینکه شرط به لازم اصلاحات لاعما و ميیطی تيولات

هدف )تمرکز آن بر یك  گردند. ویژگی اسمارت بودن به خاص و مشخص بودنی مشخص شده در برنامه استراتژیك تعیین میهاو بر اساس اهداف کلان و استراتژیبودن است 

های لازم برای دستیابی به اهداف تعیین شده، فعالیت مند بودن هدف اشاره دارد.گیری بودن، قابل دسترس بودن، واقع گرا یا مرتبط بودن و زمانموضوع مشخص(، قابل اندازه

اطلاعاتی و یا فیزیکی( برای هر فعالیت است. برای هر برنامه، مسئول پایش تعیین شده که )شامل منابع مالی، انسانی، مورد نیاز مسئول اجرا و زمان اجرای هر فعالیت و منابع 

  نماید.تعیین و گزارش میهای تعیین شده، میزان تيقق اهداف اختصاصی/عملیاتی را گیری شاخصها را پایش کرده و با اندازه، اجرای فعالیتمعینی هادر زمان
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 سطح دو شود. می عملطراحی و بر اساس آن  مؤثراقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود ناسایی و های بهبود شو فرصت هاچالش 5-4-1-الف

 مسئولان بیمارستان عین به تشخیص مدیران/های زمانی مدر دوره یهاشناسایی و مکتوب نمودن چالش 

 های شناسایی شدهالشهای بیمارستان برای کاهش تاثیرات چهای بهبود با توجه به امکانات و توانمندیتعیین فرصت 

 های کاربردی برای اجراهای بهبود پیش بینی شده و انتخاب ایدههای مناسب برای فرصتمع آوری ایدهج 

 های بهبودادات و اقدامات اصلاحی یا برنامهو در صورت نیاز ارائه پیشنه هاآنها و ارزیابی موثر بودن اجرای ایده  

بیرونی است که از حیطه اختیار سازمان خارج بوده، باعث بروز دشواری یا ایجاد مانع در راه انجام وظایف معماول و رسایدن باه اهاداف      هر وضعیت یا پدیدهچالش، از منظور 

لازم ت ساز نیاز دارد. ، تلاشی سخت و سرنوشهاچالشتاثیر بر آثار  است.مواجهه با آن دغدغه ذهنی برای مدیران دهد و میهای اصلی سازمان را تيت تاثیر قرار شده، سیاست

 ها معماولا باه عناوان یاك    . چالشنمی باشدسازمان که در تيلیل وضعیت موجود در سند استراتژیك  نقاط ضعف یا تهدیدهای ،منظور از چالش در این استانداردبه ذکر است 

ماول در دریافات مطالباات از    ذارند. بهترین مثاال بارای ایان مهام تااخیر غیار مع      گو نتایج می هاشوند و تاثیرات مهمی در روندها و برنامهتهدید فوری در سازمان پدیدار می

کناد. اماا در   های فرادساتی دیگار نماود پیادا مای     های بیمه گر و کاهش ناگهانی نقدینگی بیمارستان است. البته مسلم است که خود این چالش نیز تيت تاثیر چالشسازمان

ذیری را کااهش آسایب پا    /جبران وبهباود فرصات  به موقع شناسایی نمود و را  هاتوان چالشریزی میبرنامهو مدیریت آگاه به اصول برنامه ميور با حضور رهبری  هایِسازمان

باشاد. در واقاع   تواند نسخه جبرانی برای مدیریت کمباود مناابع   ان با همه ابعاد فنی و اجرایی مینوان مثال طراحی مدل اقتصاد مقاومتی در بیمارستطراحی و اجرا نمود. به ع

بازر  در   ری و مدیریت در بیمارستان فراتر از چند تصامیم کوچاك/  رهب نقش شود.بهره وری بیشتر در سازمان تبدیل میایجاد تهدید کمبود منابع به فرصتی برای پویایی و 

های تاثیرات چالش شود. البته تمامیهای اقتصاد مقاومتی مدیریت میرنامهیت بهینه منابع در راستای بهای رهبری و هدااین مهم تنها با خلاقیت در شیوه فرایند اجرایی است.

 ها را به حداقل رساند. توان عوارض سازمانی این چالشمی ،توان از بین برد اما به قدر وسع و توان سازمانی تیم رهبری و مدیریتسیستمی را نمی

یا تواند با اضافه شدن ایدة مناسب و فرصت میاین . داشته باشد برای سازمان بهبود /منفعت /ایجاد ارزش امکانعبارت است از هر وضعیت، موقعیت و شرایطی که  بهبودفرصت 

و سپس ها را شناسایی نمود لازم است در ابتدا این فرصت ،های بهبود پیش آمده استفاده بهینه کردبرای اینکه بتوان از فرصتگردد.  بهبود /منفعت /منابع لازم تبدیل به ارزش

  د.نموسازمان تبدیل  های اجرایی، آن را به یك بهبود بالفعل در سیستم/های کاربردی و یا برنامهبا طراحی و ارائه ایده

ی و تادوین  بنادی، مناابع و مجریاان مشاخص طراحا     ها، زماان که برای دستیابی به اهداف کیفیتی معین و به صورت یك برنامه اجرایی با فعالیت مستندی است برنامه بهبود

  کرده است.شود. برنامه بهبود همانند برنامه عملیاتی باید پایش و ارزیابی شود تا اطمینان حاصل شود که بیمارستان به اهداف تعیین شده دست پیدا می

چرا که  .صورت جمع بندی شده نگهداری نمایدهرا ب ی کاربردی اجرا شده و نتایج اجراهاهای بهبود و ایدهها، فرصتضروری است بیمارستان سوابق مربوط به شناسایی چالش

های اصلی و برنامه استراتژیك در بازنگری سیاستبایستی های شناسایی شده چالشهای تجربه شده است. های مهم و اثربخش در مدیریت چالشدرس از گذشته یکی از شیوه

استفاده از قدرت خلاقیت کارکنان برای ارائه به منظور . همچنین قدردانی نمایدنان خلاق به نيو مقتضی کارک شود تیم رهبری و مدیریت ازهمچنین توصیه می مد نظر باشند.

 . ودبرگزار نمرا پرورش تفکر خلاق و تفکر انتقادی  یآموزشی هادوره می توانهای کاربردی ایده



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 12 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو مدیریت، تيت کنترل بوده و قابل بازیابی است. سوابق و مستنداتِ 6-4-1-الف

 هاآنناسایی مستندات درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارستان از طریق انتخاب نام/عنوان و کدگذاری ش 

  ،درون سازمانی موثر بر عملکرد بیمارستان تصویب، بازنگری، توزیع و تغییر مستندات مکتوب نمودن نيوه کدگذاری 

 تهیه فهرست اصلی برای مستندات درون سازمانی  

  مسئول برای کنترل مستندات درون سازمانی مشخص نمودن فرد  

  برون سازمانیدرون سازمانی و  اطمینان از تيت کنترل بودن و استفاده صيیح کارکنان از نسخ معتبر و به روز مستندات کسب 

  تعیین سوابق مورد نیاز در واحدها برای نگهداری و مشخص نمودن مدت زمان و نيوه نگهداری هر یك از سوابق 

ی عملکردی سازمان، انتشار دانش سازمانی، شواهدی برای هااز مستندات، نوشته، تصویر، فیلم یا صوتی است که به قصد ارائه اطلاعات برای انجام وظایف، ثبت داده منظور

مستندات و سوابق از ليظه ایجاد، تا مند ظامیعنی کنترل ن، و سوابقمستندات  مدیریت شود.ی تعیین شده تهیه میهاپیامد بدست آمده با ویژگی تعیین انطباق ميصول/

 است.  مناسب به فرد مناسب در زمان مناسب مدرک یا سابقهتيویل  مستندات،مدیریت  اصلیهدف و به روز رسانی. بازیابی ، سازیدهی، ذخیرهسازمان بکارگیری، توزیع،

د. مستندات برای اطمینان از اینکه به روز بوده و اعتبار لازم را برای استفاده دارند مورد بازنگری و ناشد بصورت کاغذی، الکترونیکی، نوری، مغناطیسی و ... بنتوانمستندات می

 ها برای اجرای بالا دست یا سایر سازمانهادرون سازمانی و مستنداتی که از سازمان اتد به عنوان مستندنشود. مستنداتی که توسط بیمارستان تدوین مینگیرویرایش قرار می

ها معمولا توسط دبیرخانه بیمارستان دریافت، د. مستندات برون سازمانی در بیمارستاننشوبرون سازمانی تعریف می اتگردد به عنوان مستندارائه می در بیمارستان ابلاغ/

شود که ضمن پیشگیری از موازی کاری و گردش مستندات فرد خاصی تعیین  شود اما برای مستندات درون سازمانی نیاز است که واحد/گذاری و توزیع میشناسایی، شماره

مستندات انواع  آخرین ویرایش و نسخه معتبر آن مستند است. مختلف قرار دارد و یواحدها ها/بخشمشابه در بیمارستان، اطمینان حاصل شود که هر مستندی که در اختیار 

 ، های اجراییخط مشی و روشهای اجرایی، ها، روش، فرایندها، دستورالعملهامستندات مادر )شامل برنامهمختلفی دارد از جمله می تواند شامل مستندات در سطح بالا یا 

SOPها، جداول و ....( باشد. مستندات سطح پایین در ارتباط با حداقل ها، فرمها، فهرستها و ... ( و مستنداتی سطح پایین هرم مستندات )از قبیل چك لیست، آیین نامهها

گیرند. هیچ یك از مستندات سطح پایین نباید بدون سند سطح بالا یا سند مادر، در کی از مستندات سطح بالاتر بوده و اغلب برای گردآوری اطلاعات مورد استفاده قرار میی

از مستندات است که نشان دهنده انجام فعالیت/کار، دیگر ی نوع ،وابقس شود.میقید وع مستندات در داخل سند مادر زیرا توضیح نيوه استفاده از این ن .سازمان استفاده شود

و  نماید؟برای چه مدتی باید نگهداری را ای سابقههر ضروری است که بیمارستان مشخص کند  است. آنميصول فرایند، اجرای وظایف و مانند  /هانتایج بدست آمده، خروجی

ی مختلفی وجود دارد اعم از اميا  کردن، خلاصه نویسی و بعد اميا ، ها)برای تعیین تکلیف کردن سوابق روش ؟دنشوپس از انقضا  مدت مشخص شده چگونه تعیین تکلیف 

ای برای کسب اطمینان از رعایت اصول تدوین، پایش دورهشود توصیه می. تعیین تکلیف کردن از سازمان بالادست، نگهداری در بایگانی راکد تا مدت زمان معین و .....(

  ریزی و انجام شود.دات و سوابق در بیمارستان برنامهی، توزیع و قابلیت بازیابی مستننگهدار

 سطح سه گیرند.ها مورد استفاده قرار میریزی، با روشی مدون اخذ شده و در برنامهو متوازن برای تيقق نتایج مطلوب ذینفعاننظرات و پیشنهادات  7-4-1-الف

 های ذینفع ریافت نظرات و پیشنهادات هر یك از گروههای زمانی برای دبازهنيوه و  مشخص نمودن 

  به واحدهای مختلف بیمارستان از نتایج نظرسنجی بدست آمدهبازخوردارائه ، 

 و متوازن تيقق نتایج مطلوبرای ب هادر برنامهاز سوی ذینفعان  پیشنهادات دریافت شده استفاده از 

در صورتی که گروه ذینفع، از اعضای زیادی برخوردار  ذینفعان خود را شناسایی نماید تا در هنگام دریافت نظرات، مخصوصاً ی مختلفهابیمارستان گروهبایستی در ابتدای کار، 

 ده نماید. باشد بتواند با نمونه گیری برای نظرسنجی استفا

  های ذینفعگروهبرخی از: 

 گروه بیماران به عنوان مشتریان اصلی بیمارستان .1

 نو پزشکا کارکنانگروه  .2

 ی آموزشی( به عنوان گروه دیگری از مشتریان اصلی بیمارستانها)برای بیمارستان گروه دانشجویان و دستیاران تخصصی .3

 گروه سهامداران .4

 زشکی و ....(ن کنندگان تجهیزات پتامین کنندگان )پیمانکاران، تامین کنندگان دارو و لوازم مصرفی پزشکی، ارائه دهندگان خدمات مختلف تعمیر و نگهداری، تامی .5

 دانشگاه علوم پزشکی متبوع و ...(ها تابعه خودشان، برای بیمارستان نیروی مسلح /سازمان متبوع )مانند وزارت بهداشت، سازمان تامین اجتماعی .6

 ( و ... های همکار )مانند پزشکی قانونی، شهرداریگروه سازمان .7

  توسط مسئول معینی صورت پذیرد.جمع بندی و تيلیل نتایج های ذینفعان، ادات متناسب با هر یك از گروهی نظرسنجی و دریافت پیشنههاطراحی فرمشود ضمن توصیه می
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 سطح نمایند.ی بیمارستانی بر اساس ضوابط مربوط و متناسب با شرایط بیمارستان به صورت اثربخش فعالیت میهاکمیته 5-1-الف

 سطح یك شود.سب با ابعاد عملکرد مدیریتی بیمارستان برگزار میهای بیمارستانی مطابق ضوابط مربوط و متناجلسات کمیته 1-5-1-الف

 بیمارستانیهای کمیته داخلی برای هر یك از تنظیم، تصویب و ابلاغ آیین نامه   

 برای هر کمیته مارستانابعاد عملکردی بی و بر اساس ابلاغی و حداکثر متناسب هایدستورالعمل برابر حداقلو  مطابق آیین نامه مصوب هابرگزاری جلسات کمیته 
 تیم رهبری و مدیریت توسط نیاز، مورد هایتخصص و وظایف با متناسب ،هاکمیتهاصلی  اعضای و تعیین دبیر 

 بیمارستان جاری و واقعی مشکلات توجه به با و هر کمیته ماموریت و اهداف راستای در هاکمیته جلسات کار تعیین دستور 

 یین نامه داخلی و اهداف هر کمیتهیت آبا رعا هاگزاری جلسات کمیتهبر 

مرجع آن  نیو توسط بالاتر بیتصو ن،ی، تدواداره گروه/ کمیته/آن در قبال  یبه رفتار اعضا یاداره و نظم ده گروه/ کمیته/کنترل کار  یاست که برا یمستندآیین نامه داخلی،  

نامه دستورالعمل ابلاغی است و در غیر این صورت با های بیمارستانی مبنای تدوین آیینکمیته تورالعملدرصورت ابلاغ دس .گرددیابلاغ میا سازمان،  اداره کمیته/ /گروه

  است. یاعضا الزام یتمام یبرا آیین نامه داخلی تیرعا شود.ها تدوین و تصویب مینامه کمیتهتشخیص تیم رهبری و مدیریت آیین

  هاکمیته آیین نامه داخلیاجزای: 

 نيوه تعیین اعضا و انتخاب دبیرو  ، چارت سازمانی و شرح وظیفه کمیتهاهداف، رسالت .1

 سمت اعضای مورد نیاز تا در صورت تغییر افراد نیاز به ویرایش آیین نامه نباشد( ثبت  درج اسامی افراد در آیین نامه و صرفاًبدون تعداد اعضا  و سمت اعضا ) .2

 گرفته شده استبرای کمیته در نظر های مختلف که شرح وظایف نقش .3

  ها و اختیارات رییس و دبیر کمیته بصورت مجزااز جمله شرح وظیفه و مسئولیت هاو اختیارات هر یك از نقش هامسئولیت .4

 و تیم رهبری و مدیریت بیمارستانها نيوه تعامل کمیته با سایر کمیته نيوه ارزیابی عملکرد کمیته و .5

 یین نامه داخلی در انتهای آ "جلسات یضوابط برگزار"تبیین  .6

و نيوه پیگیری مصوبات  فیدر حوزه وظا یریگمیو تصم بیجلسات، تصو افتنی تیجلسات، نيوه رسم یبرگزار یزمان همدت و فاصل شامل "جلسات یضوابط برگزار"

 شود.درج می های داخلی کمیتههااست و با همه مليقات آن در انتهای آیین نامه

 وجود نداشته باشد. / دانشکدهدانشگاه ها از وزارت بهداشت/های ابلاغی کمیتهو نيوه فعالیت آن دقت شود تا عدم مغایرتی با دستورالعمل در تدوین آیین نامه هر کمیته 

 ی ذیل استهاستاندارد شامل کمیتهحداقل جلسات مشترک/ مستقل مورد انتظار در این ا: 

 )مستقل( سنجش کیفیت پایش وکمیته  .1

  )مستقل( ت سلامت و فناوری اطلاعاتمدیریت اطلاعا کمیته .2

  )مستقل( اخلاق بالینیکمیته  .3

  (مستقل /مشترکبه صورت ) بهداشت ميیطو  کنترل عفونتپیشگیری و کمیته  .4

 (مستقل /مشترکبه صورت  ) کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارمدیریت خطرِ حوادث و بلایا و کمیته  .5

 (مستقل /مشترکبه صورت ) غذیه با شیر مادرترویج تو  ترویج زایمان طبیعی و ایمن کمیته .6

 (مستقل /مشترکبه صورت ) اقتصاد درمانو  درمان، دارو و تجهیزات پزشکی کمیته .7

 (مستقل /مشترک) ی مربوطهاو زیر کمیته و عوارض مر  و میرکمیته  .8

 )مستقل( طب انتقال خون کمیته .9

 )مستقل( کمیته ارتقای راهبردی خدمات بخش اورژانس .10

 و مدیریت اطلاعات سلامت )مستقل(فن آوری  .11
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 سطح یك .ی واضح، مشخص و قابل اجرا برای حل مشکلات و تيقق نتایج مطلوب استهاهای بیمارستانی شامل راه حلمصوبات کمیته 2-5-1-الف

 کمیتهو اهداف هر  عملکردی حوزه در بیمارستان مشکلات با همسو ،هاکار جلسات کمیته ردستو تعیین  

 تدای هر جلسه در خصوص اقدامات انجام گرفته و مشکلات رفع شده مطابق مصوبات جلسات پیشینارائه گزارش در اب 

   مباحث مطرح شده در جلسهو  جلسات کار دستور با همسو ص،مشخ و کاربردی ح،واض یهاحل راه تصویبهمفکری اعضا  و 

 لسات کمیته و مشکلات شناسایی شده مشخص بودن ارتباط بین مصوبات ج 

  در صورت نیاز آتیجلسه کار ستور دتعیین  

  با تشخیص و طراحی بیمارستان ،ثابتتهیه صورتجلسات با رعایت فرمت 

  هاکمیته مصوباتبهبود مشکلات و تيقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای 

 کمیته شامل صورتجلسه فرم انتظار مورد یهاحداقل: 

 جلسه و ميل برگزاری ساعت، تاریخ .1

 یبغا و حاضر افرادت فهرس، جلسه دستور کار .2

 قبل جلسات مصوبات پیگیرینتایج  .3

 شرح مباحث/ مذاکرات مطرح شده در جلسه  .4

 مصوبات اجرای زمانی مهلت، مصوبات پیگیری مسئول ،جلسه مصوبات .5

 و اخذ امضای غایبین پس از جلسه جلسه و ذکر اسامی اعضای غایب حاضر اعضای امضای .6

کمیته باید به صورتی درج گردد که علت مصوبات جلسات برای خواننده صورتجلسه مشخص شود و از نگارش جملات کوتاه و شرح مباحث/ مذاکرات مطرح شده در جلسه 

 از مصوبات و مباحث مطرح شده در جلسه است و ملاک به هاآنها، برای اطمینان از در جریان قرار گرفتن وجود امضای غایبین در صورتجلسات کمیته غیرشفاف پرهیز شود.

 شود.از طرفی این شیوه نوعی ارائه بازخورد به غایبین جلسات ميسوب می .نیسترسمیت شناختن جلسات 

همچناین  رییس جلسه بر نيوه نگارش صورتجلسه کمیته نظارت نموده و اطمینان یابد که تمام نکات مهم مطرح شده در جلسه در صورتجلسه درج شده است.  شودتوصیه می

ی بارش افکار و گفتگاوی سااختارمند،   هاارش صيیح صورتجلسات، دوره آموزشی نيوه نگارش صورتجلسه، نيوه مدیریت جلسات / نيوه استفاده از شیوهبا توجه به اهمیت نگ

 ی بیمارستانی برگزار شود.هابرای دبیران کمیته

 سطح دو آید. می ه عملاصلاحی مؤثر ب اتاقدامهای بیمارستانی، ارزیابی و در صورت لزوم یتهاثربخشی مصوبات کم 3-5-1-الف
 هاتوسط دفتر بهبود کیفیت با همکاری دبیران کمیته شده تعیین زمانی مهلت طبق بیمارستانی یهاکمیته مصوبات شدن اجراییشاخص درصد  و تيلیل اندازه گیری 

 ود کیفیتتوسط دفتر بهبها ارزیابی میزان بهبود مشکلات و تيقق نتایج مطلوب به دنبال اجرای تصمیمات کمیته 

  توسط دفتر بهبود کیفیت ها به تیم رهبری و مدیریتکمیتهای )حداقل فصلی( از فعالیت و کیفیت عملکرد ی دورههاگزارشارائه 

 های بیمارستانی توسط تیم رهبری و مدیریت بر اساس نتایج سنجش اثربخشی هریك از کمیتههاانجام اقدامات اصلاحی در کمیته  

نیاز پایش بینای     هاا یین نامه کمیتهآصورت می پذیرد و مصادیق این استاندارد بایستی در  ها مطابق نيوه ارزیابی درج شده در آیین نامه کمیته مربوطمیتهارزیابی عملکرد ک 

ری را با استفاده از چه منابعی و در که چه کسی، چه کا باشدمشخص شده به طور واضح در صورتجلسات بایستی ی بیمارستانی قابلیت اجرایی داشته و هامصوبات کمیته شود.

 .شودمی تامینتوسط مسئولان ارشد بیمارستان مورد نیاز برای اجرای مصوبات . منابع کندپی گیری می /چه مهلت زمانی باید انجام دهد

ی جدید برگزار شده و اقدامات تشویقی با توجه به صلاحدید تایم  هاهی لازم برای ارائه ایدها، آموزشهای بیمارستانی و بویژه دبیران کمیتههاشود برای اعضا  کمیتهتوصیه می

 نظرات جدید کاربردی در نظر گرفته شود. /هارهبری بیمارستان برای ارائه دهندگان ایده

 سطح سه د.ننمایایفا می نقش مؤثرو ایمنی بیماران  خدمات های بیمارستانی در روند ارتقا  کیفیتکمیته 4-5-1-الف

  های بیمارستانی ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستور کار و مصوبات کمیتهاولویت بخشی به 

 ها در موضوعات مرتبط با ایمنی بیمار و ارتقا  آنهای مر  و میر، انتقال خون، دارو و درمان و سایر کمیتهمشارکت فعال کمیته 

 ی بیمارستانیهادر ارزیابی اثر بخشی کمیته مستمر کیفیت و ایمنی بیماری بیمارستانی از ارتقا  هاکسب اطمینان از ایفای نقش موثر کمیته 

 در تمام سطوح عملکردی بیمارستان ی بیمارستانی در ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمارهاوجود شواهد تایید کننده مبنی بر ایفای نقش موثر کمیته 

که موثر بر کیفیت خدمات و ایمنای بیمااران    هاهر یك از کمیته مصوباتاجرای  شود و گزارشتعیین  هاکمیتههای عملکردی مرتبط با ایمنی بیماران برای هر یك از شاخص

به صورت فصلی به تیم  های کیفیت خدمات و ایمنی بیماران تدوین وبر شاخص هابوده اند بصورت مجزا از عملکرد هر کمیته و تيلیل تاثیر مصوبات مرتبط اجرایی شده کمیته

و انجام  ریزیبرنامهدر پرداختن به ارتقا  کیفیت خدمات و ایمنی بیماران و نتایج حاصل از آن در دفتر بهبود کیفیت  هاارزیابی روند عملکرد کمیته و مدیریت ارائه شود. رهبری

 ینی شده و مد نظر قرار گیرد.شود پیوست ایمنی هریك از مصوبات مرتبط با بیماران و خدمات تشخیصی و درمانی پیش بهمچنین توصیه می شود.
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 سطح بیمار است. ارتقای کیفیت خدمات و ایمنیی هابیانگر تعهد به اجرای برنامه رهبری و مدیریتعملکرد تیم  6-1-الف

 سطح یك تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت نشان دهنده اولویت بخشی به ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیماران است.*  1-6-1-الف

 بیمارستان "ی اصلیهاسیاست"ای منتخب تیم مدیریت و رهبری برای ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیمار در هدرج سیاست 

 بیمارستان "ی اصلیهاسیاست"ویرایش سند استراتژیك و  در بازنگری/ هاآنی تيلیلی از کیفیت ارائه خدمات و ایمنی بیمار و استفاده از هابررسی گزارش 

 مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستورکار و مصوبات جلسات تیم رهبری و مدیریتاولویت بخشی به ارتقا   

 ی بیمارستانیهااولویت بخشی به ارتقا  مستمر کیفیت و ایمنی بیمار در دستورکار و مصوبات جلسات کمیته 

  های مدیریت/ برنامهمیمات و اقداماتدر تص آنو لياظ نتایج  ی مدیریتی ایمنی بیمارهابازدیدمشارکت فعال تیم رهبری و مدیریت در 

 ها، بازدیدهای میدانی و جلسات تایید کارکنان و مسئولان واحدهای بیمارستان، بر تاکید تیم رهبری و مدیریت بر کیفیت ارایه خدمات و ایمنی بیمار در بیانات، نشست 

شواهدی است که تیم ایمنی بیماران  ارتقا  کیفیت خدمات واثرگذار بر  لياظ عواملمدیریتی و  ها و اتخاذ تصمیماتدر برنامه و ملاحظات کیفی در نظر گرفتن پیوست ایمنی

و  پیوست ایمنیذیل مواردی هستند که حتما بایستی  ها و اتخاذ تصمیمات مدیریتیبرنامهمثال  برای هد.دمیکیفیت و ایمنی بیماران اولویت رهبری و مدیریت به ارتقای 

 :لياظ شود هانآملاحظات کیفی در 

 به کارگیری نیروی انسانی .1

 هاعملیات ساختمانی، تغییرات و احداث ساختمان و بخش .2

 خرید تجهیزات پزشکی .3

 مدیریت تدارک دارو و تجهیزات .4

  ها و خدمات بالینیبخش برون سپاری .5

 خدمات و سایرواحدها و خدمات غیربالینی و پشتیبانی اعم از تاسیسات،  برون سپاری .6

 ی خرید خدمت و هر نوع برون سپارید قراردادهاتنظیم و عق .7

ایشان در مباحث  جلب مشارکت بیماران و خانواده همچنین برگزار شود.منظم به طور  کارکنان مرتبط تمامیهای توجیهی و تکمیلی ضمن خدمت ایمنی بیمار برای دوره

 گردد.توصیه می کیفیت و ایمنی بیمار
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 سطح یك دهند.ریزی و انجام میبرنامه ضوابط مربوط مطابق راایمنی  مدون یدهایبازد ،یمنیامرتبط با مسئولان  یههمرا با تیریمد رهبری و میت * 2-6-1-الف

 اجرای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار به صورت مدون طبق دستورالعمل ابلاغی 

  های مدیریت/ برنامهدر تصمیمات و اقدامات نآی مدیریتی ایمنی بیمار و لياظ نتایج هابازدیدمشارکت فعال تیم رهبری و مدیریت در 

 های مطرح شده و راهکارهای پیشنهادی با امضای حاضرین در بازدیدوجود صورتجلسه برای هریك از بازدیدهای ایمنی بیمار مشتمل بر دغدغه 

 رطراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود موثر بر اساس نتایج بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیما 

 افراد پیشنهاد دهنده  خوراند مستند نتایج بازدیدها و نتایج اقدامات اصلاحی به بخش مربوطه و فرد/ارائه پس 

حضور  ند.باشدستورالعمل و مبانی فرهنگ ایمنی بیمار آشنا و بدان متعهد  ایمنی طبق با فلسفه و نيوه اجرای بازدید مدیریتیبایستی  بیمارستانو مدیریت تیم رهبری 

 دیران ارشد بیمارستان طبق دستورالعمل در این بازدید ضروری است. م

های مربوطه و مدیران بخش /برنامه تنظیمی )تقویم( سالیانه )به نيوی که لااقل یك بازدید مدیریتی در هر هفته صورت گیرد( از سوی ریاست بیمارستان به کلیه واحدها 

باشد. موارد لغو شده در برنامه قبلاً اصلاح و تاریخ بعدی مشخص شده است و کارکنان از آن مطلع در معرض رویت کارکنان می واحدها موجود و ها/مرتبط ابلاغ شده، در بخش

 ند.باش

ات سیستمی موجود با بیمار و مخاطر سوالات باز مربوط به وضعیت ایمنیبازدیدها براساس گفتمان حضوری و  وجه جنبه بازرسی ندارد وبازدید مدیریتی ایمنی بیمار به هیچ 

گردد. ضروری است فرصت کافی به کارکنان در خصوص بیان /واحدهای مربوط مطابق با سئوالات پیشنهادی در دستورالعمل فوق الذکر اجرا میهادر بخش صف کارکنان

رتبط با ایمنی بیمار باعث اتلاف وقت و نپرداختن به مباحث ایمنی ای مدیریت گردد که مباحث غیرمو بازدید به گونه داده شودهای خود در قبال تهدید ایمنی بیمار دغدغه

 د. شوبیمار ن

ق بیمارستان طب ها/ واحدهای، در سایر بخشهای عمل، اورژانس و پس از آن بسته به وسعتهای ویژه، اتاقبخش هایبازدیدتمامی اقل در حدرود رئیس بیمارستان انتظار می

 .دجدول ذیل حضور فعال داشته باش

 درصد حضور رئیس/مدیرعامل تعداد تخت

 %90 تخت 160تا

 %70 تخت 360تا  161

 %50 تخت 360بالای 

 

ها و عاری از هرگونه سوی بخشرویکرد این بازدیدها ارتقا  فرهنگ ایمنی بیمار و به تبع آن افزایش موارد گزارش مخاطرات و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار و خطا از 

  های تهدید کننده ایمنی بیمار و پیشنهادهای اصلاحی مورد انتظار است.واحدها در ابراز دغدغه ها/مشارکت موثر و بدون ترس کارکنان بخشلذا . استشی رویکرد سرزن

 جرای بازدید مدیریتی ایمنی بیمار:اشواهد  .1

 و راهکارهای پیشنهادی با امضای حاضرین در بازدیدهای مطرح شده وجود صورتجلسه برای هریك از بازدیدهای ایمنی بیمار مشتمل بر دغدغه .2

 هاآنو سوابق ارائه بازخورد به  وجود لیست تماس با کارکنان صف .3

 داشته باشددر کمیته و بررسی نیاز به طرح مسئول فنی/ ایمنی نظر  لسه بازدید/جهای مرتبط در مواردی که طبق صورتوجود صورتجلسات کمیته .4

 مرتبط در زمینه نتایج بازدیدهای ایمنی اثربخش در کمیتهتصمیم گیری  وجود سوابق .5

 اقدامات اصلاحی مدون ناشی از بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار وجود برنامه عملیاتی اثربخش برای اقدام/ .6

 دهی وقایع ناخواسته و بررسی ارتباط آن با اثربخشی بازدیدهای ایمنی بیمارارزیابی مستند شاخص روند گزارش .7

 های عملیاتیی مستند پیشرفت و اثربخشی برنامهارزیاب .8

 افراد پیشنهاد دهنده  خوراند مستند نتایج بازدیدها و نتایج اقدامات اصلاحی به بخش مربوطه و فرد/پسارائه  .9

 بیمارستان/دانشگاه ها و ارتقا  ایمنی بیمار در سطح برنامه های آموخته شده از این بازدیدها در جهت اصلاح فرایندها/از درساستفاده از  .10

 ها بر نتایج حاصله از اجرای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار و اثربخشی آنو مدیریت تیم رهبری اشراف  .11

 استفاده از فرمت مشخص برای سهولت پیگیری نتایج بازدید  .12

 های اثربخشی برای بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار تعریف و پایش شاخص .13

 برای ارتقا  مستمر ایمنی بیمار  PDCAاستفاده از ابزار چرخه  .14

  27/4/95د مورخ 12843/400دستورالعمل بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار معاونت درمان وزارت متبوع به شماره  
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 سطح یك د.ننمایفعالیت می ی بیمار بر اساس شرح وظایفکارشناس هماهنگ کننده ایمنایمنی و مسئول  * 3-6-1-الف

  ابلاغی وزارت بهداشت و شرح وظایف تعریف شدهیمار طبق آخرین ضوابط مسئول فنی/ایمنی بفعالیت 

  ف تعریف شده های ایمنی بیمار طبق شرح وظایلیتکارشناس هماهنگ کننده فعافعالیت 

  ایمنی بیمارفنی/ مسئول ابلاغنکاتی در خصوص: 

 صدور ابلاغ مسئول ایمنی بیمار توسط رئیس/مدیر عامل .1

 مدیر عامل  یس/فعالیت مستقیم زیر نظر رئ .2

 تفویض اختیار کامل در زمینه مسائل مرتبط با ایمنی بیمار .3

 مدیر عامل  وضعیت ایمنی بیمار مستقیماً به رئیس/ماهیانه ارائه گزارش  .4

 واحدها و اطلاع کلیه کارکنان از آن ها/به کلیه بخشابلاغ رونوشت  .5
 

تواند جهت فرد واجد شرایط به عنوان قائم مقام مسئول فنی در زمینه ایمنی بیمار با عامل بیمارستان میمدیر  تخت رئیس/ 160های با بیش از در بیمارستاننکته مهم: 

 باشد.مدیرعامل بیمارستان، نیاز به ابلاغ جداگانه به عنوان مسئول ایمنی نمی در صورت صدور پروانه مسئولیت فنی برای رئیس/ شرایط مندرج در فوق ابلاغ صادر نماید.

های ایمنی بیمار در کمیته مسئول فنی/همچنین  ایمنی بیمار از اعضای ثابت تیم مدیریت و رهبری بیمارستان بوده، در جلسات مربوطه حضور فعال دارد. نی/مسئول ف

 تمامی پاسخگوی ایمنی مسئولاست. می الزا ، انتقال خون، دارو و درمان، اخلاق پزشکی،و عوارض های مر  و میردر کمیتهحداقل حضور وی  بیمارستانی حضور فعال دارد.

 .است بیمارستان و مراجعین،کارکنان بیماران، ایمنی از اعم ایمنی با مرتبط موارد
 

   های ایمنی بیمارکارشناس هماهنگ کننده فعالیت ابلاغنکاتی در خصوص 

 آنف به پیوست شرح وظایبا و های ایمنی بیمار توسط رئیس/مدیر عامل ابلاغ کارشناس هماهنگ کننده فعالیتصدور  .1

 /مدیر عامل بیمارستان رسیده باشد.ف توسط مسئول فنی/ ایمنی بیمار پیشنهاد شده به تایید رئیسشرح وظای .2

 مسئول فنی/ ایمنی بیمارفعالیت مستقیم زیر نظر  .3

 مسئول فنی/ ایمنی بیمار وضعیت ایمنی بیمار بهماهیانه ارائه گزارش  .4

 احدها و اطلاع کلیه کارکنان از آنها/وبه کلیه بخشرونوشت ابلاغ  .5
 

 های ایمنی بیمارکارشناس هماهنگ کننده فعالیت فیشرح وظاهای لازم در حداقل 

 ها/واحدها و اطلاع کلیه کارکنان از آنرونوشت به کلیه بخشو  ایمنی و فعالیت زیر نظر وی ها به مسئول فنی/گزارش فعالیت .1

 تمامی اقدامات در هماهنگی با مسئول فنی/ایمنی بیمار  .2

 ها/واحدها و مدیران مرتبط برای بررسی وضعیت ایمنی بیماربخش مسئولانشده با مشارکت  ریزیبرنامهبازدیدهای  .3

  بر مبنای آن هابررسی مخاطرات و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار و اجرای راهکار .4

 ی آموزشی مربوط به ایمنی بیمار هاهنیاز سنجی از کارکنان بالینی و پشتیبانی جهت طراحی و برگزاری دور .5

 ای ایمنی بیمارهای دورهانجام ممیزی .6

 های ایمنی بیمارمشارکت در تدوین شاخص .7

 ای موانع بازدارنده به مسئول فنی/ایمنی بیمارهای ایمنی بیمار و گزارش نتایج و تيلیل دورهپایش شاخص .8

 میر، انتقال خون و ...ها به ویژه کمیته مر  و حضور و مشارکت فعال در کمیته .9

 و ارتقا  گزارش وقایع ناخواسته  ریزیبرنامهمشارکت در  .10

 ای وقایع ناخواسته هماهنگی برای برگزاری جلسات تيلیل ریشه .11

 های مرتبط در زمینه اقدامات اصلاحی خطاها و وقایع ناخواسته به منظور پیشگیری از وقوع مجدد وقایع مشابهبخش مشارکت با واحدها/ .12

کارشناس  .میدهد انجام بیمارستان ایمنی مسئول هماهنگی با را خود اقدامات و بوده بیمار ایمنی یهابرنامه بر متمرکز بیمارهای ایمنی فعالیت هماهنگ کننده شناسکار

  حضور فعال دارد.در جلسات مربوط منی بیمار از اعضای ثابت تیم رهبری و مدیریت بیمارستان بوده، به تشخیص مسئول فنی/ایهای ایمنی بیمار هماهنگ کننده فعالیت

های کارشناس هماهنگ کننده فعالیتتوسط  فرهنگ ایمنی بیمار در بیمارستان در بازه زمانی سالیانه و اقدام اصلاحی به منظور ارتقا  آنو ارزیابی میزان استقرار بررسی 

 شود.توصیه می ایمنی بیمار

 20/6/1396د مورخ 15672/400ره آیین نامه و ضوابط مسئول فنی به شما  

  2/7/1396د به تاریخ 16465/400نامه اجرائی آن به شماره شیوه  
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 سطح یك د.نشومی ضوابط مربوط گزارشمطابق سلامت  / مراقبت ناشی از ارائه خدمات ناخواستهوقایع  * 4-6-1-الف

 وزارت بهداشت نامه ابلاغیگزارش حوادث ناخواسته درمان بر اساس شیوه 

 دانشکده علوم پزشکی نامه ابلاغی وقایع ناخواسته با هماهنگی دانشگاه/شیوهمراحل طبق لازم اقدامات  انجام 

  شامل: وقایع ناخواسته شناساییهای مختلف برای روش  

  گزارش دریافت .1

 واصله شکایات  .2

 های نظارتی و سوپروایزریگزارشو  هاممیزیو  بازدیدها دریافت گزارش .3

 بررسی پرونده  .4

  های بومی در بیمارستانسایر روش  .5

و  4-6-1-لازم به ذکر است تفکیك سنجه الف شود.بالاتر انجام می به سطوحمفاد آن مطابق نامه مورد اشاره مندرج در شیوه وقایع ناخواستهدهی کدهای شناسایی و گزارش 

گانه دستورالعمل مزبور است. این امر به معنی عدم نیاز به  28در سطح ملی در موارد وقایع ناخواسته  براساس تاکید وزارت بهداشت در جمع آوری گزارش 5-6-1-الف

یری و ای و مدیریت سایر وقایع ناخواسته درمان نیست و بایستی تمامی موارد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/مراقبت سلامت شناسایی، پیشگگزارش، تيلیل ریشه

 لازم الاجرا است و در شیوه نامه اعتباربخشی نیز بران تاکید شده است. وقایع ناخواسته درمانیابلاغی  مدیریت شوند. اجرای دستورالعمل

در . 2نمایدترویج میوقایع نواخواسته درمان را  دهی، گزارش1منصفانهبا اتخاذ رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیك و فرهنگ  و مدیریت تیم رهبری

ای واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه شوند و حتی ممکن است رفتارهای متفاوت با هنجارهای سازمانی از گردد که کارکنان حرفهانه، این موضوع درک میفرهنگ منصف

  .نیستها قابل پذیرش و تيمل مبالاتیخود بروز دهند ولی بی

 6/12/96د مورخ 29674/400شماره  3مانینامه نظارتی در خصوص وقوع وقایع ناخواسته درشیوهابلاغ  بخشنامه  

                                                           
1 Just Culture 

 مراجعه گردد. 9-6-1-ایمنی بیمار به توضیيات الف برای شرح فرهنگ 2 

3 Never Events 
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 سطح یك .شوندمی/ مراقبت سلامت، شناسایی، پیشگیری و مدیریت  ناشی از ارائه خدمات ناخواستهوقایع  * 5-6-1-الف

  مدیریت  و رهبریاز سوی تیم دهی وقایع ناخواسته جهت ترویج گزارشنگرش سیستمیك و فرهنگ ایمنی بیمار  رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بروجود 

 3، موارد نزدیك به وقوع2، موارد بدون آسیب1اعم از وقایع ناگوار ای منجر به وقایع ناخواسته ایمنی بیمارشناسایی علل ریشه  

 طبق دستورالعمل آگاهی، نگرش مثبت و عملکرد مطلوب کارکنان نسبت به گزارش وقایع ناخواسته ودستورالعمل مشخص برای نيوه گزارش وقایع ناخواسته  تدوین 

 به صورت مدونریزی برای ارتقا  ایمنی بیمار به منظور برنامهوقایع ناخواسته  دهیگزارشنتایج و روند  مستمرتيلیل  و بررسی 

 ای وقایع ناخواسته تيلیل علل ریشه طراحی و اجرای برنامه/مداخلات اصلاحی به منظور جلوگیری از رخداد وقایع مشابه بر اساس 

  گزارش دهی  های معتبر جهت ارتقامداخلات اصلاحی با روش برنامهپایش نظارت و 

 /بازخورد اقدامات اصلاحی به گزارش کنندگان اطلاع رسانی 

 های مرتبطهای آموخته شده با سایر کارکنان و بخشبه مشارکت گذاشته شدن درس  

  ها و فرایندها ریزی و بازنگری برنامهبرنامهبه عنوان شواهد در  از گذشتهدرس به عنوان استفاده از وقایع رخ داده 

  د مورخ 29674/400شماره کد تعریف شده در دستورالعمل ابلاغی  28ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت شامل همه موارد ميتمل است و ميدود به  ناخواستهوقایع

ست تمامی موارد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/مراقبت سلامت بایستی در سطح کد تاکید دارد. بدیهی ا 28نیست. این دستورالعمل بر گزارش ملی  6/12/96

 استبه دو شکل ذیل  طراحی و اجرای برنامه/مداخلات اصلاحی به منظور جلوگیری از رخداد وقایع مشابهبیمارستان شناسایی، پیشگیری و مدیریت شوند. 

  ناخواسته رخ دادهموردی به تفکیك وقایع  / اقدامات اصلاحیمداخلات .1

 به تفکیك نوع واقعه، رسته شغلی، بخش و مانند آن در خصوص وقایع تکرارشونده مشابه یا با احتمال بروز مجدد بالا موضوعی / اقدامات اصلاحیمداخلات .2

باه شناساایی وقاایع     دادنبایاد رخ مای   مارش ماواردی کاه  ها و شا های پیچیده، با رصد آسیببه راحتی و بدون استفاده از تکنولوژی 4ابزار جهانی تریگر موسسه ملی سلامت 

های مراقبت سلامت، دارویی، جراحی، ویژه، پره ناتال و اورژانس تریگرهای مختلف موجود هستند که در زمینه تخمین میزان باروز وقاایع   تریگر ناخواسته احتمالی می انجامد.

 وص ابزار جهانی تریگر با کلید واژه مزبور جستجوی منابع توصیه می شود.برای مطالعه بیشتر در خص. خواهند بودناخواسته کمك کننده 

 از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت ع ناخواسته ناشینکاتی مهم در زمینه گزارش وقای  

و  ر قباال گازارش دهنادگان   تیم مدیریت و رهبری بیمارستان پایبندی خود به رویکرد عاری از سرزنش نابجا منطبق بر نگرش سیستمیك و فرهنگ ایمنی بیمار د .1

 را به کلیه کارکنان ابلاغ نموده است. رعایت ميرمانگی

دهای  های واصله به تفکیك بخش/واحد، رسته شغلی دسته بندی ميرمانه شده در ارتقاا  گازارش  ها از نظر روند گزارش دهی اعم از کیفیت و کمیت گزارشگزارش .2

 برداری قرار گیرند.مورد بهره

 گیرد.صورت  PDCAهای معتبر مانند انجام ممیزی بالینی و چرخه نامه/مداخلات اصلاحی با روشنظارت و پایش بر .3

 ها و فرایندها جزئی از فرهنگ جاری سازمانی است.ریزی و بازنگری برنامهها به عنوان شواهد در برنامهگیری از وقایع رخ داده و استفاده از آندرس .4

 شوند.ها به مشارکت گذاشته شده/ منتشر مییق دانشگاه/دانشکده علوم پزشکی مربوطه با سایر بیمارستانهای آموخته شده ترجیياً از طردرس .5

 

                                                           
1 Sentinle Events 

2 No harm Events 

3 Near Misses 
4 Global Trigger Tools 
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 سطح دو شود.اجرا میمؤثر  اصلاحی/ برنامه بهبود اتاقدامبی و در صورت لزوم در فواصل زمانی معین ارزیابیمار ارتقا  ایمنی  هایبرنامهاثربخشی  * 6-6-1-الف

  در حال اجرا  برای پایش اثربخشی ایمنی بیماروجود برنامه مدون و  

 وجود برنامه عملیاتی مداخلات اصلاحی اثربخش برای ارتقا  ایمنی بیمار 

  ایمنی بیماران در سطح بیمارستان هایشاخص روند بهبودتغییر مشهود در 

ی ایمنی هاش اثر بخشی برنامهشود. پایو اجرا زم است اهداف اختصاصی اسمارت تعیین لاهای ارتقا  ایمنی بیماردر برنامه استراتژیك بیمارستان جهت پایش اثر بخشی برنامه

کننده های ایمنی بیمار در قالب کار گروهی و با سرپرستی مسئول فنی/ایمنی و پیگیری کارشناس هماهنگشود. شاخصی مربوط تفسیر میهابیمار بر اساس روند شاخص

های های ایمنی بیمار به صورت مرتب در بازهشاخص .شوندمیاعلام  های مربوطو به بخش مدیر عامل بیمارستان رسیده س/ه تایید رئیایمنی بیمار تعیین و تعریف شده و ب

بایستی شواهد موجود  گیرد.کننده ایمنی بیمار مورد تيلیل قرار میایمنی و کارشناس هماهنگ ها توسط مسئول فنی/زمانی معین )حداقل فصلی( پایش و روند آن

کننده ایمنی توسط کارشناس هماهنگنموده و ها نظارت مسئول فنی/ایمنی بر اجرای آنباشد و های ایمنی بیمار دهنده اجرای برنامه بهبود به منظور ارتقا  شاخصنشان

 .شودکننده ایمنی بیمار پیگیری و پایش به صورت مستمر توسط کارشناس هماهنگنیز بایستی نتایج اقدامات اصلاحی  .شودبیمار پیگیری و نتایج گزارش 

 به منجر آن نهایی نتیجه بلکه ضروری است، .باشند داشته را مزبور عناوین نبایستی الزاماً بیمار تعیین می شوند ایمنی خدمات و یی که برای ارتقای کیفیتهابرنامه اقدامات/ 

رود براساس نتایج مدیریت موثر ریسك اعم از حذف ریسك/ تعدیل/تخفیف یا انتقال آن است. انتظار می منظور از اثربخشی اقدامات اصلاحی، .دشو بیماران ایمنی ارتقای

 ای وقایع ناخواسته علل بروز خطا مدیریت شوند.تيلیل ریشه

 سطح دو  تیم رهبری و مدیریت در روند ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیماران نقش مؤثر دارند. * 7-6-1-الف

  تقای کیفیت خدمات و ایمنی بیمارارهای به اولویت بخشی، پشتیبانی و تامین منابع برنامهمدیریت تیم رهبری و التزام 

 های مرتبط با موضوعات ایمنیو کمیته رکت فعال رئیس/مدیرعامل بیمارستان در بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمارش  

  ریزی عملیاتیار در برنامهارتقا  ایمنی بیم برای و مدیریت تیم رهبری توسطتخصیص بودجه مناسب 

  ایمنی بیمار خدمات و کیفیتارتقای مستمرتایید کارکنان و بیماران مبنی بر تعهد تیم رهبری و مدیریت بیمارستان به 

 ی تيلیلی از روند ارتقای کیفیت خدمات و ایمنی بیماران از مسئول ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مدیریت هادریافت گزارش 

 های بررسی شدهو پیگیری اجرای اقدام اصلاحی/پیشگیرانه منتج از گزارش در زمینه ایمنی بیمار بیمارستان فنی ی مسئولهاای از فعالیتی دورههارشدریافت گزا 

 های کلیدی آگاهی و تسلط تیم رهبری و مدیریت به شاخص 

 هبود روند کیفیت خدمات و ایمنی بیماران در سطح بیمارستانوجود شواهد بیان کننده تاثیر تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت در ب  

های ایمنی بیمار ها دغدغههای بیمارستانی که در آنکمیته و سایر های مر  و میر، طب انتقال خون، دارو و درمانکمیتهدر به ویژه  حضور فعال رئیس/مدیرعامل بیمارستان

منابع لازم تخصیص های عملیاتی مرتبط با ایمنی بیمار در بودجه سالیانه بیمارستان بودجه مشخص برای هریك از برنامه رودانتظار میهمچنین  ضروری است. شودمطرح می

و مدیریت  پشتیبانی، تامین منابع لازم و پیگیری تیم رهبری ،برای رفع تهدیدات ایمنی بیمار یا ارتقا  آن وجود داردفوری در مواردی که نیاز به اقدام اصلاحی  داده شود.

های برنامه های اثربخشی هر یك از اقدامات/تیم رهبری و مدیریت پس از دریافت گزارش .صورت پذیردهای مربوطه به هنگام به گزارش بیمارستان در این زمینه و ترتیب اثرِ

، باشدو یا اثربخشی کمتر از حد مورد انتظار ی لازم را نداشته اثربخش هاهاقدامات/برنام ، ضمن اتخاذ تصمیمات اصلاحی برای مواردی کهای کیفیت خدمات و یا ایمنی بیمارارتق

 تامین و حمایت لازم به عمل آید.منابع مورد نیاز 

 سطح سه شود.میریزی و اجرا ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت، برنامه ناخواستهوقایع مدیریت پیشگیرانه خطر برای اجتناب از رخداد  * 8-6-1-الف

  ی مورد انتظارهابا حداقل" برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت 1گیرانه خطرمدیریت پیش"مشی و روش تدوین خط  

 گیرانه خطر مدیریت پیش خط مشی و روش طبقمرتبط  کارکنان ، تعهد و عملکردآگاهی 

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و مدیریت خطر و مسئول بهبود کیفیت و مشارکت فعال مسئول فنی/ایمنی، باتوسط تیم مدیریت و رهبری بیمارستان خط مشی و روش 

جلسه مشترک بین مسئول فنی/ایمنی، کارشناس هماهنگ همین راستا گردد. در مربوط ابلاغ می مسئولانتدوین و توسط رئیس/ مدیر عامل بیمارستان به  مسئولانسایر 

موضوعات پیشنهادی با ميوریت  ،خطر و مسئول بهبود کیفیت و مسئول مربوط )مانند مدیر پرستاری، مسئول تجهیزات پزشکی، مدیر داروئی و ...( کننده ایمنی و مدیریت

برای ارزیابی  .نظارت دارندخط مشی مسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بر روند اجرای شود. میریزی و اجرا برنامه، مسئول فنی/ایمنی پیشنهاد و تصویب

3هایروشگیرانه خطر پیش
Rs / AFME 2/ HFMEA3 روش ارزیابی احتمال خطر شوند.توصیه می Rs ،تعیین  شامل شناسایی احتمال خطرات، تيلیل احتمال خطرات

لازم به ذکراست ار بر روند اجرای برنامه نظارت می نمایند. بیم یمسئول بهبود کیفیت و کارشناس هماهنگی ایمن است. مداخلات متناسب برای حذف/کنترل احتمال خطرات

 نماید.است و مسئول بهبود کیفیت بر روند پایش نیز نظارت می (تجهیزات پزشکی، دارویی و سایر ،از جمله مدیر پرستاری)پایش مستمر نتایج حاصله بر عهده مسئول مربوط 

                                                           
1 Proactive Risk Management 
2 Failure Modes and Effects Analysis 
3 Health Failure Modes and Effects Analysis 



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 21 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح سه مشهود است.بیمارستان ایمنی بیمار در سطوح عملکردی فرهنگ استقرار  * 9-6-1-الف

  آگاهی تیم مدیریت و رهبری بیمارستان از اصول فرهنگ ایمنی بیمار 

 تعهد تیم مدیریت و رهبری بیمارستان به فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملیاتی مختلف 

  اصول ایمنی بیمار بهکارکنان  پایبندیآگاهی و  

 های معینمان بندیارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار با روش معتبر در ز 

  لزوم بررسی نتایج ارزیابی فرهنگ ایمنی بیمار توسط تیم رهبری و مدیریت و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/ برنامه بهبود در صورت 

  فرهنگ ایمنی بیمارارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/ برنامه بهبود در زمینه 

  عملکردی مدیریتی و بیمار به عنوان ارزش سازمانی در سطوح  فرهنگ ایمنینهادینه سازی 

ها، و الگوهای رفتاری فردی و گروهی است که تعهد به مدیریت ایمنی و سلامت ساازمانی  ها، ادراکات، شایستگیها، نگرشفرهنگ ایمنی بیمار در یك سازمان، ميصول ارزش 

 هاا آنتوانند آزادانه در خصوص مشکلات ایمنی و چگونگی حال  کی از اعتماد دو طرفه است که در آن همه کارکنان میدهد. این فرهنگ حاو روش و کارآمدی آن را نشان می

 صيبت کنند بدون آن که ترسی از سرزنش غیرمنصفانه یا تنبیه داشته باشند.
 

 هستیم ذیل قات مثبتشاهد اتفا در صورت استقرار کامل فرهنگ ایمنی بیمار به عنوان ارزش سازمانی در بیمارستان 

 آموزد.سازمان از خطاهای گذشته تجربه کسب کرده و می .1

 شود.تامین می هالوب جهت حفظ اثر بخشی سیستم، ساختار مناسب و مسئولیت پذیری مطمورد نیاز منابع .2

 شود.و به نيو موثری انجام می ریزیبرنامه پیشگیری از خطاها .3

 یابد.کاهش می عوارض ناخواسته خطاها .4

 بیماران و ملاقات کنندگان مسئولیت پذیرند.  ،کارکنانسایر امی کارکنان در قبال ایمنی خودشان، تم .5

 در نظر کارکنان، ایمنی بالاتر از اهداف اجرایی و مالی سازمان است.  .6

 در نظر تیم رهبری و مدیریت، ایمنی بالاتر از اهداف اجرایی و مالی سازمان است.  .7

 .دهدارتباط و حل مشکلات مرتبط به ایمنی تشویق/ پاداش می مدیریت سازمان به شناسایی، .8

 .استشده  تبدیل به هنجار سازمانگزارش دهی وقایع ناخواسته  .9

 ایمنی بیمار در تمام سطوح عملکردی بیمارستان یك ارزش سازمانی نهادینه شده است. .10
 

  فرهنگ ایمنی بیمار یی با استقرار هاسازمانخصوصیات 

 شود.های آنان مورد استقبال قرار گرفته با احترام با ایشان رفتار میدانند که دغدغهد میامنیت روانی: افرا .1

 .نمایند های خود را بیان میکنند که در آن تمامی کارکنان به راحتی دغدغهرهبری فعال: رهبران سازمانی، فضایی خلق می .2

 دارند. در زمینه یادگیری از مشکلات برای ارتقا  کنند و اعتماد بالایینی احساس راحتی میهای ایمدر قبال دغدغه1برای اظهار و پافشاری کارکنانشفافیت:  .3

 شوند.انصاف: افراد برای خطاهای با منشا  سیستمیك سرزنش یا تنبیه نمی .4
 

 سطوح فرهنگ ایمنی بیمار 

 !مان روی ایمنی تلف کنیمچرا وقت2(: فرهنگ سازمانی بیمار1سطح )

 کنیم!کاری میبالاخره یك اگر اتفاقی بیفتد  3نی واکنشی(: فرهنگ سازما2سطح )

 داریم.مدیریت ایمنی مستقر  یی برایهاسیستم 4و ضوابط اداری ها(: فرهنگ سازمانی مبتنی بر سیستم3سطح )

 هوشیاریم. هاهمیشه نسبت به ریسك 5فرهنگ سازمانی پیشگیرانه ( :4سطح )

  .ی سازمانی استهار جز  اصلی تمامی فعالیتمدیریت خط6مولد ( : فرهنگ سازمانی5سطح )

 گیرد.بر اساس تيلیل وضعیت موجود، بیمارستان در یکی از سطوح پنج گانه فوق الذکر قرار می

                                                           
1 Speakup 

2Pathological 

3 Reactive 

4 Bureaucratic   

5 Proactive 

6 Generative 
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  نقش رهبری و مدیریت نسبت به ارتقا  ایمنی بیماران 

 های ایمنی بیمارالتزام به اولویت بخشی، پشتیبانی و تامین منابع برنامه .1

 میك در قبال بروز وقایع ناخواستهتنگرش سیس .2

 اجتناب از اتخاذ رویکرد فردی و سرزنش نابجا و جلب مشارکت کارکنان در موضوعات ایمنی بیمار  .3

 های عملیاتی های بهبود کیفیت برای ارتقا  ایمنی بیماران در مستندات مانند برنامه استراتژیك، برنامهاقدامات اصلاحی و برنامه .4

 توان مبنی بر تعهد تیم رهبری و مدیریت بیمارستان به مدیریت ایمنی بیماربیماران می تایید کارکنان و .5
 

 نقش کارکنان نسبت به ارتقا  ایمنی بیماران 

 ایمنی بیمارکارکنان از مبانی و فرهنگ آگاهی  .1

 کارکنان از نقش و مسئولیت خود در بیمارستان در ارائه خدمات ایمن. آگاهی  .2

 کارکنانتوسط  خدمات ارائهدر پیوست بیمار  ایمنیاولویت بخشی به  .3

 بر اساس آنمتعهد به عمل  وهای اجرائی استاندارد ایمنی بیمار از روشکارکنان  آگاهی .4

 سرزنش بین کارکنان به خاطر درخواست کمك، پرسش و یا بروز خطای انسانی  عدم وجود فضای .5

 

 1ام به سوی ایمنی بیمارگ هفت "ی رایج ایجاد فرهنگ ایمن مانندهامدل استفاده از  

 ایمن و عاری از خطا. ،ترویج ایجاد فرهنگ سازمانی عادلانه .1

 هاآن اجرای و تاکید بر روی بیمارستانتبیین و تدوین اهداف معین و شفافی در ارتباط با موضوع ایمنی بیمار در  .2

 ان تبیمارسطرات در اخبرای شناسایی و ارزیابی مو فرآیندهای مناسب  هاایجاد سیستم .3

 و اتفاقات ناخواسته در سطح بیمارستان  وقایعدهی گزارش از سهولت و آسانی و اطمینان به کارکنان  سیستم گزارش دهی وقایع ناخواستهارتقا  .4

 ی بیمارانهامعه و توجه به صيبتبرقراری ارتباط باز و آزادانه با عموم مردم و جای هاایجاد و ترویج روش .5

  خواسته با بکارگیری آنالیز علیتیبه در خصوص نيوه و چگونگی و علت وقوع اتفاقات ناکسب تجر به کارکنانتشویق  .6

  هاکسب شده در فرآیند گزارش دهی وقایع و اتفاقات ناخواسته با ایجاد تغییر در نيوه ارائه خدمات فرآیندها و سیستمتجارب نهادینه نمودن  .7

و انجام دهد. و پاس از بررسای نتاایج ارزیاابی فرهناگ       ریزیبرنامهتفاده از پرسشنامه معتبر و بومی ایمنی بیمار را با اسبیمارستان می تواند ارزیابی فرهنگ هرشش ماه یکبار 

 د.شوریزی و انجام پیشگیرانه برنامه ایمنی بیمار در صورت نیاز برنامه بهبود/اقدامات اصلاحی/

 سطح سه مشهود است.ستان بیماراولویت بخشی به ارتقا  کیفیت خدمات در سطوح عملکردی * 10-6-1-الف

 واحدها  های بیمارستانی و مدیریت بخشهااولویت بخشی به ارتقا  مستمر کیفیت خدمات در تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت، کمیته / 

 ی ارتقای کیفیت خدمات در واحد خودهاآگاه بودن کارکنان نسبت به مفاهیم و مصداق 

  بین مدیران و کارکنان بیمارستان در تمام سطوح عملکردی به عنوان یك ارزش سازمانینهادینه شدن باورهای کیفی در 

 فرهنگ ایمنی بیمار در سطوح عملیاتی مختلف ارتقای تعهد تیم مدیریت و رهبری بیمارستان به 

 در سطوح عملیاتی مختلف آگاهی و پایبندی کارکنان به اصول ایمنی بیمار 

در چنین سازمانی انتظاار  ف اجرایی سازمان است. مهمترین هد رتقا  کیفیتدر نظر تیم رهبری و مدیریت، ایعنی  خدمات در سطوح عملکردیاولویت بخشی به ارتقا  کیفیت 

در بیمارستان نهادینه  صیانت از کیفیت خدمات و ارتقای مستمر آن به عنوان ارزش سازمانی پایدار .باشداجرایی سازمان هدف  مهمترین رتقا  کیفیتدر نظر کارکنان، ارود می

شود. از طرفی ارتقای کیفیت بدون لياظ مدیریت ایمنی بیماران و میبه عنوان ضد ارزش تلقی شده و موجب واکنش ميیطی مغایر کیفیت  موردی اقدامات و رفتارهای وشده 

 یابند.رن با یکدیگر در بیمارستان بسط و توسعه میمفهومی ندارد و این دو ارزش سازمانی همزمان و متقا 9-6-1-استقرار فرهنگ ایمنی موضوع الف

ت بخشای باه ارتقاا  کیفیات در     صورتجلسات متنوع بیمارستان در تمام سطوح مدیریتی قابلیت ردیابی تصمیمات همسو با ارتقا  کیفیت را دارد و اقدامات تایید کنناده اولویا  

ی ارائاه شاده توساط کارکناان     هاثبت ایده دی در تمام سطوح اجرایی و خدماتی بیمارستان قابل احصا  است.، نيوه تخصیص بودجه و نتایج عملکرهافرایندهای جاری، برنامه

ای دفتر بهبود کیفیت از نهادیناه شادن مفااهیم کیفیات و ارتقاای      ی واصله و اخذ گزارش دورههابرای ارتقای کیفیت خدمات و بررسی و در صورت امکان اجرایی نمودن ایده

 شود.توصیه می دهای مختلف بیمارستانکیفیت در واح

                                                           
1 NHS 
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 سطح نماید.  ریزی و اقدام میای و ترویج فرهنگ بیمار محوری برنامهاخلاق حرفه هبری و مدیریت برای توسعهتیم ر 7-1-الف

 یكسطح  فرهنگ بیمار ميوری در بیمارستان است. تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت نشان دهنده ترویجِ 1-7-1-الف

 و اقدامات مرتبط در حال انجام در بیمارستان هاریزیيوریت بیمار در برنامهدرنظر گرفتن م 

 های مرتبط با فرهنگ بیمار ميوری در بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریتو اجرای آموزش ریزیبرنامه 

 ی تشویقی در راستای نهادینه کردن فرهنگ بیمار ميوریهاریزی و اجرای برنامه طرح 

 و درصورت لزوم انجام اقدامات اصلاحی موثر های فصلی از ارزیابی ارائه خدمات به بیماران و انجام اقدامات مداخله ای در زمینه مغایرتهاارشدریافت گز 

 استقرار فرهنگ بیمار ميوری در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستان 

در هماین راساتا    سطوح مدیریتی و عملکردی بیمارستان نشان دهنده اساتقرار فرهناگ بیماار مياوری اسات.      ی تصمیم گیری و اجرایی در تمامیهاجایگاه بیماران در بستر

، نيوه تخصیص هادر فرایندهای جاری، برنامهری ای و ترویج فرهنگ بیمار ميوتوسعه اخلاق حرفهصورتجلسات متنوع بیمارستان در تمام سطوح مدیریتی و اقدامات همسو با 

ارزیابی دسترسی بیمار به خدمات، استمرار خدمات به بیمار، آموزش به بیمار همچنین  عملکردی در تمام سطوح اجرایی و خدماتی بیمارستان قابل احصا  است.بودجه و نتایج 

ران/مسئولان/کارکنان برای پاسخگویی، ی بیمار ميوری در بیمارستان تمایل و اشتیاق مدیهایکی از نشانه است.و همراهان به وسیله شاخص رضایت سنجی بیمار قابل سنجش 

 راهنمایی و کمك به بیماران به عنوان یك فرهنگ سازمانی پایدار است.

یکی از ابزارهاایی کاه مای تواناد بارای کساب        نمایند. ریزیبرنامهاین استاندارد را و ارزیابی کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی  شودتوصیه می

های رضایت سنجی از بیماران و همراهان است که باه هماین منظاور طراحای شاده باشاد و یاا در        اطلاعات از رعایت اصل بیمار ميوری در بیمارستان مفید باشد، پرسشنامه

 پرسشنامه فعلی بیمارستان با سوالات متناسبی مورد ارزیابی قرار گیرد.

 یكسطح  ای در بیمارستان است.ترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفه هندهنشان دتصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت  2-7-1-الف

 ای در بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریتترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفههای مرتبط با و اجرای آموزش ریزیبرنامه 

 ای توسط پرسنل مرتبطو رفتار حرفهی تشویقی برای آگاهی، اجرا و ارزیابی اخلاق بالینی هاریزی و اجرای برنامهطرح 

  ای اخلاق بالینی و رفتار حرفه ارتقایبرای توسط کمیته اخلاق بالینی  ریزیبرنامهمشارکت فعال و 

 هاآنهای فصلی از اقدامات انجام شده، تيلیل و ابلاغ اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه و پیگیری اجرای دریافت گزارش 

 ای در تمامی سطوح مدیریتی و عملکردی کارکنان بیمارستانرفتار حرفه نهادینه شدن اخلاق بالینی و 

حساسیت باالایی بایساتی باه آن     ی در بیمارستان است که بااترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفهای و رعایت اخلاق بالینی در سطوح رهبری و مدیریت، گام اول در رفتار حرفه 

صورتجلسات متناوع  ای کمك کننده است. ترویج اخلاق بالینی و رفتار حرفهای و الگوهای اخلاق بالینی و رفتار حرفه ای به صورت دوره هاالگو سازی و معرفی اسوهدقت شود. 

ملکاردی در تماام ساطوح    ، نيوه تخصیص بودجه و نتایج عهادر فرایندهای جاری، برنامهای اخلاق بالینی و رفتار حرفهبیمارستان در تمام سطوح مدیریتی و اقدامات همسو با 

آماوزش باه بیماار و همراهاان باه       ،و کیفیت ارتباط با بیمااران خدمات نيوه ارائه  ان در خصوصبیمار دیدگاهارزیابی همچنین  اجرایی و خدماتی بیمارستان قابل احصا  است.

و  هاا سیاساتگذاری  ،هاا دساتورالعمل  ،الزاماات  باا تادوین  تواند میای هاخلاق بالینی و رفتار حرفبستر سازی است. همچنین وسیله شاخص رضایت سنجی بیمار قابل سنجش 

این اساتاندارد را  و ارزیابی کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی  شودتوصیه می .گردددر بیمارستان و نظارت بر اجرای آن ميقق می هاریزیبرنامه

 نمایند. ریزیبرنامه
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 سطح دو شود.و انجام میریزی برنامهمر و مؤثر بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه ای نظارت مست 3-7-1-الف

 تصویب و ابلاغ و اجرای آنایاصول اخلاق حرفهرعایت خدمت و  گاننظارت بر رعایت حقوق گیرند تشریح نيوه برایی روش تعیین ، 

  ایخدمت و رعایت اصول اخلاق حرفهق گیرندگان مستمر و موثر بر رعایت حقومند، شیوهنظارت  

  و نظارت کمیته اخلاق بالینی ای با هدایت تیم رهبری و مدیریتحقوق گیرنده خدمت و اخلاق حرفهرعایت های مرتبط با شاخصگیری و اندازهتدوین 

 کمیته اخلاق بالینیای در مت و اخلاق حرفهاصلاح موارد عدم انطباق مرتبط با حقوق گیرنده خدها و گیری شاخصتيلیل نتایج اندازه 

 ایرعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه / برنامه بهبود بر اساس نتایج برررسی روندصلاحیانجام اقدامات ا 

حقوق گیرندگان خدمت انجام دهد. همچنین  خصوص رعایت کارکنان در دارزیابی عملکربرای در تمام ساعات شبانه روز  ایتیم رهبری و مدیریت بازدیدهای سرزدهلازم است 

 های فرایندی و یا موردی در راستای احیای حقوق گیرندگان خدمت انجام شود.ای به منظور شناسایی نقصطراحی سناریوهای نمونه ریزیبرنامه

 نظارتو منابع  هاانواع شیوه 

 نظارت میدانی تیم رهبری و مدیریت .1

 های ارتباط مردمی از صندوق های ميیطیاخذ گزارش .2

 گان خدمتملاقات حضوری تیم رهبری و مدیریت و اخذ گزارش از گیرندههای برنامه .3

 ایحقوق گیرندگان خدمت و رعایت اخلاق حرفهپیشنهادات و شکایات واصله مرتبط با  .4

 ریزی نمایند.این استاندارد را برنامه و ارزیابیکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی شودتوصیه می

 سهسطح  شود.مدیریت میبا رویکرد بیمار ميوری هرگونه تعارض منافع با منشور حقوق بیمار در سطح بیمارستان شناسایی و  4-7-1-الف

  در سطح بیمارستان با منشور حقوق بیمارایجاد شده  تعارض منافعشناسایی مواردی از مصادیق 

    یق به تمامی پرسنل بیمارستاناطلاع رسانی این مصاد 

 ارائه و اجرای پیشنهادات پیشگیرانه برای جلوگیری از وقوع مصادیق تعارض منافع با رویکرد بیمارميوری با هدایت تیم رهبری و مدیریت 

  طراحی و اجرای سیستم مدیریتی برای ثبت موارد گزارش شده در خصوص تعارض منافع 

  قوع مصادیق تعارض منافع با رویکرد بیمارميوریانجام اقدامات اصلاحی در صورت و 

دلیل تعارض منافع شخصی، صنفی، گروهی و یا اقدامات سازماندهی شده برای تضییع حقوق بیماران مانند اخاذ وجاوه غیار قاانونی از     وز مصادیقی از نقض حقوق بیمار به بر 

ات القایی، هرگونه تبانی و معامله در زمینه دارو و تجهیزات و هدایت بیماران به سوی سایر بیمارساتانها باا   ميرمانگی/ حریم بیماران، خدم نقضاستفاده از اطلاعات و بیماران، 

این صورت از مصاادیق نقاض   هدف تامین منافع شخصی/گروهی و سایر موارد نقض کننده منشور حقوق بیماران بایستی با رویکرد بیمار ميوری قاطعانه مدیریت شود. در غیر 

ان در هار  منشاور حقاوق بیماار   بایساتی بار اسااس    در ساطح بیمارساتان   ایجاد شاده   تعارض منافعمصادیق  اران و قوانین بالادستی وزارت متبوع تلقی خواهد شد.حقوق بیم

 تعاارض مناافع   بیماران کنتارل شاود.  شناسایی و به صورت پیشگیرانه به نفع  ،متناسب با شرایط بومی، نوع خدمات و تداخل و تضاد منافع ارائه دهندگان خدمتو بیمارستان 

کمیتاه   شاود توصیه مای  به دقت و به نفع بیماران پیشگیری شود.حساس سازی کارکنان مرتبط بایستی ضمن اطلاع رسانی و در سطح بیمارستان احتمالی و قابل پیش بینی 

 ریزی نمایند.برنامه این استاندارد راو ارزیابی اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی 

 سطح سه مشهود است.بیمارستان بیمار در تمام سطوح عملکردی حقوق لویت بخشی به وا 5-7-1-الف

  مدیریت و رهبری از منشور حقوق بیماران مراقبت مستمر تیموجود شواهدی مبنی بر 

 رعایت حقوق بیمارهای تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با پایش برنامه 

  ی تدوین شده یا در حال اجرای مرتبط با حقوق بیمارهاانطباق موجود در برنامهاصلاح موارد عدم 

 تمام واحدها مسئولانی بدست آمده و اقدامات اصلاحی مربوط در جلسه با هاارائه گزارش از عدم انطباق 

  بیمارستان در تمام سطوح عملکردی نهادینه شدن احترام به حقوق بیماران 

شود. در این میان احترام به حقوق گیرندگان خدمت گام اول بیمار ميوری است ی بیمار آغاز میهايور هر برنامه، تصمیم، اقدام و رفتار سازمانی از اولویتدر بیمارستانِ بیمارم 

پیش نیاز و یکی از مصادیق مهم  4-7-1-و حمایت از گیرندگان خدمت اقدامی فعال در جهت اهداف مشتری مداری و بیمار ميوری در بیمارستان است. اسقرار استاندارد الف

کمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مادیریت، پیااده   ی حقوق بیمار برگزار شود و هاجلسات مربوط به ارائه گزارش در خصوص عدم انطباقبایستی است. این استاندارد 

، تصمیم سازی و تصمیم گیری و ارائه خدمات بیاان کنناده میازان ارزش بیماار در بیمارساتان و      ریزینامهبرجایگاه بیماران در بستر  د.ی نمایریزسازی این استاندارد را برنامه

نقطه آغاز احترام به حقوق گیرندگان خدمت است و نهادینه با بندهای مفصل و چاپ و نصب آن تدوین منشور حقوق بیمار ارزش گذاری به حقوق بیمار و بیمار ميوری است. 

 در سازمان مد نظر این استاندارد است. هابودن این ارزش
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 سطح سه مشهود است.بیمارستان ای و اخلاق بالینی در تمام سطوح عملکردی رعایت اصول رفتار حرفه 6-7-1-الف

  ای و اخلاق بالینی در بیمارستانرعایت اصول حرفهتشریح نيوه تهیه روش مدون برای 

 شاغل بالینیای در ماطمینان از پایبندی کارکنان بر اصول حرفه 

  ای و اخلاق بالینی در بیمارستانرعایت اصول حرفهمرتبط با موارد پایش اجرای 

 از پایش به تیم رهبری و مدیریتی بدست آمده هاارائه گزارش از عدم انطباق 

 انجام اقدام اصلاحی/ پیشگیرانه در موارد عدم انطباق 

  در تمام سطوح عملکردی بیمارستان ای و اخلاق بالینیرعایت اصول رفتار حرفهنهادینه شدن 

و  ،ارتباط با همکاران،ای تیم پزشکی در ارتباط با بیماراخلاق حرفهستی در سه حیطه بای رعایت اصول حرفه ای و اخلاق بالینی در بیمارستانتشریح نيوه برای  روش مدون

همه سطوح سازمان گام اول در مسیر  در آنجهت ارتقای  ریزیبرنامهر تمامی گروههای شغلی و ای دشناسایی مبانی اخلاق حرفه تدوین، اجرا و پایش شود. ارتباط با جامعه

  و اقدام قرار گیرند. ریزیبرنامهی پزشکی و غیر پزشکی در الولیت هاتمامی مشاغل در ارتباط مستقیم با بیماران و مراجعین در گروه تيقق این استاندارد است.

 حرفه ای تیم پزشکی در ارتباط با بیمار عبارت است از موارد مرتبط با حیطه اخلاق 

 اخذ رضایت آگاهانه از بیمار و های مرتبط با درمان بیمارمشارکت بیمار در تصمیم گیری .1

 رعایت احترام به عقاید بیمار، رعایت حریم خصوصی و  رعایت احترام به بیمار و همراهی وی .2

 جنس غیرهمان بیماراجرای دستورالعمل بیمارستان درمعاینه  .3

 آموزش کافی بیمار  ارائه .4

 رعایت حقوق بیمار در پژوهش .5

 ه جویی پزشکان در رابطه با بیمارعدم بهر .6

 متعارضهمراهان  د حرفه ای با بیمار وبرخور .7

 عدم تبعیض در ارائه مراقبت به بیمارو عدم تيمیل هزینه بی مورد  .8

 مت توسط پزشكسطح و نوع ارائه خد ی پزشکی در خصوصهااجرای کوریکولوم .9

 سیستم در جهت ارتقای کیفیت خدماتبازخورد به  .10

 ولویت بخشی به منافع سلامت بیمارا .11

 ارائه اطلاعات مناسب به بیمار و بروز مسائل اخلاقی و قانونی و  صداقت تیم پزشکی با بیمار .12

 ای تیم پزشکی در ارتباط با همکاران عبارت است ازموارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه 

 تیم رهبری و مدیریت بیمارستانان پاسخگویی پزشکان به یکدیگر و به میز .1

 برخورد مناسب در زمان بروز اختلاف و یا بی احترامی تیم پزشکی .2

 هاحضور به موقع و در دسترس بودن پزشکان آنکال و پاسخگویی به فراخوان .3

 بندی مناسب و عدم اتلاف وقت تیم پزشکی زمان .4

 همکارانسایر تجربه به  انتقال نوع دوستانه دانش و .5

 همکاران جوان( ،پرستاران ،)فراگیران همکاران از دیگری موجود هامازاد بر روالعدم بهره کشی  .6

 همکاربا ناتوانی و بیماری  و مواجهه سو  رفتار جزیی و جدی همکار بابرخورد مناسب در مواجهه تیم پزشکی  .7

 .ماردرخواست کمك از همکاران در ارائه بهتر خدمت به بی .8

 ای تیم پزشکی در ارتباط با جامعه عبارت است ازموارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه 

 همکاری نوع دوستانه در بروز سوانح و حوادث جمعی .1

 بهبود در دسترسی به خدمات .2

 های پزشکیو گواهی هاارائه صادقانه گزارش .3

 ی اجتماعیهاه پزشکی در شبکهفرعایت شان حر .4

 1ن دچار انگ اجتماعیبرخورد مناسب با بیمارا .5

 نمایند. ریزیبرنامهکمیته اخلاق بالینی با هدایت تیم رهبری و مدیریت، پیاده سازی این استاندارد را 

                                                           
- 1 tigmaS ocialS  برخی بیماران که به واسطه داشتن بیماری خاص مانند ایدز درمعرض باورهای غلط مردم هستند 
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 سطح نماید.ی بستری عادی، ویژه و سرپایی اطمینان حاصل میهابیمارستان درخصوص فعالیت و استفاده بهینه از ظرفیت 8-1-الف
 سطح یك شود.می عملریزی و بر اساس آن برنامهبا رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار بستری عادی،  هایاستفاده بهینه از ظرفیت تخت 1-8-1-الف
  های بستری عادی، با رعایت اصول کیفیت و ایمنیاستفاده بهینه از ظرفیت تختتعیین دامنه بهینگی 

  ی مورد نظر برای بهینگی توسط تیم رهبری و مدیریت هاشاخص تعریف 

  ی بستری عادیهااستفاده از تختی لازم برای مياسبه بهینگی هابع گردآوری دادهشناسایی منا 

  ی تعریف شده توسط تیم رهبری و مدیریت هاساز و کار نيوه ثبت و انتقال و مياسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخصتعریف 

  اندازه گیری بهینگی از طریق پایش نيوه گردش تخت بستری عادی 

 سیر و تيلیل نتایج و روندها تيت هدایت تیم رهبری و مدیریتتف  

 شناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی تاثیر بگذارد 

  1ی بهبود با مدیریت مدیر تختهای بهبود تيت هدایت تیم رهبری و مدیریت و اجرای اقدامات/برنامههاطرح ریزی اقدامات/برنامه  

  عوامل مخدوش کننده بهینگی تيت هدایت تیم رهبری و مدیریت کنترل و سنجش و تيلیل 

 ی مصوب هافعالیت بیمارستان و ارائه خدمت به بیماران بستری عادی با حداکثر ظرفیت تخت 

. در اسات یا حتای باه ازای پزشاکان(     های بخشکارآیی یا نسبت درآمد به هزینه یا سود )به ازا ،بهینگی یا بهینه بودن نیازمند یك مرجع است، مهمترین مرجع برای بهینگی

به کدام مرجع در نظر گرفته  بیمارستان می توان ضریب اشغال تخت را )هرچند کفایت نمی کند( هم مرجع گرفت. بنابراین اولین اقدام تعریف این است که بهینه بودن نسبت

و  ،15/1تا  05/1اگر نسبت درامد به هزینه باشد دامنه بهینگی بین  بطور مثال) گرددتعیین  بهینگی تهیه شود، یعنی دامنه بهینگی یها/شاخصشاخص مشخصاتشده است. 

ی لازم بارای  هان شود. سپس منابع گردآوری دادهتعییالگوی تفسیر دامنه به دست آمده و  درصد است( 90تا  80ضریب اشغال تخت مورد نظر است دامنه بهینگی بین  یا اگر

ی مشخص شده ها. سپس در دورهگرددی مربوط به آن مرجع گردآوری هاو داده شدهثبت و انتقال و مياسبه تعریف  )ساز و کار( سایی کرده و مکانیسممياسبه بهینگی را شنا

تااثیر عوامال    و شود ریزینامهبر وشناسایی و پیش بینی باید بصورت جداگانه . عوامل و شرایط خاصی که ممکنست روی بهینگی تاثیر بگذارد، شوداندازه گیری شده و تفسیر 

یی که مادیر تخات،   هامدیر تخت طبق دستورالعمل ابلاغ شده وزارت بهداشت، فعالیت نموده و در بیمارستان .گرددمخدوش کننده بهینگی بصورت جداگانه سنجش و تيلیل 

ی بستری عادی بررسی های مرتبط راهکارهای استفاده بهینه از تختهاسات کمیتهدر جل شود.سوپروایزر نباشد اقدامات با همکاری دفتر پرستاری و واحدهای مرتبط انجام می

، مای تواناد در کمیتاه اقتصااد درماان      هاا ی بهینگی و همچنین تيلیل نتایج مربوط به اندازه گیری این شاخصهاتعیین دامنه و شاخص .ی لازم صورت پذیردهاریزیبرنامهو 

 شود.بستری در جذب گردشگران سلامت توصیه میهای تختی خالی هااستفاده از ظرفیت یریت بررسی شود.بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مد

 سطح یك شود.می عملریزی و بر اساس آن برنامهبا رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار ، های ویژهدر بخشبستری های تختاستفاده بهینه از ظرفیت  2-8-1-الف
  با رعایت اصول کیفیت و ایمنیویژههای در بخش های بسترینه از ظرفیت تختده بهیاستفاتعیین دامنه بهینگی ، 

  ی مورد نظر برای بهینگی توسط تیم رهبری و مدیریت هاشاخص تعریف 

  های ویژهاستفاده از تختی لازم برای مياسبه بهینگی هاشناسایی منابع گردآوری داده 

  ی تعریف شده توسط تیم رهبری و مدیریت هابهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخصساز و کار نيوه ثبت و انتقال و مياسبه تعریف 

 ویژهبستری  هایاندازه گیری بهینگی از طریق پایش نيوه گردش تخت 

 تفسیر و تيلیل نتایج و روندها تيت هدایت تیم رهبری و مدیریت  

 بهینگی تاثیر گذار بر  شناسایی و پیش بینی شرایط 

   ی بهبود های بهبود تيت هدایت تیم رهبری و مدیریت و اجرای اقدامات/برنامههااقدامات/برنامهطرح ریزی 

  سنجش و تيلیل و کنترل عوامل مخدوش کننده بهینگی تيت هدایت تیم رهبری و مدیریت 

 ی ویژههان در بخشی تعیین شده توسط بیمارستان برای پذیرش بیماران از نظر اورژانسی و پرخطر بودهارعایت اندیکاسیون 

  مصوب ویژهی هافعالیت بیمارستان و ارائه خدمت به بیماران با حداکثر ظرفیت تخت 

 ی ویژه از طریق ستاد هدایت دانشگاههاتعامل و مشارکت برای جذب بیماران خارج از بیمارستان نیازمند به بستری در بخش 

  های ویژههای پذیرش در بخشبا بستری طولانی مدت یا خارج از اندیکاسیونروش معینی برای بررسی علت و تعیین تکلیف بیماران وجود 

شاامل   هاا ایان تخات   1398یی است که هر ساله تعرفه آن توسط هیاات ميتارم وزیاران تعیاین و ابالاغ مای شاود. در ساال         های ویژه در این سنجه، تختهامنظور از تخت

CCU,PICU,NICUو  هاICUاعلام شده است. ها  

                                                           
1 Bed Manager 
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 سطح یك شده است.تامین رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار مربوط و ضاهای درمانی مورد نیاز با توجه به ضوابط ف 3-8-1-الف
 ی بالادستهابررسی وضعیت موجود فضاهای درمانی با در نظر گرفتن ضوابط وزارت بهداشت و سازمان 

 هبری و مدیریت با حضور مسئول ایمنی بیمارستانمطرح کردن موارد عدم انطباق و اولویت بندی برای اصلاح در جلسات تیم ر 

 ی اصلاح های فضاهای درمانی و اولویتهاآگاهی تیم رهبری و مدیریت از عدم انطباق 

 تعیین و انجام اقدامات اصلاحی برای موارد اولویت دار 

 تهیه گزارش تيلیلی از اقدامات انجام گرفته   

 واحدهای جدید بیمارستانهاطراحی و راه اندازی بخش رعایت استانداردهای کتاب بیمارستان ایمن در/ 

 مدیریت نگهداشت فضاهای درمانی مطابق برنامه زمانبندی شده و نظارت بر حسن اجرای آن توسط تیم رهبری و مدیریت 

بارای   و فضاهای اداری در این دسته بندی قرار نمی گیرد. شوداستفاده می هامنظور از فضاهای درمانی، فضاهایی است که برای ارائه خدمات تشخیصی و درمانی در بیمارستان

مورد استفاده در بیمارستان تعیین و فرآیند آن خدمت با رعایت ضوابط مربوط و رعایت اصول کیفیات و   تشخیصیو  اقدامات درمانی مدیریت بهتر فضاهای درمانی، لازم است

، هاا نقاش  سپس .کرداستفاده می توان ی گرافیکی و متنی برای رسیدن به مفاهمه هاآن خدمت تفهیم شود. از روش درگیر در ارائه افراد یمار بصورت شفاف برای همهبایمنی 

هاای فضاای درماانی    در صورت لزوم ویژگی گیرد ودرمانی موجود مورد توافق قرار تشخیصی های فضای گیری و ارزیابی عملکرد فرآیند با توجه به ویژگیالگوی اندازه ،وظایف

 و سایر فضاهای درمانی مد نظر این استاندارد است.ی تمیز و کثیف های درمان، اتاقهااتاق شود.بق با فرآیند بازآرایی میمنط

 ی،یزیکا درمانی موجود در بیمارستان درگیار هساتند، از اساتانداردهای ف    تشخیصی و مدیریت یا نگهداشت و یا کاربری از فضاهایدر همه کسانی که به نيوی شود توصیه می

ضاوابط و  شاتر ایان فضااها باا     تاسیساتی و تجهیزاتی ابلاغی وزارت بهداشت در مورد فضاهای درمانی موجود در بیمارستان اطلاع کافی داشته باشند و برای انطبااق هرچاه بی  

  نمایند.و اقدام  ریزیبرنامه استانداردهای ابلاغی

 سطح دو .شودمی عملریزی و بر اساس آن برنامهل کیفیت و ایمنی بیمار با رعایت اصواتاق عمل،  هایاستفاده بهینه از ظرفیت 4-8-1-الف

 تیریو مد یرهبر میتوسط ت اتاق عمل ی مورد نظر برای بهینگیهاتعیین دامنه بهینگی و شاخص 

 های اتاق عملاستفاده از تخت ی لازم برای مياسبه بهینگیهاشناسایی منابع گردآوری داده 

  تیریو مد یرهبر میی تعریف شده توسط تها/شاخصانتقال و مياسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخصتعریف ساز و کار ثبت و 

 ی عمل(هاگردش تخت اتاقمثلا پایش ) تیریو مد یرهبر میت تیاندازه گیری بهینگی، تفسیر و تيلیل نتایج و روندها تيت هدا 

 تیریو مد یرهبر میتوسط ت تاثیر بگذاردبهینگی  شناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی 

 منیا مارستانیمطابق با کتاب ب یمنیو ا تیفیاصول ک تیبا رعا تیریو مد یرهبر میت تیی بهبود تيت هداهاریزی اقدامات/برنامهطرح 

 منیا مارستانیب مطابق با کتاب یمنیو ا تیفیاصول ک تیتخت با رعا ریمد تیریی بهبود با مدهااجرای اقدامات/برنامه 

 تیریو مد یرهبر میت تیسنجش و تيلیل عوامل مخدوش کننده بهینگی تيت هدا 

 های عمل بیمارستان با احراز خالی بودن یك اتاق برای موارد اورژانسیبررسی لیست اعمال جراحی روزانه بر اساس تعداد اتاق 

 و سایر منابع )از جمله رزرو خون، رزرو تخت ویژه، پروتز و ...(ها سانی، تجهیزات، زمان، مشاورههای لازم برای انجام اعمال جراحی اعم از نیروی انتعیین حداقل 

 های تعیین شدهتنظیم و اجرای برنامه زمانبندی اتاق عمل بر اساس حداقل 

ها. لذا ابتدا باید ظرفیات قابال   در هریك از اتاق عمل« 1تمام وقتمعادل »در استفاده بهینه از اتاق عمل، مرجع عبارتست از مياسبه نسبت مدت زمان استفاده از اتاق عمل به 

و اورژانس و نیز اقدامات کیفیت و ایمنی بیمار مياسبه گردد. سپس هر عاملی که موجب کاهش  هااستفاده اتاق عمل معادل تمام وقت با در نظر گرفتن ظرفیت ذخیره فوریت

ریزی شود )مانند تخصیص زمان اتاق عمال بارای پزشاکان خااص یاا      برنامه هاآنها و آثار دن یا به حداقل رساندن ریسكشود شناخته شده و برای برطرف کراین ظرفیت می

ریزی برای تخصیص اتاق عمل برای انجام اعمال جراحی با توجاه  اسیسات و ...(. ضروری است برنامه، نیروی انسانی، تCSSDو  هاتخصص خاص، ظرفیت ریکاوری، آمادگی ست

 ابال حصاول نزدیکتار کناد.    ه عوامل متعدد مانند مدت زمان جراحی، مدت زمان آماده سازی مجدد اتاق عمل، و ... به نيوی باشد که شاخص بهینگی را به حداکثر مقادار ق ب

ی هاا تعیین دامنه و شاخص دی اتاق عمل است.ی مهم در نشان دادن اجرای مناسب برنامه زمانبنهاکنسلی اعمال جراحی و مدت زمان انتظار بیماران برای جراحی از شاخص

 ، می تواند در کمیته اقتصاد درمان بیمارستان با هدایت تیم رهبری و مدیریت بررسی شود.هابهینگی و همچنین تيلیل نتایج مربوط به اندازه گیری این شاخص

                                                           
1 Full time equivalent (FTE) 
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 سطح دو شود.اساس نوع خدمات بستری مدیریت می ارائه خدمات در بازه زمانی مورد انتظار، از طریق پیگیری امور بیماران و بر 5-8-1-الف

 ی مناسب برای مياسبه زمان مورد انتظار بیماران در ارائه خدمات مختلفهاگیری شاخصتعیین و اندازه 

 و ارائه اقدامات اصلاحی هاتفسیر و تيلیل نتایج و روند اندازه گیری 

 نمارایب یشبانه روز ازینظارت بر نيوه ارائه خدمات مورد ن 

 در خصوص بازه زمانی تعریف شده یمیمق یبخشنامه ابلاغو  یآنکال یدستورالعمل ابلاغ نظارت بر اجرای 

 ی فرآیندی به صورت پیش گیرانه به منظور تسهیل و تسریع خدمات پزشکی بیمارانهاپیگیری امور بیماران و رفع موانع و عدم انطباق 

بر اسااس ساطوح   توان به مواردی چون زمان اولین ارزیابی بیماران توسط پزشکان و پرستاران و همچنین زمان تریاژ خدمات میی مهم در اندازه گیری زمان ارائه هااز شاخص

هاای  صه، از شااخ ، فاصله زمانی تریاژ تا ویزیت بیماران توسط پزشك و .... اشاره کرد که ضروری است با در نظر گرفتن شارایط بیمارساتان و خادمات ارائاه شاد     اژیمختلف تر

ی فرایندی توسط دفاتر رسایدگی باه   هاتوصیه می شود پیگیری امور بیماران به صورت پیشگیرانه و ارزیابی تکمیلی مناسب برای اندازه گیری زمان ارائه خدمات استفاده شود.

 ات را تسریع و تسهیل نمایند.ریزی شده و از طریق تعامل موثر با تیم پزشکی و واحدهای مختلف بیمارستان روند ارائه خدمشکایت برنامه

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میمؤثر برنامه اصلاحی/ برنامه بهبود اتاقدامعلل و عوامل بستری مجدد بیماران شناسایی و  * 6-8-1-الف

 طی یك ماه پس از ترخیص از بیمارستان ریزی قبلیشناسایی موارد بستری مجدد بدون برنامه 

  کل و به تفکیك عناوین مختلف مانند بخش، سرویس تخصصی، تشخیص نهایی بیماری، پروسیجرها های مجدد در بستریشاخص پایش روند 

 های مربوطهای علل توسط تیمبررسی علل بستری مجدد و انجام تيلیل ریشه 

 های مربوطهها و پایش نتایج اقدامات توسط تیمانجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج بررسی 

باشاد. علات یاا تشاخیص هنگاام      به هر علت در طی یك ماه بعد از آخرین ترخیص می 1ریزی قبلیبدون برنامه جدد در این سنجه، بستری ناخواسته بیمارمنظور از بستری م

نمایند و نیز سیر درمان مراجعه می قبلی برای ادامه ریزیبرنامهبیمارانی که با  تواند مرتبط یا غیرمرتبط با تشخیص نهایی هنگام آخرین ترخیص بیمار باشد.بستری مجدد می

باه صاورت روزاناه از ساامانه     مدیریت اطلاعات سلامت واحد به منظور شناسایی موارد بستری مجدد،  .شوندبیماران روانپزشکی، شیمی درمانی و دیالیز شامل این تعریف نمی

اند گزارش اخذ نموده، اطلاعات را به مسئول فنی/ایمنای بیماار اعالام    رستان بستری بودهروز گذشته در بیما 30اطلاعات بیمارستانی در خصوص موارد بستری روزانه که طی

های بساتری و بخاش قبلای نیاز     نماید. علاوه بر مشخصات هویتی و دموگرافیك این بیماران، تاریخ بستری و ترخیص قبلی، تشخیص نهایی هنگام ترخیص قبلی، سرویسمی

ای و نیز اعضای تیم اقدام اصلاحی از باین کارکناان باالینی    اعضای تیم تيلیل ریشه ،کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارپیشنهاد با  باشد.جز  اطلاعات استخراج شده می

الینی و ایر کاادر با  مرتبط اعم از پزشك معالج، پرستاران و سرپرستاران مرتبط، سوپروایزر آموزشی، ماددکار، پزشاك معتماد )ترجیيااً در سارویس تخصصای مرباوط( و سا        

تيلیل ارتباط بین ایمان باودن تارخیص     پذیرد.صورت می در خصوص مدیریت/ کاهش وقوع بستری مجدداصلاحی/ برنامه بهبود  شده واقداممدیریتی/اجرائی مرتبط انتخاب 

 باشد.مجدد حائز اهمیت کلیدی می ( و بستری1-12-1-)موضوع سنجه ب

ماوارد فاوت و ارجااع باه ساایر مراکاز از ماوارد        . بستری مجدد طبق تعریف بر تعداد موارد ترخیص در بازه زمانی مشخصشاخص بستری مجدد عبارت است از تعداد موارد  

نقاش ماددکار   های بیرونی مانند شرایط اجتماعی/ اقتصادی بر ادامه روند مراقبت و درمان، با عنایت به تاثیر گذاری مولفه ند.شوترخیص قید شده در مخرج کسر مستثنی می

 مورد توجه ویژه قرار گیرد.های مجدد در پیشگیری از بستری فعال ایشاناجتماعی و مشارکت 

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میمؤثر برنامه اصلاحی/ برنامه بهبود اتاقدامشخصی شناسایی و و میل علل و عوامل ترخیص با رضایت  7-8-1-الف

  از موارد علت هر یك قثبت دقی شخصی وو میل اجرای صيیح روند ثبت ترخیص با رضایت  

 هاتفسیر و تيلیل نتایج، علل و روند تکرار علتو  شخصی و میل تهیه فهرستی از علل و عوامل ترخیص با رضایت  

 شخصی شودبا میل پیشگیرانه برای عواملی که می تواند منجر به ترخیص با رضایت  اصلاحی/ ریزی و اجرای اقداماتطرح 

  شده ریزیبرنامهشخصی بر اساس اقدامات اصلاحی میل  وبهبود روند ترخیص با رضایت 

ی بیمارستان است و هریك از مراکز بایستی ضمن دقت فراوان باه ثبات دقیاق علال و عوامال کاه       هاناکارامدیبرخی شخصی پنجره ای باز به سوی و میل ترخیص با رضایت 

 و انجام دهد. ریزیبرنامهت بیماران خود را شتاسایی و ضمن تيلیل اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود، معمولا به درستی ثبت نمی شود، علل و عوامل ناکارامدی یا عدم رضای

                                                           
1 Unplanned Readmission 
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 سطح سه شود.می انجامریزی و برنامهبا رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار خدمات سرپایی، توسعه های پزشکی برای استفاده بهینه از ظرفیت گروه 8-8-1-الف

 در خدمات سرپایی های پزشکیروهمشارکت گبرای ی مورد نظر بهینگی هاتعیین دامنه بهینگی و شاخص 

 های پزشکی در خدمات سرپاییمشارکت گروه های لازم برای مياسبه بهینگیشناسایی منابع گردآوری داده  

 های تعریف شدهتعریف ساز و کار ثبت و انتقال و مياسبه بهینگی و حد مورد انتظار/مطلوب برای شاخص 

 های پزشکی در خدمات سرپاییمشارکت گروهری بهینگی، تفسیر و تيلیل نتایج و روندها برای گیاندازه 

  تاثیر بگذارد های پزشکیگروهشناسایی و پیش بینی شرایط خاصی که ممکن است روی بهینگی 

 های بهبود با توجه به نتایج بدست آمده در مراحل بالاریزی و اجرای اقدامات/برنامهطرح 

 های پزشکی در خدمات سرپاییمشارکت گروهعوامل مخدوش کننده بهینگی و کنترل لیل سنجش و تي 

 های پزشکیریزی و اجرای اقدامات تشویقی برای بهینه سازی استفاده از ظرفیت گروهبرنامه 

 ساایر  هاای بساتری و  اورژاناس، خادمات تشخیصای و بخاش    مواردی مانند علاو بر مشارکت در توسعه خدمات سرپایی های پزشکی رد بهینگی استفاده از ظرفیت گروهدر مو

گفات، تصامیم گیاری مسائولان ارشاد بیمارساتان را بارای        برای هر یاك از واحادهای پایش    1 معادل تمام وقتکه در صورت تعیین  های گروه پزشکی مطرح استمشارکت

 سازد.ریزی و اجرای اقدامات مناسب تسهیل میبرنامه

 سطح .نمایدجهت استقرار و استمرار کیفیت خدمات، اطمینان حاصل می هاع مالی و مدیریت هزینهبیمارستان از تامین مناب 9-1-الف

 سطح یك شوند.های مربوط هزینه میهای عملیاتی تخصیصی مطابق اهداف برنامهمنابع و بودجه 1-9-1-الف

  وجود نظام ثبت اطلاعات حسابداری و سامانه اطلاعات حسابداری مناسب 

 لی حسابداری مطابق با استانداردهای مرتبطهای داخانجام کنترل 

 های ابلاغی مربوط های عملیاتی تخصیصی مطابق اهداف برنامههزینه کرد منابع و بودجه 

 تخصیصی پاسخگویی رئیس و مدیر بیمارستان در مقابل هزینه کرد صيیح بودجه و اعتبارات 

ست نظام ثبات اطلاعاات حساابداری متناساب و ساامانه اطلاعاات       ا ای از طرف وزارت بهداشت است. لازمامههای برنای، کمكهای بودجهمنابع مالی بیمارستان شامل ردیف

ها را ثبت کند. کنترل داخلی در حسابداری مطابق استانداردهای حسابداری انجاام  حسابداری منطبق با آن نظام به نيوی که اطلاعات رخدادهای مالی براساس عملیاتِ برنامه

گیارد.  ی مصوب تهیه کرده و در اختیار تیم رهبری و مدیریت قارار مای  هابا برنامه هاآنهای تقسیری و تيلیلی ماهانه از رخدادهای مالی و انطباق ر مالی گزارشمی شود. مدی

منطبق با مقدار منابع مالی و بودجه مصوب طراحی و  اقدامات لازم برای انطباق عملکرد بودجه هاآنتیم رهبری و مدیریت و مدیر مالی ضمن بررسی انيراف از بودجه و دلایل 

 .را بر عهده دارند تخصیصی ابلاغ می کند. رئیس و مدیر بیمارستان مسئولیت هزینه کرد صيیح بودجه و اعتبارات

 سطح یك د.شوریزی و مدیریت میبرنامه اصول کیفیت و ایمنی بیماررعایت ضوابط مربوط و افزایش درآمد بیمارستان در چارچوب  * 2-9-1-الف

 در چارچوب قوانین و مقرارات مربوط های درآمدی بیمارستان و تعیین/برآورد ظرفیت تولید درآمد در هر یك از کانونهاشناسایی کانون 

 ی شناسایی شدههاتعیین عوامل موثر بر افزایش/کاهش تولید و وصول درآمد در هر یك از کانون 

 /ی شناسایی شده هادر هر یك از کانون وصول شده تعیین مقدار درآمد تيقق یافته 

 ی شناسایی شده هاتيلیل و شناسایی علل کاهش تيقق/وصول درآمدها در هر یك از کانون 

 و اقدام برای از بین بردن علل کاهش و تقویت علل فزایش تيقق/وصول درآمدها ریزیبرنامه 

 ها بر ایمنی بیمارانجویی های مالی، درآمدزایی و صرفهتاثیر منفی سیاست ممانعت از هرگونه 

ی پایش بینای )مانناد    هاا ها را با استفاده از مادلی ی درآمدی را شناسایی نمود سپس ظرفیت تولید درآمد در هریك از کانونهابرای افزایش درآمد بیمارستان ابتدا باید کانون

موثر بر تيقق و وصول درآمد و یا عوامل از دست رفتن درآمد، مدل تولید درآمد در هار کاانون   سری زمانی، مطالعه فرآیند، و ...( تعیین نمود. پس از شناسایی و تيلیل عوامل 

در بازه زمانی مناسب مياسبه شده و با مقدار مطلوب در همان بازه مقایسه شده و دلایل اخاتلاف شناساایی شاده و     هاتهیه شود. سپس درآمد تيقق یافته در هریك از کانون

و  کلینیکای های مربوط به افزایش درآمد بیمارستان در بخش یهاو برنامه هاسیاست ریزی شده و اقدام صورت گیرد.بین بردن دلایل کاهنده درآمد برنامهبرای کاهش اثر یا از 

در اولویت بندی پذیرش بیماران فوریت  د.شونبه نيوی باشد که با کاهش در کمیت و کیفیت به تهدید ایمنی بیماران منجر  هاآنمانند پذیرش بیماران و ترخیص  یپاراکلینیک

افازایش   باشاد. بیمار یا پروسایجر درماانی و ... ن  از ناحیه نوع بیماری، مدت اقامت  بدست آمدهجویی/درآمد وجه تابع میزان صرفه و وضعیت بالینی بیمار اولویت داشته به هیچ

پرتی زمان در اتاق عمل و افزایش تعداد پروسیجرها نباید باعث نادیاده گرفتاه شادن اساتانداردها و     حجم ارائه خدمات و تلاش در جهت سرعت بخشی بدین امر مانند کاهش 

تاا زماان اطمیناان از    بایساتی  ترخیص بیماران  گردد.. برای مثال به چك لیست جراحی ایمن، شناسایی بیماران و یا انتقال غیر ایمن بیماران اشاره میشودمبانی ایمنی بیمار 

 انجام نشود.یمنی بیمار، عدم تهدید ا

                                                           
1 Full time equivalent 
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 سطح دو پذیرد. صورت میضوابط مربوط ی خیریه بیمارستانی در چارچوب هاموسسه /مردمیهای جذب منابع مالی/ سرمایه ای از ميل مشارکت 3-9-1-الف

 ی آیندههاگذاری برای سالسال اخیر و هدف 5ی خیرین در برنامه گوناگون بیمارستان در هاتعیین مقدار و سهم کمك 

 یی که تامین بخشی از منایع مالی آن متکی به خیرین استهاای و سایر برنامهی توسعههاتصویب برنامه 

 ی بیشتر از خیرین های تبلیغی و ترویجی برای جذب خیرین بیشتر و کمكهاتدوین و اجرای برنامه 

  با واحد مددکاری ه بهسازی و خدمات ی توسعهای بیماران و اولویتهابه منظور شناسایی نیازهای خیریه موسسههمکاری 

  براساس اسناد هزینه یا صورتيساب صادره از سوی امور مالی یا حسابداری با هماهنگی مددکاری بضاعت بی درمان مددجویان هزینهتامین 

 با تایید تیم رهبری و مدیریت های تخصصیی ساخت و تجهیز بیمارستان و درمانگاههاهزینه تامین  

 تیم رهبری و مدیریتتایید  ابیمارستان بو بهسازی بازسازی  منابع تامین 

 از سوی خیرین ی مالی و سرمایه ایهای تيلیلی مالی در تامین کمكهاتهیه گزارش 

هاای  شناسایی شاده و بارای ساال   در تامین سرمایه/تولید درآمد بیمارستان در طی چند سال اخیر  هاآنی مردمی و سهم هاابتدا مقدار منابع مالی خیرین/مشارکتلازم است 

های شود. برنامهدست ذیصلاح رسیده باشد، تهیه می های توسعه ای بیمارستان که به تصویب مراجع بالاناسب و زمانبندی شده برای برنامهگذاری شود. اعتبارات م بعدی هدف

گردد. تمامی رخدادهای مالی در سامانه حساابداری درج  م شده و تقاضای همکاری میمصوب و زمانبندی تامین مالی بر حسب سلایق خیرین شهرستانی/استانی به ایشان اعلا

لازم اسات  همچناین   کناد. ی تفسیری و تيلیلی فصلی در تامین و مصرف اعتبارات به مجمع خیرین و تیم رهبری و مدیریت بیمارستان ارائاه مای  هاشده و مدیر مالی گزارش

برگازاری جلساات    .شاود نهایی در خصوص ترخیص بیمار که ممهور به مهر حسابداری بیمارستان می باشد را تهیاه و در پروناده درج   های انجام شده و گزارش فهرست هزینه

اعی مجرب برای جاذب  منظم با خیرین و موسسات خیریه در بیمارستان توسط تیم رهبری ومدیریت بیمارستان صورت پذیرد. همچنین بکارگیری کارشناسان مددکاری اجتم

 شود.مکاری خیرین توصیه میه

 سطح دو پذیرد.صورت می اصول کیفیت و ایمنی بیماررعایت ضوابط مربوط و های خدمات گلوبال، در چارچوب هزینهمدیریت  * 4-9-1-الف

 گزارش تفصیلی از هزینه تمام شده برای هر یك از خدمات گلوبال انجام شده در بیمارستان 

  هر یك از اجزای خدمت )مواد مصرفی، دارو، زمان، ...( در خدمات گلوبال تعیین مقدار حداقل و حداکثر و میانگین 

 زیاد( و تاثیر آن در کیفیت خدمات  یاکم عیین میزان انيراف از مقدار پایه )گزارش هزینه تمام شده خدمات گلوبال ارائه شده توسط هر یك از پزشکان و ت 

 م شده خدمات گلوبال در بیمارستان با تعرفه ابلاغیی انطباق میانگین هزینه تماهاتدوین و اجرای برنامه 

  خدمات گلوبال در هامدیریت هزینهبه دلیل تهدید ایمنی بیماران  عدم هرگونه کاهش کمیت و کیفیت خدمات وعدم 

 ی مدیریت هزینه هاران در برنامهاستمرار کیفیت و ایمنی بیما در حظات مهمملا 

 شود. به تهدید ایمنی بیمارانمنجر  ،باشد که با کاهش در کمیت و کیفیت در چینش نیروی انسانینتامین/تعدیل نیروی انسانی به نيوی  .1

 و تهدید ایمنی بیماران شود. خدمات به کاهش در کمیت و کیفیتمنجر باشد که نبه نيوی  هاآنتامین دارو و تجهیزات و مصرف  .2

 نجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی کارکنان شود.ی فردی به نيوی نباشد که مهاتامین مواد و ملزومات حفاظت .3

 خدمات و تهدید ایمنی بیماران شود. به کاهش در کمیت و کیفیت منجر باشد که نبه نيوی  هاآنتامین و نگهداری تجهیزات پزشکی و مصرف  .4

 ، مراجعین و کارکنان شود.کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیماران که منجر به کاهش در کمیت وتامین و نگهداری تاسیسات نباید به نيوی باشد که  .5

 شود.تعجیل در ترخیص بیماران که منجر به ترخیص غیرایمن نظارت دقیق بر عدم هرگونه  .6

 سطح دو .پذیردصورت می اصول کیفیت و ایمنی بیماررعایت ضوابط مربوط و ها در سهم هتلینگ از خدمات پرستاری، در چارچوب هزینهمدیریت  * 5-9-1-الف

 گزارش تفصیلی از هزینه تمام شده هتلینگ برای هر بخش در بیمارستان 

  بیمارستان یهابه تفکیك بخشمياسبه مابه التفاوت هتلینگ دریافتی و هزینه تمام شده هتلینگ 

 ی هتلینگهای انجام شده برای هتلینگ هر بخش بیمارستان با درآمد اختصاصدوین برنامه و اقدام برای انطباق هزینهت 

  در سهم هتلینگ از خدمات پرستاری  هامدیریت هزینهعدم کاهش کمیت و کیفیت خدمات و عدم هرگونه تهدید ایمنی بیماران به دلیل 

 .شودضریب یا درصدی از مبلغ هتلینگ که بصورت مجزا در صورتيساب بیماران بعنوان خدمات پرستاری منظور می سهم هزینه خدمات پرستاریمنظور از 

  شامل موارد ذیل است ها در سهم هتلینگ از خدمات پرستاریهزینه های مدیریتکیفیت و ایمنی بیماران در برنامهملاحظات مهم در استمرار 

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

 به نيوی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی بیماران شود. هاآنقلام مشمول هتلینگ و مصرف تامین ا .2

 ی فردی به نيوی نباشد که منجر به کاهش در کمیت و کیفیت خدمات و تهدید ایمنی کارکنان شود. هاتامین مواد و ملزومات حفاظت .3

هاای ساهم   های ضدعفونی دست، مليفه، دستکش استریل، گاز و پنبه استریل و ساایر اقالام مشامول هزیناه    ميلول استفاده کافی و مناسب ازخرید اقلام نامرغوب و یا عدم  

 شود.یمیماران و کارکنان ایمنی بو تهدید بروز عفونت بیمارستانی، عث بابدون لياظ معیارهای ایمنی بیمار،  ،صرفه جویی به منظورهتلینگ از خدمات پرستاری 
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 سطح دو شود.ریزی و انجام میهزینه اثربخشی، کیفیت و ایمنی بیمار برنامه/ ملزومات و تجهیزات با رعایت اصول  تامین کالا * 6-9-1-الف

  عیین شده و استانداردهای مدیریت انبارهاهای تروشتدوین برنامه خرید کالاها/ملزومات و تجهیزات مطابق 

 های میدانی تیم رهبری و مدیریتها/واحدها از طریق نظارتموقع مسئولان بخش مینان از انجام درخواست بهکسب اط 

  های مرتبطدر کمیته کالاها/ملزومات و تجهیزاتارزیابی صرفه و صلاح برای خرید 

 توسط تیم رهبری و مدیریت ها/واحدها با استفاده از روشی معین و شفافهای عادی و فوری بخشاولویت بندی درخواست 

  ی مالی و معاملاتی در خریدهاقانونی و بالادستی مانند آیین نامه الزاماتمفاد استانداردها، نمودن لياظ 

 تامین کنندگان معتبر و تامین کنندگان غیر معتبر شناسایی و ایجاد بانك اطلاعاتی 

  یریتی میدانی تیم رهبری و مدهانظارتاز طریق  زاتیملزومات و تجهکسب اطمینان از توزیع به موقع 

 برای کالاهای مصرف عمومی و تکرار شونده هاآننقطه سفارش های کیفی و همراه با تعیین ویژگی مستمر، تهیه و تصویب فهرست کالاها/ملزومات و تجهیزات مورد نیاز 

 با درخواست با مشارکت درخواست کننده هاآنکسب اطمینان از انطباق و  یا نیازهای اعلام شده تهیه و توزیع کالاها/ملزومات و تجهیزات براساس زمانبندی و 

  تامین کالا/ ملزومات و تجهیزات در هامدیریت هزینهبه دلیل تهدید ایمنی بیماران  عدم هرگونه کاهش کمیت و کیفیت خدمات وعدم 

 کیت، لوازم و تجهیزات پزشکی است. اقلام اداری، غذایی، بهداشتی، شامل تمامی زاتیملزومات و تجه

 سطح سه شود.موردی از اختلال / تاخیر در روند ارائه خدمات به دلیل کمبود امکانات و منابع مشاهده نمی هیچ * 7-9-1-الف

 عدم اختلال فرایندی در روند ارائه خدمات به دلیل کمبود امکانات و منابع در سوابق عملکرد بیمارستان 

 ابع در سوابق عملکرد بیمارستانعدم تاخیر زمانی در روند ارائه خدمات به دلیل کمبود امکانات و من 

 استقرار این استاندارد  ابعاد اجرایی 

 ه حیاتی برای تك تك اقلام مشخص شود.نقطه سفارش و نقطه ذخیر .1

 ی کالا/ملزومات و تجهیزات کنترل و موقع رسیدن به نقطه سفارش موجودی انبارها تکمیل شود.هاموجودی انبار .2

 تامین شود.دارد تعیین شده در انبار دارویی )تعیین نقطه سفارش و نقطه ذخیره حیاتی برای تك تك داروها(ذخیره دارویی منطبق با مقدار استان .3

 موجود باشد.در انبار ملزومات ق با مقدار استاندارد تعیین شده ملزومات و کالاهای مصرفی پزشکی و غیر پزشکی منطب .4

 تامین شود. و تجهیزات پزشکی هااسیسات و نیز برای دستگاهنیروی انسانی ماهر برای نگهداری و تعمیرات فعال برای ت  .5

 باشند. آماده بکار سالم به تعداد کافی و در دسترسجایگزین ی هادستگاه .6

 باشد.به اندازه کافی در انبار  هاآنقطعات یدکی لوازم و مواد مصرفی تجهیزات و  .7

 کی و غیر پزشکیبرای خدمات پزشوجود نیروی انسانی ماهر و کافی و قابل دسترس  .8

 الزامی است.از داروهای مصرف ماهیانه در داروخانه یا بخش پیوند  %5یی که دارای بخش پیوند هستند، داشتن ذخیره داروهای پیوند به میزان هابرای بیمارستان

 سطح نماید.تامین کنندگان در تحقق نتایج مطلوب اطمینان حاصل می وبیمارستان از مشارکت پیمانکاران  10-1-الف

 سطح یك شود.میریزی و انجام برنامه به صورت مدون های کیفیانتخاب پیمانکاران با لياظ معیار 1-10-1-الف

  توسط تیم رهبری و مدیریت و صرفه وصلاح بیمارستان براساس شواهد عینی واگذاری خدمات به پیمانکارانتيلیل ضرورت 

  نکاراناهداف و انتظارات بیمارستان از واگذاری خدمات به پیما نمودنمشخص  

  نامه مالی و معاملاتی(لياظ قوانین بالادستی مالی و معاملاتی )آیین با اجرای انتخاب پیمانکاران نيوهتدوین، تصویب 

 نيوه امتیازدهی به این معیارهاو  خدماتدر هر مورد واگذاری  های کیفی تخصصی با مشارکت متخصصین امرمعیار تعیین 

   ف، انتظارات، معیارهای کیفی و قوانین و مقررات بالا دستیمنطبق بر اهداانتخاب پیمانکاران 

  ی انتخاب پیمانکاران آگاهی کامل داشته باشند.هااز روشبایستی  با برون سپاری و عقد قراردادها کارکنان مرتبطتمامی 

 یكسطح  شود.میریزی و انجام برای تيقق نتایج مطلوب، نظارت مستمر بر عملکرد پیمانکاران برنامه 2-10-1-الف

  منعقده رعایت دقیق الزامات و استانداردهای اعتباربخشی و سایر قوانین و الزامات وزارات بهداشت در متن قراردادالزام پیمانکار به 

  ی برون سپاریهادر هریك از قرارداد عملکرد پیمانکاران نيوه نظارت برو  اعضای ناظرانتخاب و مشخص نمودن 

  منعقده های جریمه و یا فسخ قرارداد در متن قراردادمکانیزمو پیش بینی پاسخگویی پیمانکار به ناظر فنی 

 های تخصصی و بکارگیری ناظرفنی متخصص و مرتبطپیمانکاران با استفاده از چك لیست ارزیابی دوره ای عملکردو  طراحی نظارت ساختارمند 

  هاآنو تصمیم گیری در خصوص تداوم رابطه کاری با مدیریت  رهبری و تیمو ارائه به نکاران گزارشات تيلیلی حاصل از نتایج پایش توسط ناظرین بر عملکرد پیماتهیه 

 به انتظارات و اهداف تعیین شده بیمارستان در واگذاری خدمات به پیمانکاران است. منظور از نتایج مطلوب، رسیدن
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 سطح دو د.شواساس آن اقدام می ی شده و برریزارزیابی و انتخاب تامین کنندگان با لياظ معیارهای معین برنامه 3-10-1-الف

 دسته بندی تامین کنندگان با توجه به خریدهای انجام گرفته و تهیه لیست تامین کنندگان خوشنام براساس معیارهای تعیین شده  

 تهیه لیست سیاه از تامین کنندگان و پرهیز از خرید از این تامین کنندگان 

 ای و حداکثر سالیانه یکبارصورت دورهه مین کنندگان و لیست سیاه تامین کنندگان ببازنگری و به روز رسانی فهرست تا 

 مد نظر باشد.کیفیت و خرید ملزومات هزینه تمام شده با لياظ تامین کنندگان انتخاب در توصیه می شود 

 ح سهسط هستند.فعالیت در این بیمارستان و  همکاری تداومبه  مایلتامین کنندگان و  پیمانکاران 4-10-1-الف

 و تمایل پیمانکاران در خصوص ادامه همکاری با بیمارستان  مندیرضایت 

 و تمایل تامین کنندگان کالا و خدمات در خصوص ادامه همکاری با بیمارستان  مندیرضایت 

مانکاران/تامین کنندگان برای نيوه عملکرد بیمارستان انجام به موقع تعهدات و پرداختی حق الزحمه پیمانکاران و تامین کنندگان توسط بیمارستان و همچنین نظرسنجی از پی

 شود.تامین کنندگان برای تيقق این استاندارد توصیه می و تيلیل نتایج نظرسنجی انجام شده و استفاده از نتایج در بازنگری در روند کار با پیمانکاران/ هاآندر ارتباط با 

 سطح نماید.اقدام می ریزی وبیمارستان در خصوص ارتقای سلامت برنامه 11-1-الف

 سطح یك دارد.مؤثر های غیر واگیر مشارکت فعال و بیمارستان در پیشگیری و کنترل بیماری 1-11-1-الف

 ی ملی های غیر واگیر مطابق با برنامههاپیشگیری و کنترل بیماری برای لازم یهافعال سازی کلینیك 

 ی ابلاغ شدههای غیر واگیر در فعال سازی کلینیكهاری و کنترل بیماریی ملی پیشگیهاو اجرای اقداماتی مرتبط با برنامه ریزیبرنامه 

 های فشار خون، دیابت و سرطانهای آموزشی برای بیماران/ همراهان/ مراجعین در خصوص بیماریاجرای برنامه 

ی آماوزش  هاا ، برگازاری دوره تصاویری های و بروشورهای آموزشی، پیامها های اطلاع رسانی و آموزشی به بیماران/همراهان/مراجعین از طریق وب سایت، پمفلتاجرای برنامه

در پیشاگام در زمیناه   ی هاا ساتان شناسایی و معرفای بیمار  ها به تشخیص بیمارستان است.های آموزش سلامت در زمان عیادت بیماران و سایر روشسلامت، برقراری ایستگاه

 شود.مربوط در وزارت بهداشت انجام میتوسط مراجع های غیر واگیر پیشگیری و کنترل بیماری

 سطح دو نماید.بیمارستان برای پیشگیری و ارتقا  سلامت بیماران، برنامه داشته و بر اساس آن عمل می 2-11-1-الف

 سلامت   و اولویت بندی نیازهای پیشگیری و ارتقا سلامت بیماران توسط تیم ارتقا ارزیابی سیستماتیك 

 مت بیمارانلاستبط با پیشگیری و ارتقا  مر ریزی و اجرای اقداماتیبرنامه  

  آموزش و مشاوره سبك زندگی سالم، ترک سیگار و الکل، تغذیه و رژیم غذایی، ورزش و فعالیت فیزیکی 

 جراحی ، سکته مغزی، اختلالات روانپزشکی وآموزش و مشاوره به ویژه برای بیماران قلبی، ریوی مزمن، آسمی، دیابتی، سرطانی 

ف ساده، ارتقای سلامت عبارت است از یك تعری. در واقع در شودمیبه آن توجه  یشش از پید اما کاربردی در حوزه سلامت است که امروزه بیعلوم جد کی ازی، ارتقای سلامت

ت یا جاه رعا یهای سلامت مياور و در نت ح در انتخاب رفتاریری صيیم گیرگذار بر سلامت فردی و اجتماعی و تصمیمندسازی مردم در شناخت و کنترل عوامل تاثند تواینفرآ"

 "وه زندگی سالمیش

یر و پاسخگو به عنوان یکی از مهمترین مراکز ارائه دهنده خدمات سلامت، بایستی نقش خود را در ارتقای سلامت تعیین نموده و در این خصوص مسئولیت پذ هابیمارستان       

باشد. اما اعتباربخشی ملی میدوستدار ارتقای سلامت قابل اجرا  هایبیمارستاندر بسته مستقلی تدوین شده و برای باشند. در همین راستا استانداردهای جامع ارتقای سلامت 

ر تغییا  ميورهاای ، و هاا بیمارساتان مرتبط با ارتقای سلامت بیماران و کارکنان را برای تماامی   هایفعالیتبه واسطه اهمیت موضوع پیشگیری و ارتقای سلامت،  هابیمارستان

 متقاضی اخذ درجه عالی مدنظر قرار داده اسات.  هایبیمارستانسازمان به مکانی جهت ارتقای سلامت و مشارکت فعال در ارتقای سلامت جامعه در ميیط بیمارستان را برای 

ی که منجار  یازهاید واضيی در مورد نیتا د شودمیباعث  هاتاولویازها و یص نیگر تشخیبه عبارت د می باشد. ازهایابی نیارز، ك برنامه ارتقای سلامتیطراحی قدم برای ن یاول

ی هاا ههادف بارای برناما    هایهازهای گرویمنطبق با ن هایتیتوان به راحتی اولومیازها یابی نیله ارزین که به وسی، ارائه گردد. به علاوه اشودمیه برنامه ارتقای سلامت یبه ته

هاای  ریازی است و نیازمند برناماه  ی ارتقا دهنده سلامت در ساختار و فرهنگ بیمارستانیهاهفاکتور حیاتی در موفقیت برنام فرهنگ مشارکت، .دکرمشخص را ارتقای سلامت 

ی اطالاع  ارتقا دهنده سلامت، استفاده از راهبردهاا  هایبیمارستانمدت است. بیمارستان بایستی از طریق مشارکت کارکنان در سلامت، تخصیص بودجه ویژه مدت و درازمیان

تیم ارتقا سلامت می تواند حداقل شامل مسئولان ارتقای  ارتقا دهنده سلامت استفاده نماید. هایبیمارستانخاص  هایرسانی مانند پمفلت و سمینارهای سالیانه و نیز آموزش

هاا/  حرفاه ای، نمایناده پزشاکان مارتبط، نماینادگان بخاش      ، مسئول واحد تغذیه، مسئول بهداشت ميیط و بهداشات  رهبری و مدیریتسلامت حوزه معاونت بهداشتی، تیم 

 واحدهای مرتبط، واحدهای پاراکلینیك، توانبخشی، و سایر افراد به تشخیص بیمارستان باشد.

 "شان برای داشتن یك وضعیت سلامت پایدار است.ارتقای سلامت، علم و هنر کمك به مردم برای تغییر شیوه زندگی"
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 سطح دو نماید.گیری و ارتقا  سلامت کارکنان، برنامه داشته و بر اساس آن عمل میبیمارستان برای پیش  3-11-1-الف

  کارکنان توسط تیم ارتقا سلامتسلامت   ارتقا وپیشگیری  نیازهایو اولویت بندی  مدونارزیابی 

 کارکنان سلامت  ارتقا هایفعالیت از حمایت و سالم، ایمن کاری ميیط تثبیت 

 یبدن تیفعالارتقای سلامت کارکنان* در حیطه ی و آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 اتیمصرف دخانارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 سالم هیتغذارتقای سلامت کارکنان در حیطه  یو آموزش رانهیشگیپی هااجرای برنامه 

 ی بدنی، مصرف دخانیات هاتغذیه، فعالیتی هاحداقل در حیطهکارکنان سلامت   اقدامات برای ارتقاریزی و انجام برنامه 

  اصلاحی/ تدوین برنامه بهبود اتاقدامو در صورت لزوم طراحی سلامت کارکنان هر شش ماه  یارتقا یهابرنامه یاثربخشارزیابی 

 ی ارتقای سلامت است.هاده نيوه اجرا و میزان اثر بخشی این بخش از برنامهتایید کارکنانِ در معرضِ مصادیق ذکر شده در برنامه ارتقای سلامت کارکنا بیان کنن

 سطح سه ی نوین پیشگام و فعال است. هابا روشبهداشت ميیط و مدیریت پسماند های در اجرای برنامهبیمارستان  4-11-1-الف

 ی نوین مدیریت پسماند و به روز رسانی آنهاشناسایی روش 

  پس از تيلیل نقاط قوت و ضعف و لياظ نمودن مسائل ایمنی در هر روشانتخاب روش نوین مدیریت پسماند 

 ی بهداشت ميیط جدید و به روز شدههاریزی و اجرای برنامهطرح 

 ی بهداشت ميیط به روز شده و انجام اصلاحات/اقدامات اصلاحی در صورت نیازهای نوین مدیریت پسماند/برنامههابررسی تيلیلی روش 

 ی جدید بهداشت ميیط باید موجود باشد.های نوین و برنامههاام گرفته برای بکار گیری روشسوابق مطالعات انج

 سطح سه نماید.برنامه داشته و بر اساس آن عمل میارتقا  سلامت در حیطه ميیط زیست،  وبیمارستان در راستای اجرای استانداردهای بیمارستان سبز  5-11-1-الف

 ا ایمنی بیمار مغایرت نداشته باشدشناسایی مواردی از بیمارستان سبز که ب 

 ریزی و اجرا برای موارد شناسایی شده در خصوص بیمارستان سبزبرنامه 

 های انرژیطبیعی مورد استفاده و حاملریزی و اجرای اقداماتی برای جلوگیری از هدر رفتن منابع برنامه 

. بیمارستان 2دهد  ارتقا هاپیامدهای زیست ميیطی و برطرف کردن سهم خود در کاهش میزان بیماری، بیمارستانی است که سلامت مردم را با کاهش مداوم 1بیمارستان سبز

  .3ن، راهبرد و عملیات خود نشان می دهددره کراسبز و سالم ارتباط بین سلامتی انسان و ميیط زیست را به رسمیت می شناسد و این شناخت را از طریق نوع اد

این است که کارایی اقتصادی را در کنار کارایی زیست ميیطی مطرح می کند و در عین توجه  "هابهره وری سبز برای بیمارستان "از راهبرد های مهم بهره گیریاز ویژگی

يیطی ناشی از فرآیند ارائه ی زیست مهای بهره وری سبز آلایندههاجدی به مقوله اقتصاد بهداشت و درمان، ميیط زیست را نیز در نظر می گیرد و با بکارگیری ابزارها و روش

 سراسر در سلامت یهانظا و هاناز بیمارستا بسیاری و ندارد وجود سالم و سبز هایخصوص بیمارستان در یکسانی و منفرد الگوی که آنجا از .4رساندخدمات را به حداقل می

پایه  بر بیشتر اند، کهآورده در اجرا به همزمان صورت به هاهزینه در جویی صرفه و همگانی سلامت در ميیطی، مشارکت زیست ردپای کاهش منظور به را جهان اقداماتی

ی سبز در جهان، بسته به نیازها و الزامات های موجود و تجارب بیمارستانهابیمارستان می تواند از مدلشده است. در این راستا،  گذاشته بنیان ميیطی زیست استانداردهای

ی موجود بیشترین تاکید بر ابعاد کارآیی انرژی، کارآیی آب و مدیریت پسماند می باشد که نشاندهنده اهمیت زیاد این هادر مدل. خود بهره گیردجغرافیایی و زیست ميیطی 

  ابعاد در بیمارستان سبز است.

 

                                                           
1 - Green Hospital  
2 Taleshi A, Nejadkoorki F, Azim Zadeh H, Ghaneian MT, Namayandeh SM. Toward Green Hospital Standards in Yazd EducationalHospitals in 2013. Scientific 

Journal of Ilam University of Medical Sciences 2014; 22 (5) :114-127 
3 Environment Science Center. Greener hospitals, Improving Environmental Performance. Germany: Bristol-Myers Squibb Company;2013. 
4 Jabbarvand M, Mokhtare H, Sharifi R, Shafiei. M, Negahban Z. Comparative study onenergy usage status and its management in Farabi Eye. Hospital. Ebnesina- 

Journal of Medical 2011; 14(3): 41-8. 
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 ر استبه شرح جدول زی )ميورها( و پیشنهادی جهت بیمارستان سبز برای کشور ایران ابعاد و اجزای معتبر شده

I. )آب)کاهش مصرف آب و تامین آب شرب 

 بکارگیری راهکارهای صرفه جویی در مصرف آب بیمارستان 

 بررسی دوره ای سیستم آبرسانی بیمارستان 

 ستفاده از تجهیزات کم مصرف در سیستم آبرسانی بیمارستانا 

 تصفیه فاضلاب بیمارستان 

 تامین آب سالم بیمارستان 

 بار مصرفی آب یکهاعدم استفاده از بطری 

 تعیین حجم آب مصرفی جهت شستشوی تجهیزات و وسایل بیمارستان 

 استفاده از تجهیزات تهویه غیرآبی در بیمارستان 

 عدم استفاده از آب شرب برای مصارف غیر ضروری در بیمارستان 

II. )مدیریت ) تامین حمایت مدیریتی جهت پیاده سازی استانداردهای بیمارستان سبز 

 دیریت سبز در بیمارستانپیاده سازی سیستم م 

 تشکیل تیم مدیریت سبز در بیمارستان 

 تعیین منابع برای اجرای مدیریت سبز بیمارستان 

 ی مختلف بیمارستانهای زیست ميیطی برای بخشهاوجود دستورالعمل 

 مستندسازی تمام عملیات بیمارستان 

 ی مختلف بیمارستانهامستندسازی مقادیر صرفه جویی شده در بخش 

III. تغذیه )مدیریت سبز در سیستم تغذیه بیمارستان( سیستم 

 کاهش مصرف انرژی در تولید غذا در بیمارستان 

 کاهش تولید ضایعات در بخش تغذیه 

 وجود برنامه غذایی ثابت در بیمارستان 

 ترجیح بیمارستان در استفاده نمودن از تولیدات ميلی 

IV. فضای سبز بیمارستان 

 بیمارستان استفاده از سیستم آبیاری قطره ای در 

 آبیاری فضای بیمارستان در زمان صبح و شب 

 استفاده از پوشش گیاهی مقاوم در اطراف بیمارستان 

V. )آزمایشگاه)مدیریت مواد شیمیایی و خطرناک 

 اختصاص ميل مناسب برای پسماند آزمایشگاهی در بیمارستان و تفکیك فاضلاب آزمایشگاه 

 کاهش زباله آزمایشگاهی در بیمارستان 

  مواد پرمخاطره بیمارستانتفکیك 

 مستند کردن دقیق مصرف خرید و ذخیره مواد شیمیایی بیمارستان 

 استفاده از تجهیزات ضدعفونی کننده خودکار در بیمارستان 

 ی آزاد کننده گازهای مخرب زیست ميیطیهاعدم استفاده از دستگاه 

 تهویه مناسب و استاندارد آزمایشگاه 

VI. کنترل عفونت 

 ی کننده استاندراد برای بیمارستانخرید مواد ضدعفون 

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

 تنظیم اهداف استراتژیك و کمی جهت کاهش و کنترل عفونت در بیمارستان 

 ی کنترل عفونت بیمارستانهاشناسایی گلوگاه 
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VII. )انرژی )کاهش و بهبود مصرف انرژی 

 ی بیمارستانهابه تفکیك بخش مياسبه کل برق مصرفی 

 استفاده از نورطبیعی تا حد امکان در فضای بیمارستان 

 در بیمارستان 1ی کم مصرفهااستفاده از لامپ 

 ی صرفه جویی در مصرف انرژی در بیمارستانهاتنظیم برنامه 

 استفاده از انرژی خورشیدی در بیمارستان 

 ی بیمارستانهاو پنجره هاعایق گذاری درب 

 ی بازتاب دهنده نور )رفلکس( در فضای بیمارستانهااده از شیشهاستف 

 استفاده از تجهیزات مجهز به حس گر و ترموستات در بیمارستان 

VIII. نوآوری در طراحی فضاهای بیمارستانی 

 دسترسی آسان به فضای مختلف بیمارستان 

 تيقیق در مورد آخرین ابتکارات بیمارستان در زمینه طراحی 

 ربوط به تولید، ساخت و ساز و حمل و نقل بیمارستانکاهش پسماندهای م 

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

 استفاده از مواد قابل بازیافت در طراحی بیمارستان خصوصا نمای خارجی 

 ی حامی ميیط زیستهای سازمانهااستفاده از گایدلاین 

  عدم استفاده از مصالح حاویPVC ،CPVC لوژن دار و کادمیومهاو ترکیبات 

 استفاده از مواد و ميصولات ساختمانی مقاوم به منظور کاهش هزینه و کارایی بیشتر 

 به حداقل رساندن آلودگی هوا و سروصدا در طول روند ساخت و ساز بیمارستان 

 نطراحی مناسب ساختمان برای دوام و برای سهولت تغییر کاربری آینده بیمارستا 

IX. ارزیابی سیستم مدیریت سبز در بیمارستان 

 ایجاد سیستم مدیریت خطر در بیمارستانو  مدیریت سبز در بیمارستان تشکیل تیم بازرسی و کمیته 

 مستندسازی گزارشات بازدید بیمارستان 

 ارزیابی منظم سیستم انرژی و آب بیمارستان 

 ارزیابی منظم تجهیزات بیمارستان و وسایل گران قیمت 

X. هوای داخلی بیمارستان تهویه 

  بکارگیری سیستم تهویه استاندارد در بیمارستان وپایش کیفیت هوای داخلی 

 ی اندازه گیری هانصب سیستمCO2 موجود در هوای خروجی ساختمان بیمارستان 

 شناسایی منابع آلوده کننده هوای بیمارستان 

 چك کردن منظم فیلترهای هوای بیمارستان 

 ای آب بیمارستان در زمان عدم استفاده طولانی از سیستمپاکسازی مخازن و شیره 

XI. خرید ارجح زیست ميیطی 

 در نظر گرفتن معیارهای زیست ميیطی هنگام خرید ميصولات پزشکی بیمارستان 

 استفاده از ميصولات پزشکی قابل استفاده مجدد در صورت امکان 

 کاهش میزان مصرف جیوه در بیمارستان 

XII. کاغذ( کاغذ )کاهش، بهبود و مصرف 

 کاهش مصرف کاغذ تا حد امکان در بیمارستان 

 استفاده از نسخ الکترونیك در بیمارستان 

 استفاده از کاغذ بازیافتی 

                                                           
1 LED 
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XIII. ) صدا ) جلوگیری از ایجاد صداهای مزاحم 

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

 رستانعایق گذاری صوتی در فضاهای پر سر و صدای بیما 

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

 سطح نماید.مشارکت میی ملی سلامت هابیمارستان در اجرای برنامه  12-1-الف

 سطح یك .داردمؤثر و  فعال مشارکتسال  پنجهای سلامت و کاهش مر  و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر یمارستان در زمینه ارتقای شاخصب 1-12-1-الف

 مت و کاهش مر  و میر مادرانلاهای سارتقای شاخصدر زمینه  مشارکت 

 نوزادان مت و کاهش مر  و میرلاهای سارتقای شاخصدر زمینه  مشارکت 

 کودکان مت و کاهش مر  و میرلاهای سارتقای شاخصدر زمینه  مشارکت 

  وزارت بهداشت ابلاغی  اهای طبابت بالینیراهنمبه استقرار استانداردها و  بخشیاولویت 

 بررسی تيلیلی میزان مشارکت و برنامه ریزی برای روند رو به رشد آن 

 های سلامت و کاهش مر  و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر پنج سالارتقای شاخص تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت بیمارستان در 

در وزارت توساط مراجاع مرباوط    های سلامت و کاهش مر  و میر مادران، نوزادان و کودکان زیر پانج ساال   ارتقای شاخصموفق در زمینه ی هاستانمارشناسایی و معرفی بی

 شود.بهداشت انجام می

 سطح یك دارد.مؤثر و  فعالترویج زایمان طبیعی پیشگام بوده و مشارکت  سازی برنامه ملیارستان در پیادهبیم 2-12-1-الف

 ميورهای برنامه ترویج زایمان طبیعی مطابق با آخرین دستورالعمل ابلاغی اجرای 

 پایش مستمر برنامه ترویج زایمان طبیعی و ارائه گزارش به دانشگاه مربوط 

 صین زنانی انجام سزارین براساس بخشنامه ابلاغی وزارت بهداشت در کمیته ترویج زایمان طبیعی و ارائه بازخورد به متخصهابررسی اندیکاسیون  

 مارستانیوزارت بهداشت در ب یعیطب مانیزا جیترو یبراساس دستورالعمل ابلاغ یعیطب مانیزا یسازندیخوشا رعایت دستورالعمل  

 کاهش سزارین نخست زا براساس هدف گذاری تعیین شده 

  نیسزار زانیکاهش ماقدامات اصلاحی برای  و انجام اصلاحات/ یعیطب مانیزا جیترو تهیدر کمبررسی نتایج بار اول و  نیو سزار نیشاخص سزارمياسبه ماهیانه 

  ترویج زایمان طبیعی  سازی برنامه ملیپیادهتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

 میماادر، حفاظ حار    یآگاهاناه بارا   یریگ میتصم طیشرا جادیرمانه، اارائه خدمات ميت مان،یدر بدو ورود مادر به بخش زا ییمدگوآشامل خوش یعیطب مانیزا یسازندیخوشا

  است. سایر موارد طبق دستورالعملمادر و  تیمناسب به همراهان درخصوص وضع یاطلاع رسان ستمیس یقرارمادر، امکان حضور همراه، بر یخصوص

تارویج زایماان    برنامه ملیی پیشگام در هاستانشناسایی و معرفی بیمارساس آن اقدام شود. شود نيوه اجرای برنامه ملی ترویج زایمان طبیعی مکتوب گردیده و بر اتوصیه می

 شود.توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میطبیعی 

  کارکناان در کمیتاه   و نياوه بررسای عملکارد     نیسازار  یهاونیکاسیدر خصوص اند ( 9/8/94د مورخ  12274/302نامه شماره  )بخش ابلاغی وزارت بهداشتنامه بخش

 شود.ارائه میی سزارین هاو بازخورد مناسب بر اساس نتایج بررسی پروندهاجرا شده ارستانی ترویج زایمان طبیعی مبی

 انهیسال یهاعملدستورال نیو آخر 7/2/93مورخ  89/100نامه شماره  یط یابلاغ منظور دستورالعمل در طرح تيول نظام سلامت یعیطب مانیزا جیدستورالعمل برنامه ترو 

 است. به مراکز یمادر باردار ارسال میو پوسترتکر یعیطب مانیزا جیترو یبلاغا

 سطح دو دارد.فعال و مؤثر مشارکت ملی تغذیه با شیر مادر یمارستان در اجرای برنامه ب 3-12-1-الف

  برنامه ملی تغذیه با شیر مادراجرای ميورهای 

 يلیل نتایج آن توسط تیم رهبری و مدیریت بیمارستانو تبرنامه ملی تغذیه با شیر مادر  پایش مستمر 

  ی زمانی تعریف شدههادر دوره به دانشگاه مربوطاز اجرای برنامه ارائه گزارش 

  ملی تغذیه با شیر مادراجرای برنامه تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

ملی تغذیاه باا   برنامه  رنامهی پیشگام در بهاشناسایی و معرفی بیمارستان ملی تغذیه با شیر مادر مکتوب گردیده و بر اساس آن اقدام شود. توصیه می شود نيوه اجرای برنامه

 شود.میتوسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام شیر مادر 
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 سطح دو رد.دافعال و مؤثر مشارکت و  های دوستدار مادر و دوستدار کودک پیشگام بودهیمارستان در اجرای برنامهب 4-12-1-الف

 ده گانه استاندارد دوستدار مادر یهااستقرار گام" و اجرای اقدامات و پایش آن برای ریزیبرنامه"  

 دوستدارد کودکده گانه استاندارد  یهااستقرار گام"و اجرای اقدامات و پایش آن برای  ریزیبرنامه"  

 ی بهبود برای بهبود روند نتایجهاط قوت و ضعف و ارائه اقدامات اصلاحی/برنامهبررسی اثربخشی اقدامات و تيلیل نقا 

  های دوستدار مادر و دوستدار کودکاجرای برنامهتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

واحد مشاوره شیردهی، مرکز تکامل، پیگیاری   ،بخش مراقبت های ویژه نوزاداننك شیر در مجاورت ی ملی نوین نوزاد و کودک )مرکز تغذیه وریدی، باهابرنامهشود توصیه می

 مکتوب گردیده و بر اساس آن اقادام شاود.   دوستدار مادر و دوستدار کودکی هاشود نيوه اجرای برنامهتوصیه می نوزاد و شیرخوار پرخطر پس از ترخیص و ....( اجرایی شود.

 شود.ی دوستدار مادر و دوستدار کودک توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میهایمارستانشناسایی و معرفی ب

 دوسطح  ای مشارکت مؤثر دارد.از بیماران مر  مغزی با رعایت الزامات اخلاقی و حرفه اهدای عضوهای ترویج و حمایت از اجرای برنامهمارستان در بی 5-12-1-الف

  از بیماران مر  مغزی اهدای عضوعمل ابلاغی از دستورالکارکنان مرتبط آگاهی 

  گزارش موارد مر  مغزی به دانشگاه برای حمایت از برنامه اهدای عضو طبق انتظارات وزارت بهداشت 

 اهدای عضو برای بیماران مر  مغزی با رعایت الزامات مرتبط بیمارستان در ترویج و حمایت از  مشارکت فعال 

 حدهای فراهم آوری و شناسایی اعضا  اطلاع رسانی بیمارستان به وا 

  از بیماران مر  مغزی اهدای عضوهای ترویج و حمایت از برنامهتایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در 

  شناسایی  مد نظر است. 5طح هوشیاری پایین تر یا مساوی وزارت برای شناسایی موارد س 23/01/1394مورخ  54/100به شماره اجرای دقیق و کامل دستورالعمل ابلاغی

 شود.های ترویج و حمایت از اهدای عضو از بیماران مر  مغزی توسط مراجع مربوط در وزارت بهداشت انجام میهای پیشگام در برنامهستانو معرفی بیمار

 سطح سه بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد. های حاد قلبی و مغزی پیشگامبیمارستان در اجرای برنامه ملی درمان سکته 6-12-1-الف

  با تایید وزارت بهداشت 1 های حاد قلبیدرمان سکتهملی یمارستان در اجرای برنامه و موثر بمشارکت کامل 

 تایید وزارت بهداشت با 2های حاد مغزیمشارکت کامل و موثر بیمارستان در اجرای برنامه ملی درمان سکته 

 های حاد مغزیو سکته های حاد قلبیدرمان سکتهت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان در تایید مراجع ذیربط وزار 

لازم اسات  همچناین   ن بیمارستان انجاام دهاد.  آنباشد لازم است بیمارستان معین را مشخص کرده و ارجاعات را به  724و  247ی هادر صورتی که بیمارستان جز بیمارستان

مشاکل را ریشاه یاابی نماوده و اقادامات اصالاحی متناساب باا          میر بررسی شده، ی قلبی و مغزی در کمیته مر  وهاموارد مر  و عوارض ناشی از سکتهبیمارستان گزارش 

 درماان ملای  برناماه  رای میزان مشارکت و موفقیت هریك از مراکز فعال در اجا  تعیین و انجام دهد و اثربخشی اقدامات اصلاحی انجام شده، سنجیده شود. ،مشکلات شناسایی

هاای اخاذ شاده از    اسااس گازارش   بار شود و ارزیابی این استاندارد ی علوم پزشکی و معاونت درمان وزارت بهداشت پایش میهاهای مغزی در دانشگاههای قلبی و سکتهکتهس

 مان وزارت بهداشت صورت می پذیرد.معاونت در

 سطح سه پیشگام بوده و مشارکت فعال و مؤثر دارد.، شواهدبیمارستان در راستای طبابت مبتنی بر  * 7-12-1-الف

  ی پزشکی به ترویج طبابت مبتنی بر شواهد در سطح بیمارستانهاتیم ریزیبرنامهوجود شواهدی دال بر تمرکز و 

 های پزشکیانجام مطالعات مرتبط با طبابت مبتنی بر شواهد و یکسان سازی روش 

 های ابلاغی وزارت بهداشت لاینریزی و اجرای استانداردها و گایدبرنامه 

 ای وضعیت بیمارستان از نظر طبابت مبتنی بر شواهد و انجام اقدامات برای بهبود وضعیتارزیابی دوره 

  طبابت مبتنی بر شواهد زمینهدر تایید مراجع ذیربط وزارت بهداشت در خصوص موفقیت و پیشگامی بیمارستان 

 شود. های اخذ شده از معاونت درمان وزارت بهداشت ارزیابی میی میدانی بر اساس گزارشهای بر شواهد علاوه بر بازدیدپیشگامی بیمارستان در خصوص طبابت مبتن

 

                                                           
 برنامه ملی درمان سکتههای حاد قلبی  1
 برنامه ملی درمان سکتههای حاد مغزی  2
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 مدیریت خطرِ حوادث و بلایا 2-الف

 سطح شود.  مدیریت میریزی و بر اساس نتایج آن برنامه وانجام شده ارزیابی خطرِحوادث و بلایا  1-2-الف

 یك سطح .استشدهانجام  مارستانیب یو خارج یداخلفرین آندی عوامل خطر بولویتو ا سالیانه ارزیابی 1-1-2-الف

 ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکمدر  مارستانیب یو خارج یداخل نیوامل خطر آفریی عشناسا  

 (و دوره بازگشت یریپذ بیآس زانیشدت، احتمال وقوع، م)براساس  نیخطرآفر عوامل یده ازیامت  

  مارستانیاول ب نیعامل خطرآفر تعیین پنجو  ازاتیامت نیشتریب برحسب نیرآفرعوامل خطاولویت بندی 

 به سوالات ذیل پاسخ دهیمابتدا بایستی ی مدیریت خطر حوادث و بلایا هابرای تدوین برنامه 

 (تهدید کننده ما چیست و ما بایددر برابر چه حوادثی آماده باشیم ؟ )ارزیابی عوامل خطر آفرین شایعترین حوادث .1

 و نقاط قوت ما در برابر آن چیست؟ )ارزیابی خطر( هااین حوادث چه تأثیراتی بر بیمارستان ما دارد؟ آسیب پذیری .2

 برای مقابله با این تأثیرات چه اقدامات پیشگیرانه ای باید انجام دهیم؟ .3

 برای آمادگی و پاسخ در برابر این حوادث چه اقداماتی باید انجام دهیم ؟ .4

عوامال خطار   )مخاطرات( است تا مشخص شود بیمارستان بیشتر در معرض چه مخاطراتی قارار دارد.  عوامل خطر آفرین و اولویت بندی شناسایی  این مسیر اولین مرحله در

  .شوند تانمارسیب ایبه مردم و  یطیو مي یمال ،یجان بیتوانند منجر به آسزا هستند و میبیگفته شود که بالقوه آس ییهادهیبه پد )مخاطره( نیآفر

 ارستان با دو منشأ می تواند باشدعوامل خطرآفرین در بیم 

 و... ای ارتباطی،نشت مواد رادیواکتیو هقطع برق یا آب، قطع گازهای طبی، قطع سیستم ،آتش سوزیدر داخل بیمارستان رخ می دهد مانند :  منشأ داخلی .1

تأثیر قرار داده و باعث ورود بیش از انتظار مجروحان و مصدومان به بیمارساتان مای شاود مانناد      منشأ خارجی : خارج از بیمارستان بوده ولی بیمارستان را تيت .2

 ها و..تصادفات، زلزله، سیل، اپیدمی

ی مادیریت  هاا لذا برنامهنیز متفاوت است  هاآنها و ظرفیت املاً متفاوت است و از طرفی آسیب پذیری بیمارستانها متناسب با موقعیت جغرافیایی نیز کخاطرات بیمارستانم

و کتااب  "ابزارهای ملی ارزیابی سلامت در حوادث و بلایاا "تاب )مخاطرات( از کشناسایی عوامل خطر آفرین شود. برای می تدوینخطر بیمارستانی، اختصاصی هر بیمارستان 

مشارکت مدیران، کارکنان و دفتر فنی بیمارستان و برای شناساایی مخااطرات    توان استفاده نمود. همچنین برای شناسایی مخاطرات داخلی ازمی 1یمارستانیب یمنیا یابیارز

هاای جامعاه،   های مرتبط و افراد جامعه و با توجه به موقعیت جغرافیایی بیمارستان، شرایط منطقه، فوریتهای امدادی، هواشناسی و سایر سازمانخارجی از مشارکت سازمان

 واهد علمی و تجربی استفاده گردد.ها و بلایای طبیعی و براساس شاپیدمی

اساتفاده نماود.    "ث و بلایاا ابزارهاای ملای ارزیاابی سالامت در حاواد     "تاب )مخاطرات( ابزارهای مختلفی وجود دارند که می توان از کعوامل خطر آفرین برای اولویت بندی 

ث و بلایاا و مشاارکت اعضاا     سیب پاذیری اسات و در کمیتاه مادیریت خطار حاواد      دهی براساس احتمال وقوع، شدت آسیب، دوره بازگشت )تکرارپذیری ( و میزان آامتیاز

ای که بیشترین امتیازات را کسب کنند به عناوان اولویات   گیرد. پس از اعمال ضرایب امتیاز هر مخاطره مشخص و در جدول ثبت می شود. پنج مخاطرهدهی صورت میامتیاز

 ه اول بیمارستان )مخاطرات داخلی و خارجی( برنامه تدوین شود.مخاطر پنجبرای  د.هستنریزی بیمارستان برنامه

 و مدیریت شود. ریزیبرنامهمورد مخاطره قرار نگیرد و با برنامه مستقل  5ان جز   2مخاطره آتش سوزی به دلیل اهمیت و استاندارد مستقل 

 پانج حتما جاز   این مخاطره  شود، توصیه میه با توجه به منطقه جغرافیایی و اقلیمی در معرضهایی ک، در بیمارستانهااحتمال بروز اپیدمیو توجه به ماهیت بیمارستان  با 

 .مخاطره اول بیمارستان قرار گیرد

                                                           
1 FHSI 

 الف-1-2-2 2
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 سطح یك .است شدهای انجام سازه ریای و غسازه ،یعملکرد یمنیا طهیدر سه ح ایحوادث و بلاایمنی بیمارستان در  سالیانه ارزیابی 2-1-2-الف

  ایمنی بیمارستان  یابیارز میتتشکیل 

  ایی سازههاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام 

  ای غیرسازهی هاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام 

  عناصر عملکردی یهاطهیدر ح ایمنی بیمارستان یابیارزانجام  

  یمارستانو تعیین نمره نهایی شاخص ایمنی ب یل اکسلدر فا ی و امتیازات آنابیارز جینتاثبت 

اعضاا  منتخاب    ریو سا تهیکم ریای، دبو حرفه طیبهداشت مي زات،یتجه سات،یمسئولان ساختمان، تأس ،یمنیا فنی / حداقل شامل مسئول ایمنی بیمارستان که یابیارز میت

 .انجام شود FHSIویرایش دوم کتاب . ارزیابی براساس باشندمی ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیمتوسط ک تهیکم

 ایمنای  وضاعیت  ها جهت بررسای منظور کمك به بیمارستان به 2008در سال  کهمربوط به سازمان جهانی بهداشت است  1برای حوادث و بلایاایمنی بیمارستان  ارزیابیابزار 

تاا چاه   یمارستان در شرایط وقوع بلایا ب احتمال است کهمعرف این  و قوع حوادث و بلایا طراحی شده استگیری از آسیب در اثر وریزی و پیشبندی برنامهبیمارستان، اولویت

 گیرد. میبر را در کردیای و عملای، غیرسازهسازه عناصر بیمارستانی شامل حوزه 145مجموعه ابزاری است که  فعال بوده و وظایف خود را انجام دهد. اینمیزان می تواند 

 باشد.می هاها، صفيات بتون و سقفرآهنیها، تکنند مثل ستونرا تيمل می است که وزن ساختمان ییای شامل اجزاسازه یمنیا طهحی .1

آب، سوخت،  ریذخا ،ی، ارتباطیکی) الکتریاتیح یهااز سازمان هستند که در تيمل وزن ساختمان نقش ندارند مانند سیستم ییای شامل اجزاسازه ریغ یمنیا طهیح .2

 .هستند یمعمار یو اجزا یشگاهیو آزما یپزشک زاتیتجه ،یادار زاتیجههوا، ت هیو تهو شیسرما ش،ی(،گرمایپزشک یگازها

برنامه  نی، تدوتهیکم لیباشد که شامل )تشکهامیساختار و برنامه مقابله با حوادث و فوریت جادیشامل ا یمارستانیب یمنیا یابیمنطبق با کتاب ارز یعملکرد یمنیا طهیح .3

 باشد.( مییوان، پاسخ و بازتیآمادگ یاتیعمل یو راهنماها

دسات آماده   باه « شااخص ایمنای بیمارساتانی    نماره »نهایت  شد، در فایل اکسلهای مختلف بیمارستان توسط متخصصین هر حوزه تعیین و وارد که نمرات حوزهپس از این

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

 باشد.ی عملکرد خود در شرایط حوادث و بلایا ه درون آن هستند حفاظت کرده و قادر به ادامهتواند از جان افرادی کبیمارستان میسطح اول: 

 بیمارستان قادر به مقاومت در مقابل حوادث و بلایا هست، ولی تجهیزات و خدمات حیاتی آن در معرض خطر قرار دارند. سطح دوم:

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

ای از مراجاع ذیصالاح دریافات شاود و در     سال، لازم است مجوز مقاوم سازی سااختمان و تأسیساات درخصاوص اجازای ساازه      5های نوساز و قدمت کمتر از در بیمارستان

ای بیمارستان اجرا شود و الزاما درهنگام توسعه فضاهای فیزیکی جدید و همقاوم سازی اتصالات سازه در برخی قسمتسال در صورت لزوم  5قدمت بیش از های با بیمارستان

 و موارد مشابه، مطالعات مقاوم سنجی صورت پذیرد. MRI، CTنصب تجهیزات پزشکی سنگین مانند 
ا پرتاب شدن در صاورت باروز حاوادثی    از سقوط ی ساختمان مانند تابلوها، کمدها و وسایل و تجهیزات پزشکی/ اداری جهت جلوگیری ایهواحدها اجزای غیر ساز/هابخشدر 

هاا،  جهت بررسی و پاایش برناماه   2تیفور اتیو اتاق مرکز عمل ، مدیر خدمات پرستاریمارستانیب سیدر اتاق رئ ایمنی بیمارستان یابیارز جینتا مانند زلزله ثابت شده باشند.

 نصب شود.

                                                           
1 FHSI 
2 HCC 
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 سطح دو .استشدهو اجرا  یزیربرنامه رانهیشگیاقدامات پ ،مشخص شده یهاتیاولو و ایمنی بیمارستان و ارزیابی خطراساس  بر 3-1-2-الف

  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکم عوامل خطر آفرین یابیارز جینتاطرح و بررسی 

 تعیین اثرات احتمالی عوامل خطر آفرین اولویت دار بر بیمارستان و برآورد خطر 

  ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیدرکمن ایمنی بیمارستا یابیارز جینتاطرح و بررسی 

 ی برنامه ای کاهش خطراتهاتعیین اولویت 

 ی کاهش خطرهاو اجرای برنامه ریزیبرنامه 

هاای  رات بر سیساتم تأثیرات مخاط گفته می شود. 1بر بیمارستان است. به این اقدام ارزیابی خطر هاآننیاز به تعیین اثرات احتمالی  بیمارستان مخاطره اول پنجتعیین بعد از 

از باین رفاتن   ، تاأثیر بار اماوال و دارایای )    ت افراد ) منجر به مر  یاا جراحات(  که شامل تأثیر بر سلامبروز می نماید عملکردی جانی، مالی و بهداشتی درمانی در سه حوزه 

 شوند. / واحدهاو ....( و یا اختلال در عملکرد بیمارستان میهاها، تخریب بخشدستگاه

  تکمیل شودنمونه ذیل مشابه جدول  مخاطره نجپبرای 

 

ین نتایج در کمیته مدیریت خطر حاوادث و بلایاا   می شود. او اجرا  یزیربرنامه رانهیشگیقدامات پ، امشخص شده یهاتیاولوو  بیمارستانایمنی خطر و  یابیاساس ارز بر      

ی سازه ای، غیرسازه ای و عملکردی در کمیتاه مادیریت خطار حاوادث و بلایاا      منیا طهیحسه در  FHSI یابیارز جینتاشود. انجام می ریزیبرنامهمی شوند و برای آن  مطرح

حادها/  وا مسئولانت اصلاحی تعیین می شوند و منطبق با برنامه تعیین شده اقدامات اصلاحی توسط مطرح شده و برای ميورهایی که ایمنی نسبی و یا کم داشته اند، اقداما

  شود.های مرتبط اجرا میبخش

 علل تاثیر گذاری

 )آسیب پذیری بالا و ظرفیت پایین(
 مخاطرات ی تاثیر گذاریهاحوزه خطرات احتمالی در هر حوزه

 نبود اکسیژن ساز در بیمارستان

 تعداد ناکافی کپسولهای گاز طبی

 بودن اتصالات لوله مستعمل

 مر  بیماران

 سانی به بیماران بخش اورژانس و ویژهاختلال در خدمت ر

 کنسل شدن اعمال جراحی

 افراد )بیماران و کارکنان( سلامت

 هااموال و دارایی

 خدمات)استمرار خدمت(

 قطع گازهای طبی

 سطح شود.ریزی و انجام میبیمارستان برنامه محیطو حیاتی های ایمنی و امنیت زیرساخت برای اقدامات پیشگیرانه 2-2-الف

 سطح یك شوند.اجرا میریزی و برنامهبیمارستان  کنترل آتش سوزی در واقدامات پیشگیری  1-2-2-الف

 و اجرای اقدامات پیشگیرانه آتش سوزیجهت  ی خطر آفرینهاشناسایی مکان 

 واحدها و فضاهای مختلف هاهای دستی آتش برای بخشتأمین خاموش کننده/ 

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

 منطقهاز سازمان آتش نشانی  ه استانداردهای آتش نشانیاییدیت اخذ 

  ها و ساعات شبانه روز بیمارستان در تمام شیفتدر رابطین آتش نشانی آموزش دیده بودن در دسترس 

 کارکنان  و تمرین مستمرآموزش ، ریزیرنامهب 

 ای منظمهای دورهپایش مداوم سیستم ایمنی حریق از طریق بازرسی 

  سازمان.AN.F.P2نموده استبه سه دسته  هارا از نظر پتانسیل خطر آتش سوزی و استانداردهای خاموش کننده هامکان 

 مکانی است که تنها مقدار کمی مواد قابل احتراق در ميل وجود دارد و در نتیجه آتش سوزی کوچکی پیش بینی خواهد شد.  : مکان با خطر کم .1

 ت که میزان مواد قابل احتراق در ميل بطور متوسط باشد و در نتیجه آتش سوزی در حد متوسط قابل پیش بینی است. مکانی اس: مکان با خطر متوسط یا معمولی  .2

 شود. میزان مواد قابل احتراق موجود در آن نسبتاً زیاد است و در نتیجه آتش سوزی قابل توجهی پیش بینی می هادر این مکان:  مکان پرخطر .3

ى هاا دیاگ  ها شامل موتورخانه، ميلپیشگیری از آتش سوزی، توجه بیشتری را می طلبد. در بیمارستان این مکاناستانداردهای مربوط به یت رعاهای پرخطر از جهت مکان

 ییشناساا جهیازات جهات   اقدامات پیشگیرانه شامل تعیین و تهیه امکانات لازم و ت .هستند اتاق سرور و .....، بایگانى، ، ميل نگهداری گازهای طبیبخار، ميل ذخایر سوختى

 .استها رعایت ایمنی در این مکانبرای ها و آموزش به کارکنان ، مشخص نمودن مکانقیو اطفا  حر عیسر

                                                           
1 Risk Assessment 
2

National  Fire  Protection  Association 
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  شودموارد ذیل رعایت لازم است در مناطق پرخطر بیمارستان  

 شود.نصب  مارستانیها در بمکان نیاتابلو و علائم مشخص نمودن  .1

 . گیردآتش سوزى قرار  برای هاى بخار، آشپزخانه و سایر مناطق مستعداى ایمن از بیمارستان، تأسیسات الکتریکى، دیگل، در فاصلهحاوى مواد قابل اشتعامخازن  .2

 .از مواد غیر قابل اشتعال ساخته شده باشد آن هاى سرپوشیده باید داراى تکیه گاه ميکم بوده و ميلمخازن واقع شده در ميل .3

نظارت کافى و در صورت امکان هشدار امنیتى داشته باشند، اما در عین داشته و  و حصارکشى مناسبعلامت گذارى شده، روشنایى  بایدى مخازن سوخت هاجایگاه .4

 آسان باشد.  هاآنحال دسترسى پرسنل مسئول به 

 .نظر گرفته شااده است، ذخیره شوند هاى ایمن که به صورت اختصاصى براى این مواد درال در مکانقابل اشااتع های/ميلولمایعات ووسااایل  .5

به آسانى در دسترس بوده و در  یستی. جایگاه باگیردخطر انفجار خارج از ساااختمان بیمارسااتان قرار  با توجه بهنابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره آن م .6

 .ته باشدمعرض مخاطرات )سیل، منابع حرارتى و سقوط اشیا  و اجسام معلق در هوا( قرار نداش

  یدست یهاو نوع خاموش کننده تعدادتعیین  

های متفاوتی متفاوت است. طبق جدول ذیل از خاموش کنندهها خاموش کنندهنوع و اندازه  ه احتمال وقوع داردک 1وع آتش سوزیحسب موقعیت هر بخش/ واحد و نبر

 شود.وجود دارد، از دو یا چند نوع کپسول استفاده میدر هر بخش/ واحد که احتمال چند نوع آتش سوزی البته ود. شمیاستفاده 

  ی دستیهانندهدر خصوص استفاده از خاموش ک مهمنکاتی 

 ./واحدها و فضاهای مختلف، مشخص شده و با تاریخ معتبر و آماده خاموش کردن آتش باشدهای دستی مورد نیاز به تفکیك بخشهاتعداد و نوع خاموش کننده .1

 ی بخش قرار گیرد.هاو خروجیوسایل اطفاى حریق باید نزدیك ورودى  .2

 باشد. متر 15متر و حریق مایعات  21ت ها برای حریق جامدافاصله قرارگیری کپسول .3

  و در معرض دید نصب شوند.ها باید به آسانی در دسترس کپسول .4

 متر باشد نصب باشد. 1.2انتهای کپسول از کف فاصله ها در ارتفاع مناسب بنيوی که کپسول .5

 د.باشموجود  ى آتش نشانى و شیرهاى آتش نشانىهاثبت نتایج تعمیر و نگهدارى )شارژ مجدد( کپسول .6

 باشد.شده ها و شیرهاى آتش نشانى ثبت و نیز نتایج تعمیر و نگهدارى کپسولموجود است ى ميافظت از آتش سوزى هاراهنماى عملکرد سیستم .7

 داشته باشد.نقشااه ميل قرارگیرى شاایرهاى آتش نشااانى در چندین ميل به ویژه در اتاق عملیات فوریت وجود  .8

  قرار گیرد. CO2کپسول  ،انی بیمارستهادر کنار تابلو برق .9

 .شودو اجرا  ریزیبرنامه و استفاده از انواع خاموش کننده برای کارکنان جهت اطفا  حریقریزی آموزشی برنامه .10

 سیستم اعلام حریق و دتکتورها 

 ق،یحر یکارشناس فن دیبراساس صلاحد مارستانیلف بمخت یهالازم است در بخش لیدل نیشود. به هم نییدر هر ميل تع قیدتکتورها، با توجه به خطرحر تینوع و حساس 

ساازنده و باا    یهاا هیميادوده ماؤثر آن، براسااس توصا     نییکه تع ه نيویدارد، ب قیآن و تراکم ميصولات حر تیبه حساس یدتکتورها بستگ یحفاظت ميدوده انتخاب شود.

 باشد. 3یاستاندارد مل ای 2یالملل نیمعتبر ب یاردهااز استاند یکیتابع  دیبا دتکتورها. ردیپذصورت می یفیکنترل ک شاتیآزما

 خاموش کننده نوع سوخت نوع حریق

A )آب مواد قابل احتراقی که پس از سوختن از خود خاکستر بر جای می گذارند )مثل کاغذ، چوب، پارچه 

B پودر و گاز،  ، بنزین(مایعات قابل اشتعال یا جامداتی که به راحتی قابلیت مایع شدن دارند )مثل الکل، استونCO2 و کف 

C )پودر و گاز،  گازهای مایع و مایعاتی که براحتی به گاز تبدیل می شوند )مثل گاز شهریCO2 و کف 

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

E وسایل الکتریکی و الکترونیکی CO2 

                                                           
1 A,B,C,D,E 

2 BS و   NFPA 

3 ISIRI-3706 
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 رابطین آتش نشانی 
 

های آتش نشانی و اطفا  حریق آشنایی داشته باشند ولیکن نیاز است افرادی بصورت تخصصی تر در ماورد اطفاا  حریاق،    کارکنان بیمارستان باید با اصول اولیه کار با کپسول

ایان افاراد باا     .ى آموزشى، پیشگیرى و عملیاات اطفاا  حریاق هساتند    هامسئول برنامهآتش نشانی  رابطینو ... آموزش دیده باشند.  انی، شیرهای اتش نشهاکار با فایرباکس

 .گذرانندهای تخصصی آتش نشانی را میآتش نشانی منطقه یا استان، دوره هماهنگی

  الزامی برای رابطین آتش نشانیدوره آموزشی 

 .یابر آتش سوزدر بر یمنیا یمباحث تئور .1

 یبه منظور کسب مهارت عمل یآب آتش نشان یهاو جعبه یکار با کپسول آتش نشان .2

  از مواد قابل اشتعال و خطرناک منیا ینگهدار .3

تاری، مدیریت و تلفن خانه دفتر پرس ،1عملیات فوریت / بخشهای بیمارستان قرار دارد همچنین در اتاقواحد اریدر اختفهرست رابطین آتش نشانی در تمام ساعات شبانه روز 

 د.باشناز شرح وظایف خود مطلع  بایستی این افراد .تا در صورت لزوم فراخوان شوند موجود باشدبیمارستان 

  پایش مداوم سیستم ایمنی حریقنيوه 

  هاندهو آماده استفاده بودن خاموش کن شارژاز  نانیها جهت اطمای خاموش کنندهکنترل منظم و دورهو  ستیچك لتدوین  .1

 .شااود بصورت دوره ای کنترلتاریخ مصرف وسااایل اطفاى حریق باید  .2

 نگهداری شود.ى آتش نشانى هاى آتش نشانى و شیرهانتایج تعمیر و نگهدارى )شارژ مجدد( کپسول .3

 .سالم در ميل وجود داشته باشد هافایرباکستعداد کافى از  .4

 .داراى منبع دایمى آب براى استفاده حین رخداد آتش سوزى هستند هافایرباکسی این شیرها از اینکهاطمینان  کسب  .5

 .هاى آتش نشااانى متصل و از طول کافى برخوردار و داراى منابع آب مخصوص به خود باشندها به شاایراالنگش .6

 .ى آتش نشانى باشدهايصر به شاایرو اجزاى فرعى، من هاى آب، پمپ هاشاابکه لوله .7

 .فشار آب کافى کنترل شود اى وجودبه صورت دوره .8

 موجود باشد. يل به ویژه در اتاق عملیات فوریتنقشااه ميل قرارگیرى شاایرهاى آتش نشااانى در چندین م  .9

                                                           
1 HCC 
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 سطح یك شود.اجرا میریزی و برنامهميیط بیمارستان در سطوح و دیوارها  ایمن سازی 2-2-2-الف
  سایر سطوحورودی و خروجی و  یهادربها، ، کف پوشهااصول ایمنی سطوح و دیوارها، پنجرهرعایت  

  ی پر مخاطرههادر ميیطاقدامات ایمنی جهت پیشگیری از سقوط بیماران و مراجعین انجام 

  ميوطه بیمارستان در ایمنی اقدامات انجام 

  اصول ایمنی وسایل و تجهیزات پزشکی بیمارستان و مهار نمودن تجهیزات رعایت 

  پیشگیرانهاقدامات اصلاحی در صورت لزوم انجامرسی ایمنی ميیط بیمارستان ای جهت بربازدیدهای دورهانجام/ 

 عدم وجود هرگونه عامل مخاطره آمیز در سطوح و دیوارها برای کارکنان، مراجعین و بیماران 

 نکاتی مهم در اجرای ایمن سازی سطوح و دیوارها 

 .شود نصب اتکا دستگیره بهداشتی یهاسرویس و هروهارا ها،اتاق سقوط در از جلوگیری و بیماران ایمنی حفظ منظوربه  .1
 .باشند داشته کافی اصطکاک تا شده مشبك هاآن سطوحیا در ميوطه بیمارستان،  هابخش رودیدر و رمپصورت وجود رد .2

 .باشدشده  بینیپیش نردهمسیرهایی که همسطح با کف نیستند،  و هارمپبرای  .3

 شوند. مسیر انسداد باعث و کنند سقوط که می توانند است آیتمهایی یا موانع از عاری هارمپ و هاراه پله .4

 باشند. استفاده قابل ایمن به صورت خود ظرفیت حداکثر در کهباشند داشته  هایینرده باید هارمپ و هاراه پله  .5

 .باشند لبه شکستگی بدونو سالم  مشخص و واضح لبه دارای در راه پله هاپله  .6

 .باشدشده  نصب مناسب ارتفاع در دستگیره دیوار تاسررس روی دارد قرار دیوار مجاورت در پرم که هاییدرميل .7

 نباشد. اصلیتردد و ى پرهااراى شکاف به ویژه در ميل، لیز و سساات نبوده و دبودهکف مى بایساات در برابر آب مقاوم  .8

 . دباش نداشته آمد رفت پر هایمکان و مهم یهاميل در شدگی به خصوص لق یا ترک خوردگی نباشند، لیز بوده، مقاوم آب مقابل در ساختمان کف  .9

  .دشوتجهیزات می و برانکارد واژگونی یا و افراد سقوط به منجر چرا که .باشدن فرورفته یا ناهموار ساختمان کف .10

 .باشد شده تقویت جانبی هایبست با جانبی زمین لرزه فشارهای برابر در مقاومتبرای  کف هست، کاذب هایکف یا کابل ميافظ، لوله زیاد تعداد که هاییمکاندر .11

 د.برطرف شو وط افراد یا واژگونى تجهیزات شودمناطق ناهموار یا فرورفتگى که منجر به سق .12

 .شوندثابت  دیوار به هاآن همه تجهیزات و اجسام سقوط از جلوگیری جهت .13

 .شوند مهار و فیکس دیوارها به استاندارد و ایمن صورته ب امکان حد تا هاقاب و تابلوها و هاکابین و کمدها داروها، قفسه .14

 .شود استفاده سبك و مقاوم تابلوهای و هاقاب از الامکان حتی  .15

 .گردد حاصل اطمینان هاآن استيکام از و بازدید ساختمان واحد توسط ماهانه صورته ب دیوارها روی شده نصب تجهیزات .16
 .شوندمیهای بیمارستان از لياظ ایمنی کنترل لیه قسمتک ایهدر بازدیدهای دور .17

 .باشدگیر از جنس مناسب ميافظت شده های عمل توسط ضربهی بستری و اتاقهاهای در بخشهای تیز و نبشکلیه لبه .18

 .شود مشخص هاآن حریم و شناسائی بیمارستان ميوطه در ) قوی فشار و ضعیف فشار( برق انتقال خطوط .19

 .شود تأمین دارند، فعالیت انجام و تردد جهت روشنائی به نیاز که بیمارستان ميوطه و داخلی مختلف هایقسمت در فیکا روشنائی .20

  باشند. پزشکی تجهیزات و کارکنان، برانکارد حرکت سهولت از اطمینان برای موانع از عاری داخلی راهروهای .21
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 سطح یك قابل دسترسی است. ین در همه طبقات بیمارستان بدون هیچ مانعپله فرار با علائم راهنمای واضح، دارای نرده و پلکا 3-2-2-الف
 در صورت طبقاتی بودن بیمارستان پله فرار  بینیپیش 

  هاهنرده پلکان برای تمام راه پلوجود  

  در تمام اوقات شبانه روزی اضطرار یهاخروج و پلکان یرهایمسباز بودن  

 ی اضطرار یهاپلکان خروج ومسیر  عدم وجود هرگونه موانعی در 
  پله فرارخروج و در مسیرهای  مهمنکات  

 .ى ورودى عارى از هر گونه مانع بوده و به اندازه کافى براى عبور بیماران و پرسنل در شرایط اضطرارى عریض باشندهادرب .1

 ته باشد. وجود نداش هاآنبه سمت خارج باز شوند تا در صورت هجوم جمعیت مانعى در برابر خروج  هادرب .2

 شود.هاى ویژه و اتاق عمل هاى مهم مانند بخش اورژانااس و بخش مراقبتى بخشهاو ورودى هاتوجااه ویژه بااه وضعیت درب .3

 شود تامین فرار یهاپله مسیر در اضطراری روشنایی ونصب شده  در هر بخش/ واحداز داخل راهروها تا پله فرار پله فرار و از نوع شب نما به سمت واضح  ییراهنما میعلا .4

 پذیرد. و دود بند صورتدر برابر آتش ضربه هاااای مقاوم های خارجی در هر طبقه از طریق دربدسترسی به پلکان .5

 .شودهای خارجی با ساااازه فلزی باید از نوع ورق فلزی آجدار پوشااش داده پاگردها و پلکانکف  .6

 سطح یك .استگواهی ایمنی از اداره کل استاندارد  / دارای گواهینامه استانداردبوده و نی مستمر ایمنی و ف هایتيت نظارتآسانسورهای فعال  4-2-2-الف
  تمامی آسانسورهای فعال بیمارستان برای گواهینامه استاندارد/گواهی ایمنی از اداره کل استاندارد اخذ 

 انسور منطقه های دارای صلاحیت از اداره استاندارد آستوسط شرکت هاتعمیر و نگهداری آسانسور 

 های دارای صلاحیت از اداره استاندارد آسانسور شرکتای و پیشگیرانه آسانسورها توسط ی دورههاو انجام سرویس ریزیبرنامه 

 یا برانکارد صندلی چرخدار بلامانعِ یدسترس با آسانسور ورودیبودن  همسطح 

 های آسانسورهای کمکی در دیوارهدستگیره بنص 

  و اطلاع رسانی شود.اده از آسانسورها در زمان حریق و یا تخلیه اضطراری تدوین دستورالعمل استف

 سطح یك شوند.های بیمارستان با شیوه ایمن مدیریت میانبار 5-2-2-الف

 ی مورد انتظارهابا حداقل ایمن تدوین دستورالعمل انبارش 

 آگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اساس دستورالعمل انبارش ایمن 

 ت بیمارستان بر اجرای دقیق دستور العمل انبارش ایمننظارت مدیر 

 ایمن دستورالعمل انبارشی مورد انتظار در هاحداقل  

  شود. ریزیبرنامه انبارش مستقل مواد شیمیایی و قابل اشتعال .1

 .رعایت شود. یمجهز به وسائل آتش نشان اصول ایمنی و دتکتورهای هشداردهنده در فضای خارج از انبار اصلی که .2

 شود. استفاده ی فلزی مستيکم و غیر قابل اشتعالهااز قفسه بندی .3

 شود. ستفادها در انبارو فاقد شکاف  یفلز درباز  .4

 باشد. ضد ضربه و اشتعالمخصوص  یهاتوکار برق و از داخل لوله یکش میس .5

 شود. استفاده ضد جرقهی هاییو روشنا زهایرو پ دهایکلاز  .6

  انجام شود. از جمله نگهداری مواد سوزاننده و اشتعال زا در طبقات پایینایمن  چیدمان طبقه بندی شده و .7

 شود. استفاده از علایم هشداردهنده ممنوعیت سیگار و سایر موارد ایمنی .8

  باشد. یکف انبار صاف و فاقد هرگونه لغزندگ .9

 جاد شود.ای و زلزله یدر مقابل آتش سوز یمنیجهت اازانبار  کفمناسب  یساز ریو ز یاستيکام کاف .10

 داشته باشد.مناسب روشنایی و تهویه  انبار .11

 پیش بینی شود. در انبار هیاول یهاجعبه کمك .12

 شود. استفاده های انبارهااز نرده ميافظ در پشت پنجره .13

 شود. رعایت و ...( هاای در هنگام زلزله )مانند قفسهنکات نگهداری اجزا  غیرسازه .14

 مشخص گردد.علائم راهنما  ایبا تصویر گرافیکی ی شده و ميل آن نگهداربیمارستان رج از ساختمان مواد قابل اشتعال در یك انبار امن خا .15

 توسط مدیریت بیمارستان انجام و موارد عدم انطباق اصلاح شود. ای آنو بررسی دورهتدوین بر اساس دستورالعمل انبارش ایمن  یچك لیست .16
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 سطح یك .دشومؤثر طراحی و اجرا میاصلاحی/ برنامه بهبود  اته و اقدامحوادث در بیمارستان گزارش، بررسی، تيلیل شد 6-2-2-الف

  اطلاع رسانی آن به تمامی کارکنانحوادث بیمارستان و  گزارشتدوین روش اجرایی 

 اگاهی و عملکرد کارکنان مطابق روش اجرایی در زمان بروز حوادث در سطح بیمارستان 

سایر موارد با توجه به شارایط بیمارساتان در   تاسیسات، برق اضطراری، سیستم اطلاعات بیمارستان، خرابی تجهیزات اصلی و  ساختمان، یهاحداقل در حیطهحوادث داخلی 

و  دهشا  ایهتيلیل ریشمدیریتِ خطرِ حوادث و بلایا حوادث گزارش شده در کمیته بایستی برای پیشگیری از بروز حوادث مشابه در بیمارستان،  شود.روش اجرایی تعریف می

 .اقدامات اصلاحی/پیشگیرانه/ برنامه بهبود تدوین و اجرا شودصورت لزوم در 

 سطح دو شود.مقررات مرتبط انجام می و هرگونه تغییر کاربری در بیمارستان با رعایت اصول ایمنی 7-2-2-الف

  توسعه فضای فیزیکی / تغییر کاربریهرگونه قبل از مطالعات مقاوم سنجی انجام 

  نصب تجهیزات پزشکی سنگین مثل  وم سنجی قبل ازمطالعات مقاانجامMRI،scan  CT 

  و سایر مبادی قانونی مربوط اخذ مجوزهای مربوط به هرگونه توسعه یا تغییر کاربری از وزارت بهداشت 

 و ساختمان حوادث، باعث افزایش آسیب پذیری و مخاطرات برابر در سازه مقاومت کاهش بر آن تأثیر گرفتن نظر در بدون بیمارستان های مختلفبخش تغییرات در ایجاد

بایست به توجه به طرح جامع درمانی بیمارستان که بر اساس اصول سطح بندی و ضاوابط مهندسای تادوین    . لذا هر گونه تغییر کاربری در بیمارستان میشودمی آن ساکنان

 .دشده است صورت پذیرفته و به تایید دفتر فنی و مهندسی دانشگاه رسیده باش

 سطح دو نماید. ریزی و اجرا میبیمارستان در خصوص پدافند غیر عامل اقدامات امنیتی را برنامه 8-2-2-الف

 ریزی و تامین امنیت فیزیکی بیمارستان با رعایت اصول تکریم انسانی و با ميوریت حفاظت فیزیکیبرنامه 

 هاترل دسترسیکن اقدامات امنیتی شامل ساختارها، موانع فیزیکی وریزی و انجام برنامه 

 ی مداربسته بدون نقض حریم خصوصی بیمارانهااستفاده از دوربین 

 ها برای مناطق حساس و مهم بیمارستانها و آژیراستفاده از قفل  

 با ميوریت کمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایادارو و تجهیزات، سوخت  ،ایمنی ميل ذخیره آب، مواد غذایی و تامین ریزیبرنامه 

 اطلاعات بیمارستان سیستم  و ، سایت بیمارستانی کامپیوتریهاشبکهارتباطی  هایسیستمایمنی بر تامین و  ریزیبرنامه 
 توسط کارکنان مرتبطی گزارش فوری موارد غیر معمول بیماریهای نوپدید هاایجاد نظام 
 آدم ربایی و سایر مصادیق به تشخیص بیمارستان دک/و کو دزدی و خرابکاریی گزارش فوری موارد تخلفات مدنی یا احتمالات هاایجاد نظام 

 ناقض حریم شخصی بیماران است. ،بر بالین بیمارانبا دید مستقیم و در هر بخشی نصب هرگونه دوربین مدار بسته با هر شرایطی 

 طحس شود.مکانیکی و الکتریکی تدوین شده و اجرا می هایبرنامه ارزیابی، نگهداری و راهبری ایمن سیستم 3-2-الف

 سطح یك شود.ریزی و تامین مینرژی الکتریکی مستمر با شرایط ایمن برای بیمارستان برنامها 1-3-2-الف

  های اصلی برق اضطراری بیمارستان، با تعداد، ظرفیت و کارایی متناسب با شرایط بیمارستان ژنراتور/ ژنراتوربودن آماده به کار 

  ی اصلی برق اضطراری هاتیبانی ژنراتور/ ژنراتورحداقل یك دستگاه ژنراتور جهت پشبودن آماده به کار 

 ی برق اضطراری هاپایش عملکرد و آمادگی ژنراتورهای اصلی و پشتیبان و سامانه 

 مجزا انتقال نیروی برق شهری  بیمارستان از دو شبکه غذیهت 

 د.شومنجر به مر  یا آسیب جدی به بیماران ممکن است ی به مدت کوتاه نیز لذا قطع برق حت های مرکز درمانی می باشد.های دیزل ژنراتور از مهمترین دستگاهدستگاه

 اهم نکات در مدیریت ژنراتور 

 هادستگاه یشناسنامه براوجود  .1

 بموقع تعمیرات و نگهداری  .2

  ی پیشگیرانههاسرویس  .3

 ستیبراساس چك لمستمر و مدون  یابیارز .4

  در شناسنامه یراتیثبت سوابق تعم .5

و اتصاال   لیا الکتروپمپ گازوئ ،بع سوختامن یبررسها، یاز صيت عملکرد دستگاه و باطر و اطمینان ستیچك لاز نظر عملکرد و ایمنی با استفاده از  تورهاررسی روزانه ژنراب

 پذیرد.کننده و ضدیخ صورت میخنك ثبت ساعت کارکرد و زمان تعویض روغن و فیلترها، بررسی مایع .ها، اتصال روشنایی اتاق به برق اضطراری، گرمکنیبه برق اضطرارآن 

مسیر مناسب ورودی و خروجی هوا، ميل مناساب خروجای   شود. به میزان کافی )برای یك هفته( برای عملکرد ژنراتورها اطمینان حاصل می از تأمین ذخیره سوخت بایستی

  یت مسایل ایمنی و حفاظتی انجام شود.اوور( با رعااندازی و قرارگیری در مدار خودکار )چنجدودکش وجود تابلو کنترل، راه

   رجوع شود. 03/09/95د مورخ  26438/402دستورالعمل تأمین برق ایمن در مؤسسات پزشکی شماره به 
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 سطح یك .شودریزی و اجرا میمربوط برنامه الزاماتتوزیع انرژی الکتریکی بیمارستان با رعایت اصول ایمنی و  2-3-2-الف

 از هم جدا م نول و ارت لکتریکی بیمارستان دارای سیستانرژی اتوزیع  اتصال به زمین 

  های مراقبت ویژه و اتاق عمل توزیع انرژی الکتریکی بخشاستفاده از ترانسفومر یك به یك )ایزوله( در 

 صلاحیتوسط مراجع ذ بازرسی و تست چاه ارت هیدیتائ  

 مارستانیب یدرون بخش یاو تابلوه یفرع ،یبرق اصل یتابلوهاو ارزیابی دوره ای  ریزیبرنامه  

  مارستانیب زولهیا یای از تابلوهادوره یابیو ارز یبرنامه نگهدارتدوین و اجرای  

  چاه ارت 

باه  یی که دارای تجهیزات پزشکی هستند، بایاد مجهاز   های درمانی، تشخیصی و کلیه قسمتهابه دلیل تماس و ارتباط الکتریکی تجهیزات پزشکی با بدن بیماران کلیه بخش

)میزان آمپر  جود ارت در مراکز درمانی جزو الزامات اساسی است تعداد چاه ارت می بایست متناسب با حجم تجهیزات مرکز درمانیو .باشند )اتصال به زمین( ینگسیستم ارت

 .ع برق خودش باشدی پرمصرف مانند آنژیوگرافی بایستی دارای چاه ارت مستقل در نزدیکی تابلوی اصلی توزیهامصرفی( باشد. دستگاه

ها و نویزهای ناشای  ی نشتی، پارازیتهاارت مناسب و اتصال به زمین بدنه تجهیزات در مراکز درمانی علاوه بر حفاظت الکتریکی پرسنل و بیماران و مراجعان در مقابل جریان

انادازه   .بارد بین می ازرا ، ... ( زیون ویتلو ،موبایلمانند )شوند لقا  میاوجود در فضا ها و تجهیزات اطراف بیمار را نیز که از طریق امواج الکترومغناطیسی ماز خود بیمار، تخت

ی هاا راهای مارت دار، ساه ه  های درمانی الزامی می باشد. اطمینان از استفاده پریزهایدر تمامی بخش هااهم آن همچنین کنترل همبندی 2یری ارت مرکزی و مقاومت زیر 

بازدیاد و   ایبصاورت دوره  دميل اتصالات سیم ارت بای های عمل بسیار ضروری می باشد.سفت و ميکم بودن اتصالات ارت علی الخصوص در اتاق و همچنین کنترلارت دار 

 TN-Sانواع  از ا و واحدهاهدر بخش کاربری موارد با متناسب بیمارستان برق تاسیسات در استفاده مورد تغذیه منابع و نیرو یهامسیست .گیری شودمقاومت سیم زمین اندازه

در فضاهای اتاق عمل و فضاهایی که تجهیزات الکتریکی با بدن باز بیمار در تماس اسات )آنژیاوگرافی، بخشاهای ویاژه و ....(      ITاست . سیستم توزیع برق  )تابلو ایزوله( IT و یا

ه منظور تداوم نیروی برق و اعمال استانداردهای ایمنی و پیشگیری در برابر آتش سوزی و ب. از این سیستم تغذیه الکتریکی شوند بایستی. در این فضاها تجهیزات استالزامی 

بایاد از   ی ویاژه هاا و همچناین بخاش   ی عمال، زایماان  هاتان مانند اتاقانفجار و همچنین ميافظت بیماران و افراد در برابر شوک و برق گرفتگی در مناطق معینی از بیمارس

 .استفاده شود ( IT مسیستم برق ایزوله )سیست

  اصلی و فرعی، تابلو برق ایزوله ی هاتابلو برق نگهداری 

ها اعم از تابلوهای اصلی پست برق و تابلوهای فرعای و تابلوهاای درون   در بخش ها. نگهداری از تابلواستیکی از نکات اساسی سیستم توزیع برق، تابلوهای برق در بیمارستان 

ند. اطمینان از انجام عملیات مذکور و همچناین انجاام انادازه    شوبطور کامل بررسی و آچارکشی و نظافت  هاادواری تابلو ه صورتببایستی ماه هر . استضروری بخشی بسیار 

 ماوارد ماذکور   برق ایزوله هام برای تابلوهای . استبسیار مهم  فاز 3های مختلف اطمینان از توالی فاز و یکسان تقسیم شدن جریان در تابلوهای های اولیه جریان در فازگیری

يیح بطور ادواری چك گردیده چرا که هرگونه نشت جریان و یا عملکارد ناصا   باشد. در تابلوهای ایزوله چك کردن ترانس و ایزوله بودن برق خروجی باید حتماًلازم الاجرا می

 د.شوترانس باعث آسیب به بیمار می

 استی حداقل شامل موارد ذیل ابیارز برنامه 

 یدرمان یهابخش یها در تمامیکنترل همبند نیاهم آن و همچن 2 ریمقاومت ز دییو تأ یمنظم ارت مرکز یریازه گاند .1

  ارت دار یهایارت دار و سه راه یزهایپراز عمل، استفاده  یدر اتاقها کنترل ميکم بودن اتصالات ارت مخصوصاً .2

 یادوار صورتکامل تابلوها به و نظافت یو آچارکش یبررس .3

 فاز 3 یدر تابلوها انیجر یکسان میتقس و مختلف یدر فازها انیجر یریاندازه گنجام ا .4

اس و برق اضطراری مشخص شوند. از کفپوش عایق مناساب جلاوی   پیهای برق یوپریزها باید دارای قفل مناسب بوده و از دسترسی افراد غیرمجاز ميافظت شوند. برق تابلو 

های خازنی جهت اصلاح ضریب توان و کاهش هزینه برق )صفر شدن هزینه توان راکتیو در قبض برق( اساتفاده شاود. ترانسافورمر    ه شود. از بانكهای برق استفادتمامی تابلو

 یابیا و ارز ینگهادار وین برناماه  در تاد ) مارستانیب زولهیا یای از تابلوهادوره یابیو ارز یبرنامه نگهدارفعال باشد.  های مراقبت ویژه و اتاق عملدر بخشیك به یك )ایزوله( 

عملکارد   ایا و  انیا هرگوناه نشات جر  بایستی مراقب بود چرا کاه   تدوین و اجرا شود. (ی گنجانده شود.بودن برق خروج زولهیچك کردن ترانس و ا، زولهیا یای از تابلوهادوره

ماناده )مياافظ جاان(    های مناسب از کلید جریاان بااقی  ماران، علاوه بر استفاده از فیوزدر پریزهای برق مرتبط با استفاده بی .خواهد شد ماریبه ب بیترانس باعث آس حیناصي

 استفاده شود.

  رجوع شود.  03/09/95د مورخ  26438/402به دستورالعمل تأمین برق ایمن در مؤسسات پزشکی شماره 
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 سطح یك شود.ریزی و اجرا میرنامههای سرمایشی، گرمایشی و تهویه بیمارستان بارزیابی، نگهداری و راهبری سامانه 3-3-2-الف

  ی مورد انتظارهاحداقلبا  مارستانیدر موتورخانه ب زاتیها و تجهدستگاهوجود شناسنامه  

  کنترل روزانه دستگاهها براساس چك لیست عملکردی 

  های سرمایشی، گرمایشی و تهویه سامانهوسایل و تجهیزات  رانهیشگیپ ادواری یگهدارنسرویس و 

  ها دستگاه راتیتعم سوابقمدیریت 

  مارستانیب زاتیو تجه ساتیاز تأس یادوره یدهایبازد در سوابقمداخلات به موقع در رفع نواقص و مشکلات  

  آن  ییا اجزا سرمایشی، گرمایشی و تهویه یهاسامانهبه روز رسانی و جایگزینی 

حسااس و   یهاا دساتگاه بیمارساتان و   هیو تهو یشی، گرمایشیسرماهای سرمایشی، گرمایشی و تهویه نهساماوسایل و تجهیزات  رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوار

های حرارتی، منابع کننده، مبدلهای خنكبرج ،هافنهواسازها، اگزاست و ها، الکتروپمپیو تراکم یجذب یلرهایبخار، چ هایگید)  و ساختمان شاملها در موتورخانه یاتیح

 راتیا تعم سوابقیك ضرورت مهم در امر مدیریت تاسیسات است.  ساتیتأس یراهبر ینگهدار نیطبق نظر کارخانه سازنده و متخصص (...گیرها و اریتور، سختیکندانس و دی

نیاز   هاای معاین  ستیبا استفاده از چك ل زاتیها و تجهدستگاه ایمنظم و دوره یهایابیارزشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خیتارازجمله ها دستگاه

کز درمانی بسیار حایز اهمیت و حساس بوده لذا باید به جهت بالابردن ضریب اتجهیزات در موتورخانه مرکزی مرو برقی های مکانیکی امنیت زیرساختشود.  مدیریتبایستی 

 خاصی انجام گیرد.  یریزبرنامهایمنی عملکردی تجهیزات و همچنین به حداقل رساندن خطرات مربوطه 

نیساتند اماا   خطار  اولیاه  هاایی کاه منباع    دستگاهو های بخار مانند دیگ هستندخطر  مولد اولیههایی که دستگاه، دستگاهها از منظر خطر در دو گروه دسته بندی می شوند

، امکاان  که در مدار سارویس قارار نگرفتاه   خرابی یك کوپلینگ ساده  با تیحدر زمانی که که  الکتروپمپ آتش نشانیمانند  شود.علت ثانویه خطر می هاآنعملکرد نامناسب 

 .نخواهد بوداطفا  حریق در بیمارستان میسر 

. در شناسنامه می بایست نوع و مدل دساتگاه، ساال سااخت، کارخاناه     اسنامه باشندها و تجهیزات مهم و اساسی در یك موتورخانه صنعتی بیمارستانی باید دارای شندستگاه

سوابق تعمیراتی انجام شده دستگاه بطور کامل و شفاف مشخص گردد. تااریخ تعمیار، شارح فعالیات انجاام      ستی مشخص باشد. همچنین بای، تاریخ نصب و راه اندازی زندهسا

ری تجهیازات فرساوده بسایار باالاتر از     ی نگهادا ها، هزینهدر صورت عدم ثبت سوابق .شود در شناسنامه دستگاه ثبتهای انجام شده گرفته و قطعات تعویض شده و سرویس

در  باشاند و  1چاك لیسات عملکاردی   دارای  ای مهم و حیااتی در موتورخاناه بایساتی   هدستگاه .استهزینه تعویض و جایگزینی دستگاه طی دوره زمانی یك ساله و یا کمتر 

گیری و مهم هر دستگاه را که معمولا به داشبرد دستگاه معاروف مای باشاند را    اندازه تکنسین فنی فاکتورهای قابل معین مثلا هر دوساعت یکبار در هر شبانه روز،هایی زمان

نظاارت   هاآنی با تجربه توسط مدیر تاسیسات تعیین شده و بر عملکرد هاافراد واجد صلاحیت برای این ارزیابی بایستی برای هر دستگاه از بین تکنسین ثبت نماید.ارزیابی و 

هاای مجارب و بار اسااس     بایستی توسط مسئول تاسیسات با مشاارکت تکنساین  و تجهیزات در موتورخانه مرکزی  هابرای دستگاه 2راهبری پیشگیرانه رنامه نگهداریب نماید.

، هاو تراکمی، الکتروپمپی مراکز درمانی اعم از چیلرهای جذبی هادستگاههای حساس و حیاتی در موتورخانهشود. های کارخانه سازنده تدوین و بر اساس ان اقدام میتوصیه

ایان برناماه باا     بدیهی است که دارای برنامه ادواری نگهداری پیشگیرانه باشند. عیف، منابع دی اریتور و .... بایستیدیزل ژنراتورها، تابلوهای فشار متوسط و ضی بخار، هادیگ

هاای  توصیه مای شاود انجاام سارویس    . شوندمیدستگاه در فواصل زمانی خاص مشخص  برنامه تعمیرات های نگهداری پیشگیرانهدر فرمو  چك لیست دستگاه تفاوت داشته

و ثبت فرآیندها در آن صورت گیرد. همچنین از تجهیزات بازرسی )شفت الاینمنت، کنترل لرزش، کنتارل ساختی    3تجهیزات مطابق با سامانه پیشگیرانههای ای و برنامهدوره

در هنگام تصویب بودجه  اقدامات/مداخلات اصلاحی تاسیساتاثربخش بودن توجه به هزینه  ها استفاده شود.فزایش عمر مفید دستگاهدیگ بخار و ....( جهت ا PHآب، کنترل 

 . شودتوصیه میها دستگاهجهت تعمیرات و نگهداری 

علائام و تابلوهاای   جاز به کارگاه تاسیسات جلوگیری به عمل آیاد.  از دسترسی و ورود افراد غیرم. دسترسی به موتورخانه ميدود به کارکنان تأسیسات باشدچند توصیه مهم! 

تيت هیچ عنوان و باه هایچ    ،هافضای موتورخانه .گیرند قرار ارزیابی مورد پیشگیرانه تعمیرات برنامه اساس بر موتورخانه برق تابلوهای نصب شده باشد. کلیهو هشدار خطر 

اکیدا  موتورخانه در دخانیات استعمال وتهویه موتورخانه به سمت هوای باز قرار داشته  .نشودانه پارکینگ و غیره استفاده شویخدلیل برای منظورهای دیگر مانند : انباری. رخت

 تامین شود. نور کافی در کلیه نقاط موتورخانهق باشد و دیوارها، سقف و کف موتورخانه از نوع مقاوم در برابر حریجنس باشد.  ممنوع

                                                           
1 Recording  Checklist 
2 PM 
3 CMMS 
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 سطح یك شود.ریزی و اجرا میهای تامین بخار بیمارستان برنامهی و راهبری سامانهارزیابی، نگهدار 4-3-2-الف

 و لنژری  1استریلیزاسیونهای بخار تامین بخار دیگ رانهیشگیپ یگهدارنی سرویس و برنامه ادوارو اجرای  تدوین 

 حهای ذیصلاهای بخار توسط شرکتانجام تست هیدرواستاتیك و صدور گواهینامه جهت دیگ 

 ها و تامین پیوسته بخار مورد نیازنیاز دستگاه فشار بخار متناسب با 

 وجود دیگ بخار پشتیبان  

  های تامین بخارسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

باا   زاتیا هاا و تجه دساتگاه  ایدورهمنظم و  یهایابیارزشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خیتار شاملهای تامین بخارسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

با ذخیره سوخت  وجود حداقل یك دستگاه دیگ بخار دوگانه سوزها جهت تنظیم فشار بخار ورودی، است. نصب رگولاتور در نزدیکی دستگاه های معینستیاستفاده از چك ل

انجاام  یگ بخار( در فواصل زمانی مناسب باه صاورت خودکاار انجاام شاود. همچناین       زنی دعملیات بلودان )زیرآبوجود دستگاه پشتیبان تامین بخار  کافی برای یك هفته و

 و ثبت فرآیندها در سامانه ضروری است. CMMSهای پیشگیرانه تجهیزات مطابق با سامانه ای و برنامههای دورهسرویس

 سطح یك د.شوریزی و اجرا میرسانی بیمارستان برنامههای آبارزیابی، نگهداری و راهبری سامانه 5-3-2-الف

 ها و شیرآلات در قسمت آبرسانی پمپ برنامه ادواری سرویس و نگهداری الکتروو اجرای  تدوین 

  در بیمارستان منبع ذخیره آب شهر برای مصرف یك هفته آب بیمارستان در شرایط اضطراری 

 جهت اطمینان از تامین پیوسته آب ذخیرههای پمپ وجود الکترو 

 آب گرفتگی ناشی از سرریز منبع یا ترکیدگی لولهبدون هرگونه احتمال ی نصب تجهیزات برقی در ميل  

 نشانی و منبع ذخیره آن فعال بودن سیستم آتش 

  رسانیهای آبسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

باا   زاتیا هاا و تجه دساتگاه  ایمنظم و دوره یهایابیرزاشده و  ضیانجام گرفته و قطعات تعو تیشرح فعال ر،یتعم خیتار شاملهای تامین بخارسامانه راتیتعم سوابقمدیریت 

گرم( به سازی و انتقال آب مصرفی )آب شرب و آبها و تجهیزات وابسته به تامین، ذخیرههای آبرسانی، تمامی دستگاهمنظور از سامانهاست.  های معینستیاستفاده از چك ل

هاای  ای و برناماه هاای دوره سارویس  .سایر ملزومات آن اسات ها و کشیآلات، منابع ذخیره، لولهها، شیرلکتروپمپها و تجهیزات شامل ا. دستگاهاستنقاط بیمارستان  تمامی

 کنترل کیفیت آب در چند نقطه مختلف از جمله در شوند.ریزی شده لایروبی منابع ذخیره آب در فواصل زمانی برنامه انجام شود. CMMSتجهیزات مطابق با سامانه  پیشگیرانه

بینی ساز و پیششود به نيوی که با کنترل سرریز آب از منابع و جلوگیری از هدر رفت آب به صورت فعال اجرا  شود.ریزی انجام خروجی منبع ذخیره در فواصل زمانی برنامه

بایستی دارای برنامه مدون باشاد   ینه از ذخیره آب موجودمصرف آب در شرایط اضطراری به منظور استفاده به کاهش رسانی شود. مدیریت/ اطلاعبه اپراتور سرریز آب کاری 

  تری قرار گیرد.نشانی در ارتفاع پایینهای آتشنشانی با آب مصرفی، مکش الکتروپمپدر صورت اشتراک منبع ذخیره آتشکه در شرایط بيران طبق ان عمل شود. 

 سطح دو  شوند.و استفاده می منابع تغذیه بدون وقفه جریان برق جهت تجهیزات حیاتی، تامین شده 6-3-2-الف

 تجهیزات حیاتی اتاق عمل برای2یه بدون وقفه جریان برقمنابع تغذاز  تامین و استفاده 

 ی ویژه هاتجهیزات حیاتی بخش برایمنابع تغذیه بدون وقفه جریان برق از  تامین و استفاده 

 ی ميل استقرار تجهیزات حیاتیها/ واحدهاحیاتی سایر بخشتجهیزات  برایمنابع تغذیه بدون وقفه جریان برق از  تامین و استفاده 

  برق جریانقطع فعال شدن دستگاه پس از و  تغذیه بدون وقفه جریان برقای عملکرد دستگاه منظم و دورهبررسی 

بارق  خیر در وصل أدارای ت، کنند بدلیل اینکه موتور مکانیکی برای راه اندازی نیازمند زمان استاستفاده می برق اضطراریهایی که از دیزل ژنراتور و مولد برای تولید سیستم

در عرض چند میلی ثانیاه بارق   و خیر بعد از قطع برق شهر أبدون ت کهمین کننده برق است أذخیره کننده و ت ابزار منابع تغذیه بدون وقفه جریان برق.  خواهند بود اضطراری

های ، بخشبیمارستان سروراتاق  ،هایی مانند اتاق عملدر مکانبایستی کنند مین میأانرژی خود را از باطری ت ینگونه منابع تغذیه اضطراری معمولاًد. ال نمایناضطراری را وص

ها و تجهیزات ، دستگاهات حیاتی بخش اورژانستجهیزنصب شود. همچنین  بوجود آورد هاآنسایر تجهیزاتی که تاخیر چند ثانیه ای برق هم ممکن است مشکلاتی در ویژه و 

 . نیز می توانند از این منابع تغذیه بدون وقفه استفاده نمایند و سایر موارد به تشخیص بیمارستانحساس در آزمایشگاه و بانك خون 

  03/09/95د مورخ  26438/402دستورالعمل تأمین برق ایمن در مؤسسات پزشکی شماره  

                                                           
1 CSSD 
2 Uninterruptible power supply) UPS( 

https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
https://takaups.com/%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3/257-ups-%DB%8C%D9%88-%D9%BE%DB%8C-%D8%A7%D8%B3.html
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 سطح د.شواساس آن عمل می و بر تدوین شدهپاسخ مؤثر و به موقع به حوادث و بلایا  آمادگی و برنامه 4-2-الف

 یكسطح  شوند.و اجرا می یزیربرنامه ،مصدومینبا شرایط ازدحام های آمادگی و پاسخ به حوادث و بلایا برنامه 1-4-2-الف

  برای پاسخ به حوادث و بلایا در بیمارستان سازماندهی 

 ین انبوه در زمان حوادث و بلایا مدیریت مصدومریزی برنامه 

 اطلاعات مصدومین در در زمان حوادث و بلایا ریزی مدیریت برنامه 

 کارکنان و داوطلبین در زمان حوادث و بلایاریزی مدیریت برنامه  

 در زمان ازدحام مصدومین و مراجعین های ارائه خدمت ميیط ایمنی و امنیت در زمینه ریزیبرنامه 

، هاا ، سطح بندی حادثه و فعال سازی برنامه1ار اولیه، سامانه فرماندهی حادثه، تجهیز اتاق فرماندهی حادثهای پاسخ به حوادث و بلایا شامل طراحی سامانه هشدسازماندهی بر

 باشد.ها و نهادها میهماهنگی با سایر سازمان

 2هیسامانه هشدار اول 

هاای در دساترس باه    کند که آمادگی پاسخ بیمارستان به حادثاه را باا قابلیات   ای عمل میمانه هشدار اولیه است و به گونهاولین قسمت از برنامه پاسخ به حوادث و بلایا، سا 

ه فهرست منابع خبری معتبر هماراه باا شامار    ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیکم شوند.بالاترین سطح برساند و جمعیت در معرض خطر پیش از مواجهه با حادثه از آن آگاه 

 ایا خطار حاوادث و بلا   تیریماد  تهیکم. میگیردقرار  اتاق فرماندهی حادثهرا تدوین نموده و در اختیار دفتر پرستاری و دفتر مدیریت بوده و نسخه ای از آن در  هاآنتماس با 

نماید. میها/ واحدها ابلاغ را تدوین نموده و به تمام بخش اشتوزارت بهد یدستورالعمل ابلاغ نیدانشگاه براساس آخر تیستاد هدا و زریموارد قابل گزارش به سوپروافهرست 

 حداقل انتظار می رود:در همین راستا 

 باشند. های لازم را دیدهآموزش زریبه سوپروا موارد قابل گزارشکارکنان در خصوص  .1

 .شودو به اعضا  سامانه فرماندهی حادثه ابلاغ  شدهتدوین  ت بهداشتوزار یدستورالعمل ابلاغ نیبراساس آخر نيوه اطلاع رسانی و دریافت خبر از مراجع بالاتر را .2

  .باشندهای لازم را دیده اعضا  سامانه فرماندهی حادثه در خصوص سامانه هشدار اولیه، سطوح فعال سازی و نيوه ارتباط با مراجع بالاتر و ستاد هدایت آموزش .3

 3بیمارستان حادثه یسامانه فرمانده 

ساختار، یك نفار باه   سازماندهی کارکنان، امکانات، تجهیزات و ارتباط برای پاسخی مؤثر به حوادث و بلایا است. تيت این  برای سامانه مدیریتی یك حادثه فرماندهی سامانه

 فرماندهی، علاوه بر جایگاه این .شودمیفعال  حادثه از وضعیتی هر در و همیشه که است جایگاهی تنها حادثه فرماندهی گیرد.، مدیریت حادثه را برعهده میعنوان فرمانده

  د.دار به عهده نیز را هاو اولویت استراتژی نمودنمشخص  و اهداف تدوین

 هدایت می کنند را خود فرماندهی، واحدهای زیر نظر عملیات رهبری با همزمان که دارد وجود دیگر نیز مدیریتی عملکرد پست چهار حادثه، فرماندهی کنار در 

 مورد نیاز منابع هدایت نیز و برنامه تعیین شدة اهداف راستای در بیماران، درمان از مراقبت تریاژ، مانند تاکتیکی اقدامات هدایت برایعملیات  واحد رئیس .1

 عملیااتی  برنامۀ مستندات تهیۀ ،منابع دربارة مورد نیاز اطلاعات تأمین برای تصمیم گیری، هاآن ارزیابی و اطلاعات ،هاداده جمع آوری برای ریزیبرنامه واحد رئیس .2

 هاگزارش ارائه برای لازم مستندات تهیۀ و بلایا حوادث و

 حادثه فرماندهی توسط تدوین شده عملیاتی اهداف به برای دستیابی مورد نیاز و ضروری اقلام دیگر و منابع تأمین حمایت، برای پشتیبانی واحد رئیس .3

 مخارج، ثبت حضور و غیاب پرسنل تيلیل و هاهزینه بازپرداخت زمان کار، ثبت حادثه، با مرتبط یهاهزینه یبررس و نظارت برای اداری مالی واحد رئیس .4

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 HCC 
2Early Warning System ( EWS) 
3 Hospital Incident Command System) HICS( 
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 گیرد بکار و کند انتخاب زیر هایجایگاه برای را حادثه، افرادی شرایط براساس می تواند فرماندهی 

 .دارد سخنگو نقش و کرده تأمین خارجی هایسازمان و هارسانه و همچنین داخلی مدیران ،نکارکنا برای را حادثه با مرتبط اطلاعاتکه  روابط عمومی ارشد .1

 نماید.نموده و ایمنی را تامین می بررسی کارکنان لازم همۀ ایمنی از اطمینان برای را کارکنان فعالیت ميل یا حادثه ميل که ایمنی ارشد .2

  است. بیمارستان از بیرون حمایت کنندة هایو سازمان دانشگاه عملیات دایتِه مرکز با بیمارستان رابط که هماهنگی و رابط ارشد .3

 همچاون  متخصصاانی،  باین  از تهدیادات،  ناوع  بساته باه   کناد. می عمل فرمانده حادثه تخصصی مشاور به عنوان موقعیت، برحسب پزشکی که و فنی متخصص .4

 .دهدمی ارائه فرمانده به را لازم یهاتوصیه حادثه بعد از یا حین فرد این .شودمی انتخاب اپیدمیولوژیست و شیمیایی ای،هسته بیولوژیك، پزشکی

 نمودار سامانه فرماندهی حادثه 

 نماید.نمودار پیشنهادی فرماندهی حوادث بیمارستانی را تدوین میسامانه فرماندهی حادثه بیمارستان را براساس  ایخطرِ حوادث و بلا تیریمد تهیکم .1

 شود.ذکر میو در هر باکس نام افراد  می شودباکس اصلی یك نفر اصلی و دو نفر جانشین تعیین ت هشبرای هر یك از  .2

 شود.میابلاغ  های تدوین شده و به اعضا  اصلی و جانشینمارستانیب یکتاب آمادگو براساس  گاهیافراد بر حسب نوع جا اراتیها و اختتیمسئولشرح وظایف،  .3

 گردد.در صورت لزوم تمرین نیز برگزار می و ارائه شدههای لازم آموزشبه افراد در خصوص شرح وظایف  .4

 شود.و ...( فعال می هااپیدمی ،CBRNباکس متخصص فنی/پزشکی الزامی نیست و برای حوادث خاص مثل )حملات  .5

 توانند با هم ادغام شود .های مالی و پشتیبانی میتخت، باکس 200های زیر در بیمارستان .6

 1دهی بیمارستانمرکز فرمان  

 فاوری  بهاره بارداری   برای اتاق مذکور به سرعت که شود داده ترتیبی اگر .البتهشود مجهز قبل از بوده ودر ميلی مطمئن و ایمن و در دسترس  فرماندهی بیمارستاناتاق 

/ مانیتور صفيه اسناد،) اطلاعات مدیریت ارتباطات، جهتبه آسانی  هیاتاق فرماندحداقل تجهیزات و وسایل برای آماده به کار شدن  معمولا .نیز قابل قبول است شود تجهیز

 بيرانای  شرایط از را تأثیر کمترین و باشد داشته قرار درمان منطقه از خارج مکانی در میسر است. اتاق فرماندهی بایستیکارکنان  رفاه و امنیت شناسایی، (نمایش صفيۀ

به مدیریت اطلاعات بیمارستان  را هاداده و شود بيران عملیات از حمایت موجب امر این که شود پشتیبانی مدیریت اطلاعاتتوسط سیستم این اتاق بایستی نماید.  دریافت

اهمیت  با توجه به .شوندمی استفاده غیرقابل و ولغمش یا شد خواهند قطع یا ....و همراه تلفن ،تابث تلفن مانند ارتباطی معمول خطوط اضطراری شرایط در. نمایدمتصل 

 .شود بینی پیش سایر ابزار مشابه و، پیك وبلندگ سیم،بی وسایل ارتباطی جایگزین ماننداست  لازمبرقراری ارتباط جهت فراخوان پرسنل، هماهنگی با سایر مراکز و نهادها 

 ها هماهنگی با سایر سازمان 

 اورژاناس  خادمات  منطقه، فرمانداری یا بيران شهرداری مدیریت هایکمیته مانند بيران یتمدیر هایو سازمان بیمارستان بین های همکاریتوافقنامه و رسمی هماهنگی

 بیماران انتقال به کمك شامل باید هماهنگی .ضروری است بيران زمان در بیمارستان عملکرد از حمایت پلیس به منظور و انتظامی، آتش نشانی نیروی بیمارستانی، خارج

 اسات.  غیاره  و حریاق  اطفاا   رفاع آلاودگی،   پشاتیبانی،  ارتباطاات،  امنیت، بیمارستان، اطراف ترافیك مسیر تغییر لزوم، در صورت هاارستانبیم سایر به بیماران هدایت و

 .دتمرین شو سالانه حداقل منظم تمرینات در باید هاتوافقنامه

هاای  گاروه  و پزشاکان  ،مجااور  هاای بیمارساتان  ویژه به غیردولتی هایمارستانبی و سایر خصوصی عمومی، هایبیمارستان مراکز بهداشت منطقه، بیمارستان بین همکاری

 دارد.  وجود حوادث و بلایا در مدت زمان جامعه در ضروری درمانی و بهداشتی خدمات ارائه از اطمینان به منظور داوطلب

  مدیریت بیماران 

 قرارگرفته آزمایش مورد بزر  باید حوادث در تریاژ فرایندهای .شندابدیده  آموزش تریاژ انجام برای کارکنان و شده بزر  طراحی هایفوریت و بلایا در تریاژ برای فضایی

 بخاش  باه  بیماار  ورود از قبال  و بیمارستان از بیرون باید تریاژ رادیولوژیك و شیمیایی حوادث در. باشد در دسترس تریاژ انجام برای و تجهیزات نیرو مثل منابعی و باشند

 مشکلات حل برای هاییروش .دباشن دسترس در بيران در ذخایر و تجهیزات نیرو، بیمار، انتقال برای انتقال هایو راه نقلیه وسایل سایر و هاآمبولانس .شود امانج اورژانس

 خصوصی هایآمبولانس قراردادهایی با مثلاً زی شود.ریبرنامه بیماران ارجاع و توزیع برای هماهنگی همچنین و درصينه حادثه نیروها، و نقلیه وسایل ها،بیمارستان ارتباطی

 باشد. داشته وجود باید نقلیه سیستم نگهداری و تعمیر و استفاده جهت همچنین فرایندیباشد.  داشته وجود غیره و آژانس یا و

                                                           
1 Hospital Command Center) HCC( 
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 هاهای عفونی و اپیدمیمدیریت بیماری 

 و بیمارساتانی  مراقبات  استاندارد، نظاام  احتیاطی اقدامات به باید برنامه پیش بینی شود. تدابیر و فرایندها ها،سیاست عفونی شامل هایبیماری کنترل و پیشگیری برنامه

 شارایط  در. باشاد  وجاود داشاته   باید نیروها برای عفونی هایبیماری کنترل و پیشگیری فرایندهای آموزش برنامه فعال یك در .بپردازد مسری هایبیماری برای تدابیری

 حفاظات  تجهیازات  باه  یترسدس .باشد داشته وجود باید آلودگی زدایی برای فوق برنامه و کارکنان ذخایر به دسترسی و اضافی منابع هاپاندمی ها،اپیدمی ثلم اضطراری

بلایاای   و بياران  کمیتاه  بینای شاود.  پایش   قرنطینه برای مناطقی شود. ریزیبرنامه میکنند، کار عفونی هایبیماری با مواجهه پرخطر مناطق در که برای کارکنانی فردی

در  فردی حفاظت تجهیزات تقاضای سطح بلایا، و بيران شرایط به پاسخ برای موردنیاز ظرفیت افزایش و میدهد ارائه بیمارستان که خدماتی به توجه با ستیبای انتبیمارس

 زماان  و هاا هماهنگی .لازم است را بیمارستان ظرفیت حداکثر در عتاس 60 حداقل برای فردی تجهیزات حفاظت به دسترسی کفایت .نمایند مشخص را ظرفیت حداکثر

 د. باش شدهتعیین  فردی حفاظت تجهیزات مجدد ذخیره

 مدیریت اطلاعات بیماران 

 از اطمینان برای فرایندهایی باید مچنینه .اتخاذ شود تدابیری بیمارستان پاسخ برنامه در بیماران، حیاتی اطلاعات ساایر درمانی و هایگزارش ایمن انتقال و نگهداری برای

 به باید ایویژه توجهپیش بینی شده باشد.  اطلاعات ميرمانه ایمن ذخیره و لازم زمان در بیماران اطلاعات به دسترسی درمانی، هاینگهداری گزارش یکپارچگی و تداوم

 مورداستفاده قانونی مسائل در ممکن است و دارند قانونی ارزش معمولاً درمانی هایگزارش .گردد مبذول شرایط واجد توسط افراد الکترونیکی اطلاعات به دسترسی امنیت

 شود. ریزیبرنامه بلایا و بيران شرایط در الکترونیك مدیریت اطلاعات هایبرای سیستم جایگزین هایروش و فرایندها گیرند. در همین راستا قرار

  ایمنی و امنیت 

 مرکاز  ترافیاك، پارکیناگ،   بیمااران،  عباور  منااطق  ساایر  تریاژ، مناطق دسترسی، نقاط اولیه کنترل انندم و بیمارستان کارکنان بیماران، نیتام تضمین برای فرایندهایی

شاامل   اسات  ممکان  تهدیادات  این .میگیرد بر در نیز را امنیتی تهدیدات به پاسخ و اعلام هشدارنيوه  فرایندها این پیش بینی شود. اضطراری شرایط رد بيران هماهنگی

 دهاد.  قارار  تاأثیر  تيات  را عملکارد  و بیماران و کارکنان بیمارستان، باشد و بیمارستان مجاورت در جامعه ناآرامی یا بیمارستان خود به مستقیم به طور حمله و خشونت

 .قرارگیرد آزمایش مورد و شده داده اضطراری آموزش شرایط برای کلیدی مناطق در کارکنان سایر و حفاظت فیزیکی کارکنان

 سطح دو شوند.میو اجرا  یزیربرنامهآمادگی و پاسخ به عوامل خطرآفرین اولویت دار بیمارستان، های برنامه 2-4-2-الف

  (خارجی و داخلی سناریوهای ميتمل ترین)مخاطره اول پنجبراساس ارزیابی خطر و تعیین های آمادگی و پاسخ برنامهتدوین  

 (خارجی و داخلی سناریوهای ميتمل ترینعیین پنج مخاطره اول)پاسخ براساس ارزیابی خطر و ت 

 زمین شاناختی،  با مخاطرات مرتبطخارجی  و داخلی سناریوهای ميتمل ترین برای می شود گفته اقتضایی یهابرنامه هاآن به که خاص مخاطرات برای برنامه بیمارستان

 .اشته باشداختیار د در آن را اجرای برای لازم منابع بیمارستان وشده  بازبینیایستی ب هابرنامه این .دنشومی دوینت اجتماعی و تکنولوژیك زیستی، هوایی، و آب
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 سطح دو است.شده ریزی برنامه "یانسان یرویو ن یپزشک زاتیتجه ،یکیزیف یفضا" یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 3-4-2-الف

 تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مراکز  عقد بینی شده و در صورت لزوم ی پیشکیزیف یفضا در حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

  تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مراکز  عقد در صورت لزومپیش بینی شده و  یپزشک زاتیتجه یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

 تفاهم نامه یا قرارداد با سایر مراکز  عقد صورت لزوم و درپیش بینی شده  یانسان یروین تأمین یهادر حوزه مارستانیب تیظرف شیافزا 

دهاد.   شیخود را افزا تیشده، ظرف نیو تمر نیتدو شیاز پ ۀبرنام كیتواند هنگام وقوع حوادث به ارائه خدمات خود ادامه دهد، که بتواند براساس می یدرصورت یمرکز درمان

مرکاز   ریساا  ایها، مراکز و با سازمان ییهادر قالب انعقاد تفاهم نامه یاستفاده از منابع خارج ایو  مارستانیب یمنابع داخل بر هیتواند با تکمی مارستانیب تیظرف شیبرنامه افزا

 تیظرف شیو... جهت افزا هاها، مراکز، بیمارستانها با سازماننامه تفاهمکه منجر به باشد. زاتیتجه ایو  یجهت استفاده از فضا، منابع انسان مارستانیبه ميل ب كینزد یدرمان

 شود.ی مارستانیب

 تیظرف شیافزا برنامه یسه جز  اصل  

 (یکیزیف یساختارها )فضا .1

 ( یمارستانیب یرتخصصیو غ یو امکانات )تخصص زاتیتجه .2

 (یکارکنان )منابع انسان  .3
  

 (یکیزیف یساختارها )فضا 

 یسااختمان اصال   یمنا یکه ا یدر مواقع خصوصهب مارستان،یباز ب یفضا یها و حتراهروها، سالن ،یسترب یهاخود که شامل اتاق یکیزیف تیتواند از تمام ظرفمی مارستانیب

 یفضااها  زیا مشاخص و ن  شیدر هنگام وقوع حادثه، از پ مارستانیموجود در ب یفضاها یتمام یبرنامه، کاربر نیخدمات بهتر استفاده کند. در ا ۀعرض یشده است، برا دیتهد

 هاا آنباودن   مان یفضااها، ا  نیمهم در استفاده از ا ۀنکت شود.بینی ميل استراحت کارکنان پیش ن،یاجساد و همچن یمصدومان، نگهدار یبستر ماران،یب اژیرت یبرا ازیمورد ن

 است.  تخدما ۀارائتداوم  یبرا

 زاتیدر حوزه تجه تیظرف شیافزا ۀبرنام 

منعقاد   زاتیا ماواد و تجه  نیتاأم  یهمکار برا یکه با مراکز و نهادها ییهاتفاهم نامه قیاز طر ایموجود و  یاز انبارها تزایاستفاده از منابع و تجه یرا برا یابرنامه مارستانیب

 .باشدمشخص شده  زین ییمواد غذا نیو همچن یمواد مصرف نیتأم ةنيو ،یتخصص یازهاین نیتأم رعلاوه بلازم است برنامه،  نی. در انماید

 یابع انسانمن تیظرف شیافزا ۀبرنام  

سازد. بالطبع، ممکن است تمام  نیرا تأم یخدمات یروهایو ن یراپزشکی، اعم از پزشکان، پرستاران، کادر پازیمورد ن یبینی شده منابع انسانبرنامه پیش كیبراساس  مارستانیب

 مارساتان، یکارکنان بمانناد ساایر  مختلاف   یهارا از راه ازیموردِ ن یواند منابع انسانتمی تیظرف شیافزا ۀبرنام ن،یرانباشند؛ بناب تیریمد اریمنابع هنگام بروز حادثه در اخت نیا

 سازد. نیتأم سایر منابع داوطلب و یروهایکارکنان مراکز همکار، ن
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 سطح دو  .شودیانجام م و یزیربرنامه ،تدوین سناریوبا  ایشده حوادث و بلا یساز هیشب یهاتمرینآموزش و  4-4-2-الف

  صورت سالیانه ه بحداقل بدو ورود و حین خدمت در زمینه مدیریت خطر حوادث و بلایا  درهای عمومی کارکنان آموزشائه و ارنیازسنجی 

  هاآنهای های تخصصی برای کارکنانی که در کنترل حوادث نقش کلیدی دارند، برحسب شرح وظایف و مسئولیتآموزشارائه  

 تخصصی رفع آلودگی  هایآموزش ارائهCBRN برای کارکنان بالینی منتخب نيوه مراقبت از این بیماران  و 

 برای اعضا  کمیته یا براساس نتایج ارزیابی خطر و سناریو ميتمل بلاحداقل دو بار در سال  تمرین دورمیزی 

  یك بار در سال  حداقل 1کارکنان بصورت تمرین مشق ميتمل بلایا برای هاینتایج ارزیابی خطر و سناریو براساس ییهاتمرینبرگزاری 

ی مدیریت خطر حوادث و بلایا هاسیاستها و برنامهدرستی بررسی میزان و برای کسب مهارت  هاتکرار آموخته، هماهنگی و سنجش میزان آمادگیبه منظور  هابرگزاری تمرین

شود که به دنبال وقاوع حاوادث و بلایاا باعاث اخاتلال در      ن وقایعی توصیف میها نیاز به سناریو است. سناریو متن و داستانی است که در آبرای انجام تمرین به کار می رود.

توصیف ویژگای و آثاار حادثاه فرضای      بهدر سناریو حداقل باید . گردند نیتدوو ميتمل ترین حادثه  نتایج ارزیابی خطربراساس  وهایبهتر است سنارشود. عملکرد سازمان می

 . ده، آثار و پیامدهای حادثه و امکانات موجود و روش پاسخ به حادثه( اشاره شده باشدزمان وقوع، ابعاد، پیچیدگی، ميدو ،)نوع

 یزیدور م نیتمر 

و  رودهاا باه کاار مای    و روش هااستیها، سبرنامه یبررس یبرا کار معمولاً نیپردازند. امی ویسنار كی یشوند و به بررسکار دور هم جمع می كیمسئول در انجام  یافراد اصل 

 است. ایخطر حوادث و بلا تیریمد تهیاعضا  کم هویژ

 مثالعنوان به  .شده است یطراح نیمع تیفعال كی یبررس یای است که براطرح هماهنگ و نظارت شده)دریل(  مشق نیتمر 

 انبوه نیمصدومبا در حوادث  اژیتر نیتمر .1

 مارستانیدر ب ایحوادث و بلا تیریسامانه مد سازیفعال نیتمر .2

 عیسامانه هشدار سر ازیسفعال نیتمر .3

 یکیولوژیو ب ایهسته ،ییایمیدر حوادث ش 2یحفاظت فرد لیاستفاده از وسا نیتمر .4

 یکیولوژیای و بهسته ،ییایمیدر حوادث ش نیمصدوم ی زداییآلودگ نیتمر .5

 ایدر زمان وقوع حوادث و بلا مارانیپرسنل و ب مارستان،یب تیو امن یمنیحفظ ا نیتمر .6

 بخش اورژانس ژهیبه و مارستانیمختلف ب یهادر بخش یعمودیا و  یافق یاضطرار هیتخل نیتمر .7

 

در حین برگزاری تمرین لازم است مساتندات   می توان استفاده نمود. بلایا و حوادث در ایران اسلامی جمهوری سلامت نظام ملی پایۀ سناریوهایبرای تدوین سناریو از کتاب 

برای بررسی نقاط قوت و ضعف تمرین لازم است فرد/ افرادی در حین برگازاری تمارین    و ..( جمع آوری و سپس تيلیل شوند. صورتجلسه ،عکس ،مربوط به اجرای آن )فیلم

دبیار کمیتاه موظاف باه ارائاه گازارش از روناد        . کمك چك لیست از قبل طراحی شده این کار انجام شود تواند باکنترل نمایند که میاجرای صيیح آن را منطبق با سناریو 

 است.برگزاری تمرین و نقاط قوت و ضعف اجرای آن در کمیته 

 26/01/98مورخ /د 197/401برنامه ملی تمرین نظام سلامت در حوادث و بلایا به شماره نامه ابلاغ مرتبط:  دستورالعمل 

                                                           
1 Drill 

2 PPE 
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 سطح دو .شودیمو مدیریت  یزیربرنامه ،برنامه پاسخ در زمان حوادث یسازفعاليوه ن 5-4-2-الف

  برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث  یسازفعال "عمل ورالدستتدوین"  

  اعضا  سامانه فرماندهی حادثه و کارکنان مرتبط آگاهی 

 عملکرد مدیران/کارکنان منطبق بر دستورالعمل 

کلید شود.  ریزیبرنامهسطح فعال سازی  فراخوان کارکنان براساسفرایند باشد و مشخص بایستی در دستورالعمل های شروع پاسخ فوریت و فرد مسئول در بیمارستان شاخص

 است که به تایید فرمانده حادثه بیمارستان و ستاد هدایت دانشاگاه خبر و هشدار معتبر و قابل استنادی از وقوع حادثه فعال سازی برنامه پاسخ بیمارستانی در حوادث و بلایا، 

 رسیده باشد. 

 شود خواستدر آغاز/ زیر هایسازمان توسط است ممکن عال سازیف 

  1دانشگاه بيران فرماندهی مرکز .1

 پدافند غیرعامل سازمان .2

 شهری بيران مدیریت .3

 فرمانداری شهرستان .4

  بعد از آن فرمانده حادثه موظف است، برنامه پاسخ را فعال نماید. .پذیرد انجام بالاتر سطح فرماندهی حادثه مرکز از باید استعلام صورت هر در
 

 مل دو بخش است شا فعال سازی برنامه پاسخ 

 برنامه با توجه به شدت و وسعت حادثه و با توجه به وضعیت اعلام شده)زرد، نارنجی و قرمز( تعیین سطح فعال سازی .1

 برنامه سازیاطلاع رسانی سطح فعال  .2

 

 هشدار که به بیمارستان می رسد شامل موارد زیر است  سطوح 

در  ود دارد ولی احتمال آن خیلی کم است و یا به دلایل امنیتی فعلاً اجازه انتشار خبر در بیمارستان وجود ندارد.در این سطح امکان وقوع مخاطره وج )زرد(رسانی اطلاع .1

آمادگی نسبی جهت فعال سازی برنامه پاسخ را کسب نمایند؛ اما در ایان مرحلاه روناد کاار بیمارساتان      خبر داده می شود تا  حادثه فرماندهی سامانهاین سطح تنها به 

 ری نمی کند.تغیی

اما فعال شدن همه کارکردهای تخصصی بیمارستان باه علات کاافی نباودن اطلاعاات نیااز        )نارنجی( در این سطح از هشدار احتمال وقوع مخاطره زیاد است آماده باش .2

های خارج از بیمارستان جهت دانشگاه و سازمان EOCفعال می شوند. اقدامات افزایش ظرفیت بخش اورژانس، حفظ ارتباط با  ریزیبرنامهنیست. لذا بخش فرماندهی و 

 انجام پذیرد. تر و آماده کردن بیمارستان برای مقابله با حوادث و بلایادریافت اطلاعات کامل

ان، اکثر کارکردهای تخصصای  بیمارست )قرمز( در این مرحله مخاطره رخ داده و یا قریب الوقوع است و نیاز است علاوه بر فعال سازی سامانه فرماندهی حادثهسازی فعال .3

 نیز فعال می شود.بیمارستان  EOCفعال شوند. ی الکتیو، با نظر فرماندههاو همچنین لغو عمل هاافزایش تخت ،مانند فراخوان پرسنل موظف و جایگزین

 

 گیردیبسته به سطح و ميل حادثه ) داخلی یا خارجی( فعالسازی در سه سطح صورت م 

 ورژانسفعالسازی در سطح بخش ا .1

 های دیگر() افزودن منابع اضافی به بخش اورژانس از بخشفعالسازی در سطح جزئی  .2

 توجهی متأثر نماید. طور قابلکه تعداد قربانیان یا میزان آسیب ناشی از حادثه در حدی باشد که منابع و عملکرد بیمارستان را بهزمانی فعالسازی کامل .3

 

  برنامه سازیطلاع رسانی سطح فعال ا 

ز داخال  شود که باید در زمان فعال شدن برنامه در هر سطيی، توسط مرکز تلفن، افهرست کامل و به روز شده ای از افرادی تهیه می اطلاع رسانی مرکز تلفن سطح اول .1

 اق بيران، موظف است با این افراد تماس بگیرد.شوند. مرکز تلفن با دریافت فرمان فعال شدن برنامه از اتاقِ هدایتِ عملیاتِ حادثه یا ات و خارج بیمارستان فراخوان

 خود تهیه و به ترتیب اولویت افراد تماس و نیز افراد جایگزین را تعیین نماید. کارکنان فهرست مشابهی از  ستیهربخش بیمارستان بای ها:اطلاع رسانی بخش سطح دوم .2

ها ز عملیات اضطراری بیمارستان باید ضمن هماهنگی با مرکز هدایت عملیات دانشگاه با سازمانبا پیشرفت عملیات مقابله، مرکاطلاع رسانی در سطح جامعه:  سطح سوم .3

 .ها و نیازهای احتمالی قرار دهدرا در جریان وقوع حوادث و فوریت هاآنو مراجع خارج از بیمارستان ارتباط برقرار کرده و 

 17/10/97/د مورخ 3970/401به شماره  2دستورالعمل مرتبط: نامه ابلاغ چارچوب ملی پاسخ به حوادث 

                                                           
1 EOC 
2 National Response Framework) NRF( 
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 سطح دو .شودیم عمل آن اساس بر شده و یزیربرنامه ،در زمان حادثه مارستانیب هیتخل نيوه 6-4-2-الف

  ها واحدها / بخشبه تمامی  "در زمان حادثه مارستانیب هیتخل"دستورالعمل تدوین و ابلاغ 

  در زمان حادثه مارستانیب هیتخلآگاهی تمامی کارکنان از دستورالعمل 

  طبق دستورالعمل هیتخل یبرا ازیمورد نرهای آماده یو مس زاتیو تجه لیوساتامین 

مدیریت با ميوریت کمیته ها مسئولان واحدها/ بخش ریو سا ساتی،مسئول ساختمان و تأسیمنیبا مشارکت مسئول ابایستی  "در زمان حادثه مارستانیب هیتخل"دستورالعمل 

بروز آتاش ساوزی در بخشای از بیمارساتان،      .کند می پیدا بسیار اهمیت حوادث بروز زمان در کهاست  هاییفعالیت از یکی اضطراری تخلیهشود.  نیتدوخطر حوادث و بلایا 

ه بخش و جابجایی بیماران و نیاز به تخلی سایر موارد ممکن استو خطر بمب گذاری، ی گاز یا برق یا آبهااز بین رفتن سیستم ساختمان، نشت دود و مواد خطرناک، تخریب

 .را ضروری نمایدکارکنان به نقطه ای امن 

 تواند بصورت افقی، عمودی و یا کامل صورت گیرد :تخلیه می 

 شوند(ساکنین یك طبقه به قسمتهای دیگری از همان طبقه منتقل می شوند )بیماران از یك بخش به بخش دیگر در همان طبق منتقل می - تخلیه افقی .1

 شوند()بیماران از یك بخش به بخش دیگر در سایر طبقات منتقل می .ساکنین یك طبقه به طبقات بالا یا پایین منتقل می شوند - عمودی تخلیه .2

 .بیمارستان را ترک نمایند در همه بخشها/واحدها بایستیبیماران و کارکنان  - تخلیه کامل .3

 

 بارای هاا  بیمارستان آمادگی ارتقا  هایفعالیت مهمترین از حوادث، بروز هنگام در آن اجرای برای آمادگی همچنین و آن جزییات و اضطراری تخلیه انجام چگونگی از آگاهی 

 .است هاحوادث و فوریت بروز هنگام در مقابله
 

  مد نظر قرار گیرد لیحداقل موارد ذ مارستانیب هیدستورالعمل تخل نیتدودر 

 .مشخص باشد هیتخل یبرا رندهیگ میفرد تصم نیو همچن یمارستانیب هیبرنامه تخل یسازفعال یهاونیکاسیاند .1

 .باشدمشخص شده  یمارستانیب هیافراد در زمان تخل یهاتیمسئول .2

  اژیمثل تر ییهاروشازجمله  مشخص باشد یاضطرار هیجهت تخل مارانیب یبند تینيوه اولو .3

 . شود فیکه ممکن است رخ دهد تعر یاهینوع و سطح تخل .4

  .وجود داشته باشد( ازیمورد ن لیو وسا مارانیکردن ب زات،آمادهیبه منابع و تجه یهشدارپرسنل،دسترس )مانندبندی مشخص با برنامه زمان هیتخل ییااجر یفازها .5

  .شده باشد نییتع هیتخلباز و بدون مانع برای  یهایو خروج رهایمس .6

  .دارند وجود داشته باشدنقش  هیکه در تخل یپرسنل نیتبادل اطلاعات لازم ب یپروتکل برا .7

 .بینی و موجود باشدپیش هیتخل یبرا ازیمورد ن زاتیو تجه لیوسا .8

 .شده باشد نییتع هاآنبه  یشوند و نيوه دسترسمی هیکه تخل یمارانیب یبرا آب و غذا و..( لی)از قبمنابع لازم  .9

 .هستند یاند و در تمام اوقات باز و قابل دسترسمشخص شده یریبا علائم تصو یو پلکان اضطرار منیو ا عیسر هیتخل یرهایمس .10
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 سطح د.شواساس آن عمل می و بر پیش بینی شدهپس از حوادث و بلایا  تداوم خدمات حیاتی و برنامه بازیابی 5-2-الف

 یكسطح  .شودیم عمل آن اساس بر شده وریزی بیمارستان، برنامه یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان 1-5-2-الف

  حیاتی بیمارستان  های/واحدهابخششناسایی 

  حیاتی بیمارستان /واحدهایهاعملکرد بخشتداوم برای  مورد نیازاقلام ضروری تدارک نيوه فهرست و تهیه  

  حیاتی بیمارستان /واحدهای هاعملکرد بخشتداوم برای  هاآنذخیره و یا نيوه تأمین  /تجهیزات پزشکی مورد نیازفهرست تهیه 

 حیاتی بیمارستان  واحدهای /هابخشن احتمالی برای ی جایگزیهاپیش بینی مکان 

تعویاق انداختاه و یاا تعطیال نمایاد و       تواند خدمات خود را بهها نمیسازمان برخیهاست. بیمارستان برخلاف ارائه خدمات سلامت درحوادث و بلایا، عامل اصلی بقای انسان

بلافاصاله  بتوانناد در زماان حاوادث و بلایاا،      هاا بایساتی  خواهد شد. لذا بیمارستانو حوادث دیدگان اران بیمجدی آسیب /منجر به فوتخدمات سلامت توقف /هرگونه تأخیر

ی جاایگزین  هاپیش بینی مکانتخریب،  صورتحتی در  نموده وهای ویژه، آزمایشگاه و رادیولوژی را حفظ مانند اورژانس، اتاق عمل، بخشرا های حیاتی خود عملکرد قسمت

را  /واحدهاهابخشبدین منظور بیمارستان باید منابع، تجهیزات، امکانات و همچنین مکان جایگزین برای این صورت پذیرد. حیاتی بیمارستان  /واحدهایهابخش احتمالی برای

از فضای پارکیناگ اساتفاده    ریب اورژانسدر صورت تخو حتی بطور مثال در صورت تخریب اتاق عمل از اتاق عمل اورژانس استفاده می شود ریزی نماید. پیش بینی و برنامه

 ازو  شناساایی شاود  هاا  کمیته مدیریت خطرِ حوادث و بلایا، مسئولان واحادها / بخاش  در  بیمارستانحیاتی  /واحدهایهابخشو  یاز خدمات ضرور یفهرستلازم است . شود

آب، برق و  منابع مورد نیاز بجز فضای فیزیکیطمینان حاصل شود.  یتیو موقع طیهر شرادر ها مورد نیاز برای تداوم خدمات در این بخش یاتیاقلام ضروری و حی به دسترس

در اتاق عمل، اورژاناس،  ی ضرور جایگزین موجود/ یپزشک زاتیدسترس بودن تجهاست. همچنین از در  ساعت 72حداقل به مدت  ایو سوخت در زمان حوادث و بلا ژنیاکس

 بیآسا  یهاا گروه یبرا ژهیبه و مارستانیب یجهت تداوم خدمات ضرور ازیمنابع مورد ن نیو تام ییشناسااطمینان حاصل شود.  یولوژیو راد شگاهی، آزماCSSD ژه،یو یهابخش

 یتداوم خادمات درماان   در امر هاا توجه به نقش بیمارستانبریزی شود. بایستی به دقت برنامه نیو معلول سالمند، کم توان، بیهوشکودکان، افراد  بدحال مانند مارانیو ب ریپذ

با ميوریت کمیته مدیریت خطرِ حاوادث و بلایاا و    "در شرایط بيران بیمارستان یاتیح یتداوم ارائه خدمات درمان "در زمان حوادث و بلایا تدوین خط مشی و روش  یاتیح

  شود./ واحدها توصیه میهامدیران و مسئولان تمامی بخش

 سطح دو شود.انجام می مؤثر اقدامات اصلاحیشده و انجام  یو خارج یحوادث داخلو یا بروز  هام تمرینانجاپس از  مارستانیعملکرد ب تيلیل 2-5-2-الف

  یو خارج یحوادث داخلها و یا بروز انجام تمرینپس از  مارستانیعملکرد بدر زمینه نيوه  تيلیلارزیابی و  

 مدیریت خطرِ حوادث و بلایا کمیتهدر  هاریزیبرنامهو  هاآموزش ینقاط قوت و ضعف و اثربخش شناسایی 

  یو خارج یحوادث داخلها و یا بروز تمرینعملکردها در زمان  و تيلیل شیپا جینتابراساس ی اقدامات اصلاحطراحی  آموزشی/تدوین برنامه بهبود/ ریزیبرنامهطراحی  

 به عنوان و ها استفعالیت برای تصيیح ییهاآموخته درس کردن مشخص بیمارستان با هدفارزیابی عملکرد  ،پاسخ به حوادث و بلایا اقدامات پس از برنامه مهمترین از یکی

حادثاه   در کاه  کارکناانی  توساط  /مصاحبهگیریگزارش فرم یك تکمیل با است ممکن اقدام این بیمارستان است. خطر حوادث و بلایا مدیریت کمیته وظایف مهمترین از یکی

  .شود ارائه کمیته به هابه روزرسانی برنامه و بهبود برای و جمع آوری شده هافرم ها/مصاحبه نتایج پسس و شود انجام اند،داشته فعالیت

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر شده وتدوین  حادثه برنامه بازیابی و برگشت به حالت عادی پس از 3-5-2-الف

  برنامه غیر فعال سازی و برگشت به حالت عادی بیمارستان تدوین 

 بازیابی بیمارستان پس از حوادث و بلایا ریزی برای برنامه 

 بارای  کاه  هاایی فعالیات  شاود. در ایان راساتا    و به روزرسانی بازبینیو  باشد مستند به صورت مخاطرات، تمامی لياظ با واحد بازیابی برنامه یك دارای بایستی بیمارستان

 .باشد بیمارستان خدمات تداوم با مرتبط باید برنامه پاسخ مثل بیمارستان بازیابی برنامه شوند.می تعیین لازم است شرایط عادی به بیمارستان عملکرد بازگرداندن

 نماید فراهم را زیر موارد بتواند باید بازیابی برنامه 

 بیماران خدمات و بازیابی تداوم .1

 کارکنان بازیابی نیازهای پیش بینی و نيوه تامین .2

 تتجهیزا و ذخایر مجدد جایگزینی .3

  آسیب دیده اند بيران زمان در بیمارستان که ای سازه غیر و ای سازه اجزای بازسازی و ارزیابی ت بندیاولوی .4

گیرد و از طریق و بر اساس شرایط و وضعیت حادثه صورت میدانشگاه  توقف برنامه صرفاً با هماهنگی فرمانده حادثۀ بیمارستان با ستاد هدایت وغیر فعال سازی  !نکته مهم

سااعت، گازارش کااملی از عملیاات و      72سامانه فرماندهی حادثه ظارف   یشود. همچنین پس از اتمام عملیات و توقف برنامه، اعضاام با کدهای مربوطه اعلام میمرکز پی

ارزیابی خساارات بیمارساتان و مناابع از    برنامه بازیابی شامل  .نمایند ارائهفعالیتهای صورت گرفته، مشکلات و پیشنهادات خود را به کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایای 

  است. هاآنهای کارکنان و خانوادهتأمین نیازهای حمایت روانی از بیماران،  ،هاآندست رفته و جایگزینی 
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 ایمنابع انسانی و سلامت حرفهمدیریت  3-الف

 سطح د.شونزم برای هر یك از مشاغل بکارگیری میهای لاو احراز توانمندی ضوابط و مقررات مربوطاساس  کارکنان بر 1-3-الف

 یكسطح  پذیرد.صورت میشرایط احراز ضوابط و مقررات مربوط، شرح شغل و بکارگیری کارکنان بر اساس  1-1-3-الف

  ،بندی مشاغل کتاب طبقهمقررات وزارت بهداشت و مطابق با قوانین و  خدماتپرستاران، نیروهای پاراکلینیك، پشتیبانی، اداری و مالی و بکارگیری پزشکان 

  مربوطبکارگیری نیروهای شاغل در بیمارستان براساس قوانین بالادستی سازمان  

 های غیر دانشگاهی ممنوعیت بکارگیری اعضای هیات علمی تمام وقت جغرافیایی در بیمارستان 

 عات اداری ممنوعیت اشتغال اعضای هیات علمی غیر تمام وقت جغرافیایی در بخش غیر دانشگاهی در سا 

  های غیر موظفییا بیمارستان های غیر دانشگاهیدر بیمارستاننیروهای متخصص متعهد ممنوعیت بکارگیری نیروهای مشمول طرح نیروی انسانی و 

 های غیر دانشگاهیممنوعیت بکارگیری دستیاران، دانشجویان پزشکی و پرستاری و حرف وابسته در بیمارستان 

 براساس برآورد کمی و کیفی نیروی انسانی و شرایط احراز شغل و عملکرد در چارچوب شرح وظایف های درمانی مطابق بادر بخش بکارگیری نیروهای مرتبط 

  در هر بخش/ واحد ورد نیروی انسانیدر برآ هاآنو تعداد های شغلی و سابقه افراد ترکیب ردهتوازن در رعایت  

هاا و واحادها باه صاورت     اطالاع رساانی آن باه بخاش     و"ی مشاغل دانشگاههای علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درماانی طرح طبقه بند "کتابتهیه نسخه الکترونیکی 

 صورت پذیرد. الکترونیکی توسط مسئول واحد منابع انسانی

 1393 /4/ 16/د مورخ274/139شماره های دانشگاهی دستورالعمل ابلاغی معاونت پرستاری وزارت بهداشت در بیمارستانکارگیری دانشجویان گروه پرستاری ب 

 سطح دو  پذیرد.و بکارگیری کارکنان بر اساس آن صورت میاست تعیین شده  مشاغلاختصاصی برای هریك از  عمومی و هایدینتوانم 2-1-3-الف

 واحدها  /هابخش مسئولانواحد توسط مدیر منابع انسانی با همکاری /تعیین فرآیندهای فنی و تخصصی هر بخش 

  ها/ واحدهای بیمارستان و ارزیابی صلاحیت کارکنان جدید الورود بر همین اساس برای اشتغال در بخش فنی و تخصصی هایتدوین حداقل صلاحیتشناسایی و 

 مربوط  ها/ واحدبخشو احراز صلاحیت نهایی کارکنان توسط مسئول  ارزیابی 

همه مشاغل نیست و بیمارستان صرفا درخصوص مشاغلی که علاوه بر شرایط تصدی موجاود در کتااب   های لازم برای انجام وظایف، ضرورتی برای تدوین فهرست توانمندی

به عنوان مثال نماید. ها مدنظر است، تدوین میهای آموزشی یا داشتن سوابق اجرایی برای آنهای خاصی مانند گذراندن دورهطبقه بندی مشاغل و شرایط احراز و توانمندی

تواند شامل دوره های اختصاصی این شغل میعنوان کارشناس آزمایشگاه )طبق کتاب طبقه بندی مشاغل( دارای شرح وظایف کلی است، اما توانمندیمسئول بانك خون، به 

درخصاوص مشااغل    بایستی به تایید مسائول فنای آزمایشاگاه برساد.     سایر موارد باشد که ،های فردی از جمله دقت، سرعت عملآموزشی هموویژولانس و برخی توانمندی

هاای خااص بارای انجاام     ، سرپرستاران، مسئول بانك خون و سایر مواردی که از نظر بیمارستان نیاز به توانمندیهاحساس مانند پرستار تریاژ، مسئول اتاق عمل، سوپروایزر

فنی و تخصصی، واحد مورد نظر تعیین گردد  هاییج ارزیابی صلاحیتبر اساس نتاهمچنین ها تعیین و قبل از بکارگیری احراز شود. وظایف دارند، بایستی فهرست توانمندی

ارزیاابی تخصصای در پایاان     جدید الورود تيت نظارت یك نفر کارشناس ماهر دوره استاد شاگردی را طی نمایناد.  کلیه نیروهای دوره آشناسازی برای افراد مشخص شود. و

های مورد نیاز، اجرای برنامه آموزشای، ارزیاابی   باشد. در صورت عدم احراز مواردی از مهارت ی کار فرد درواحدی ادامهدوره آشناسازی انجام شود و نتیجه ارزیابی فوق، مبنا

 پذیرد.مجدد و احراز صلاحیت نهایی صورت 

 د کارکنان غیر پرستاری مد نظر است.مدیریت پرستاری است. در این استاندار ریزیبرنامهمهم! فرایندهای مدیریت منابع انسانی برای پرستاران تيت مدیریت و 

 سهسطح  شود.احراز می هاآنارزیابی و پیش از بکارگیری  ،و بیماران مراجعین مرتبط با برای کارکنانهای ارتباطی حداقل مهارت 3-1-3-الف

 و بیماران مراجعین مرتبط با کنانبرای کار ارتباطی هایمهارت تعیین مصادیق ارزیابی 

 و بیماران مراجعین مرتبط با کنانبرای کارمهارت ارتباطی مورد نیاز اجرای برنامه آموزشی در زمینه  ارزیابی و در صورت لزوم 

  های ارتباطی اثربخشمبتنی بر اصول مهارت و بیماران مراجعین مرتبط با کنانای کاررفتار و برخورد مناسب و حرفه   

 مدیریت پرستاری است. در این استاندارد کارکنان غیر پرستاری مد نظر است. ریزیبرنامهمدیریت و مهم! فرایندهای مدیریت منابع انسانی برای پرستاران تيت 
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 سطح .شودریزی و اجرا میهای هدفمند، برنامهاساس آموزش توانمندسازی کارکنان بر 2-3-الف

 دوسطح  شود.و اجرا می یزیربرنامهاساس برنامه توسعه فردی و نیازسنجی آموزشی  ریزی آموزشی سالیانه بربرنامه 1-2-3-الف

 تدوین برنامه آموزشی سالیانه کارکنان 

  ی کارکنان در برنامه آموزشی سالیانه کارکنانبرنامه توسعه فردلياظ 

 ها / واحدها کارکنان در برنامه آموزشیهای پیشنهادی مسئولان بخشلياظ دوره 

  واحدها/ بخش ریزی آموزشی توسط مسئولانبرنامهو کارکنان نتایج ارزشیابی لياظ 

 ستارانزشی پرویت پرستاری در نیازسنجی آمميوریت مدیر 

 ميوریت رئیس/ مدیرعامل بیمارستان در نیازسنجی آموزشی پزشکان 

 ميوریت مدیریت بیمارستان/ مسئول واحد منابع انسانی در نیازسنجی آموزشی کارکنان غیر پزشك و غیر پرستار 

 آموزشی سالیانه کارکنان  برآورد بودجه آموزشی مورد نیاز برنامه 

 و ابلاغ برنامه اموزشی سالیانه کارکنان توسط تیم رهبری و مدیریت تامین بودجه و تصویب 

 حضوری اجرای برنامه آموزشی به صورت الکترونیك / 

 ها زمونآنتایج  وی آموزشی هااصلاحی متعاقب ارزشیابی دوره تدوین برنامه 

همکارانشاان،   ساایر کارکناان و   متولیان آموزش در ساازمان،  بلکه فرآیندی است مستمر که طی آن، کارکنان سازمان از ،نیست 1رویدادیا یك اتفاق ، آموزشکسب تجربه و 

 گیرند.، یاد میاشتباهات و حتی از های کاریالگوها و مدل / مراجعه کننده،مشتری

 مرجع استسه آموزش کارکنان بر عهده  مسئولیت: 

 2خود کارکنان .1

 هاو مافوقمسئولان  /روسا  .2

 )مانند سوپروایزر آموزشی در بیمارستان ( تولیان آموزش در سازمانم .3

 ای و فردی برنامه توسعه واقعی باشند. یبرنامه توسعه فرد یدارا هاآناز  كیداشته و هر یآگاه یبرنامه توسعه فرد یو اجرا میاز مفهوم و نيوه تنظ کارکنانانتظار می رود 

برنامه توسعه فردی هریك از  براساس. است نیازها این رفع برای ریزیبرنامه و فرد هر آموزشی یهانیاز ارزیابی درخصوص مستمر فرایند كی ای رفهح و شغلی توسعه

با نزدیك کارکنان ی در تعامل برنامه توسعه فرد. نمایند در حیطه کاری و انجام وظایف ميوله پیشنهاد آموزشی هایی و مهارتی نیازهای دانشحیطه بایستی در ،کارکنان

های آموزشی به نيوه شناسایی برنامه .شودمیبه مقامات مافوق اعلام گیرد که توسط مسئول واحد/ بخش شکل میپیشنهادات کارکنان  و به صورت طرح مسئول واحد

باید داشته در انجام وظایف ميوله که برای موفقیت در آینده  هاییلیتها و قابمهارت خود را با و فاصله، مقایسهرا وضع مطلوب و وضع موجود نيوی است که کارکنان 

و نيوه تدوین  توسعه فردیی بالینی و هدایت رئیس/ مدیرعامل بیمارستان تنظیم شود. فرم هابرنامه توسعه فردی پزشکان با مشارکت روسای بخش کنند.ند، تعیین میباش

 به صورت الکترونیك تکمیل، تایید و ارسال شود.لازم است  هاتمامی فرم و ملاک ارزیابی نیست.برنامه توسعه فردی با تشخیص بیمارستان است 

هاای آموزشای   کارکنان می توانند دورههای سازمان پرخطری مانند بیمارستان است. ی آموزشی ایمنی بیمار و مدیریت خطر حوادث و بلایا همواره از اولویتهالياظ برنامه 

های علوم پزشکی، سازمان انتقال خون، سازمان ضمن خدمت خود را علاوه بر بیمارستان ميل خدمت، در مراکزی نظیر سازمان نظام پرستاری، دانشگاه یتخصص یهامهارت

یمارستان ميل خدمت، در ضمن خدمت خود را علاوه بر ب یتخصص یهاهای آموزشی مهارتتوانند دورهپزشکان میهمچنین  پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمی بگذرانند.

  .بگذرانند های علوم پزشکی، سازمان انتقال خون، سازمان پزشکی قانونی و سازمان انرژی اتمیمراکزی نظیر سازمان نظام پزشکی، دانشگاه

                                                           
1 Event 
2 PDP 
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 سطح دو ست.اکارکنان  در دسترس یو مال یمقررات ادار و واحد هر بخش/ یو موارد اختصاص یعموم طیشرا یمعرف برای یهیکتابچه توج 2-2-3-الف

  به صورت فایل الکترونیك یو مال یمقررات ادار و واحد هر بخش/ یو موارد اختصاص یعموم طیشرا یمعرف برای یهیکتابچه توج مجموعه مدونتدوین 

  توسط واحد منابع انسانیبیمارستان  یهیکتابچه توجاطلاع رسانی 

 ها/ واحدها در بخش بیمارستان یهیکتابچه توج به فایل الکترونیكکارکنان  یدسترس 

   بیمارستان  یهیکتابچه توجآگاهی کارکنان در زمینه 

 ضاوابط و ، ارتقاای شاغلی  ، نياوه ارزشایابی  ، ی انضاباطی هانامهآیین، مزایا حقوق و ،شرح وظایف، شرح شغل مقررات داخلی در موضوع اداری مالی بیمارستان حداقل شامل

ای شاغلین منشور حقوق بیماران و راهنمای عمومی اخلاق حرفه .داردکارکنان جدیدالورود اختصاص به از کتابچه توجیهی فصلی و  استخروج از خدمت  مرخصی و مقررات

درج  وزارت بهداشات، در کتابچاه تاوجیهی    باالینی وابسته مصوب شورای عاالی ساازمان نظاام پزشاکی جمهاوری اسالامی ایاران و شاورای عاالی اخالاق            حرف پزشکی و

 گردد.)پیوست(

 سطح سه شود. اساس آن اقدام می و بر یزیربرنامهجانشین پروری و انتقال تجربیات و اطلاعات بین کارکنان،  3-2-3-الف

 ها/ بخشهاواحدخروج کارکنان از  تریزی درخصوص شناسایی و پیش بینی احتمالابرنامه 

  رهبری و مدیریتاغل حساس توسط تیم حداقل در مش)شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعملتدوین 

  ارتقا و تنزل جایگاه مدیریتی در بیمارستان ،انتصاب ،تدوین دستورالعمل انتخاب 

  شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبردانش و تجربه انتقال  دستورالعمل آگاهی کارکنان مرتبط و و اجرای( 

 رات مسئول واحد در غیاب ویعرفی حداقل یك فرد جانشین مسئول بخش/ واحد با تفویض اختیام 

  و اجرایی شود. تدوین حداقل در مشاغل حساس)شاگرد(  )استاد( و رهجو راهبرانتقال دانش و تجربه  دستورالعمل

 سه سطح د.نشوو اجرا می یزیربرنامه مؤثرهای آموزشی در حیطه آگاهی و مهارت، ارزیابی و بر اساس نتایج آن اقدامات اصلاحی اثربخشی برنامه 4-2-3-الف

 هاتوسط مجریان برنامههای دانش و مهارت وزشی در حیطههای اثربخشی آموزشی بر مبنای اهداف آمتعیین شاخص 

 های اثربخشی آموزشیشاخصو بر اساس  ی آموزشی در حیطه دانش با انجام پیش آزمون و پس آزمونهاارزیابی دوره 

 های اثربخشی آموزشیشاخصو بر اساس  تهای عملی آموخته شدهی آموزشی در حیطه مهارت با بررسی مهارهاارزیابی دوره 

 های آموزشی برگزار شدهاثربخشی دوره نتایج ارزیابی براساس اقدام اصلاحی طراحی

در این می توان ذکر کرد. را ریوی  –سنجش اثربخشی دوره آموزشی احیای قلبی  به عنوان مثال پذیرد.ها متناسب با انتظارات از فراگیران صورت میانتخاب این شاخص

بندی و کیفیت نتایج عملکردی به صورت مقایسه قبل و بعد از بهبود اولویت ها وبایستی در هر سه حیطه آگاهی به مبانی تئوری، مهارت بکارگیری آموخته هاشاخص نمونه

 آموزش تعریف و ارزیابی شود.

 ستفاده از درصد آگاهی فراگیران در پیش آزمون و پس آزمون با ا میزان افزایش آگاهی فراگیران به مبانی تئوری آموزش .1

 اصول فنی در عرصه عمل )واقعی و مجازی(  رعایت توالی و با روش ارزیابی میدانی هامیزان ارتقای مهارت بکارگیری آموخته .2

 موفقریوی  -شود: درصد احیای قلبی بهبود اولویت بندی و کیفیت که معمولا نتایج عملکردی ارزیابی می .3

ی هاا های شناخت لازم است نسبت به تکرار یا تکمیال برناماه  های آموزشی در هریك از حیطهی اثربخشی دورههادر صورت عدم تيقق نتایج مورد انتظار در بهبود شاخص

تغییار رفتاار بایساتی در ساه حیطاه       شود.تلقی میمفهوم آموزش الزاما معادل یادگیری نیست، در واقع تغییر رفتار پس از آموزش اثربخش، یادگیری  آموزشی اقدام شود.

های سنتی مانناد  برای ارزیابی اثربخشی آموزشی وجود دارد. روش های متعدد و معتبریروش شناختِ دانشی، مهارتی و نگرشی رخ بدهد تا منجر به یادگیری پایدار بشود.

دین مدل دیگر که تاثیر گذاری آموزش را در یك تا سه حیطه شناخت دانشای، مهاارتی و نگرشای    مدل هدف مدار تایلر تا روش ادیورنه، مدل کرک پاتریك، سالیوان و چن

 1آگاهی قبل و بعد آموزش، اثرات تاخیری آموزش، تغییر رفتار، تغییر عملکرد و بهبود نتیجه کامل ترین ابعاد اثربخشی آموزشی است .نمایندارزیابی می

                                                           
 مدل پنج مرحله ای  ارزیابی اثربخشی آموزشی سالیوان1 
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 سطح سه شود.های بازآموزی و آموزش مداوم پزشکان حمایت میی شده و از حضور کارکنان در دورهسانهای علمی اطلاع رمایشها و هکنگره 5-2-3-الف

  یعلم یهاشیها و همادرخصوص برگزاری کنگرهبیمارستان  یرساناطلاع 

  و آموزش مداوم یبازآموز یهاشرکت پزشکان در دوره بیمارستان درخصوصحمایت و مساعدت 

  و آموزش مداوم  یبازآموز یهادر دورهپرستاران شرکت  ان درخصوصبیمارستحمایت و مساعدت 

  و آموزش مداوم  یبازآموز یهادوره درکارکنان پاراکلینیك شرکت  بیمارستان درخصوصحمایت و مساعدت 

 های تخصصیآموزش و یبازآموز یهادر دوره کارکنان غیر بالینیشرکت  بیمارستان درخصوصو مساعدت  حمایت 

 طرق زیر انجام شود به پزشکان وکارکنان می تواند از یعلم یهاشیها و هماانی کنگرهاطلاع رس 

 دید پزشکان و کارکنان در معرض یعلم یهاشیها و هماای ارسال مقالات و برگزاری کنگرههنصب پوسترها یا فراخوان .1

 سایت بیمارستاناز طریق  یعلم یهاشیها و هماای ارسال مقالات و برگزاری کنگرههفراخواناطلاع رسانی  .2

 مکاتبات اداری از طریق  یعلم یهاشیها و هماای ارسال مقالات و برگزاری کنگرههفراخوان اطلاع رسانی .3

خصایص حاق   تواند از طریق موافقت حضور کارکنان در ساعات کاری، تو آموزش مداوم می یبازآموز یهادر شرکت نمودن پزشکان و کارکنان در دوره بیمارستان مساعدت

 ریزی شود.برنامههای تشویقی الزحمه، اعطا  ماموریت آموزشی و سایر سیاست

 سطح شود. ریزی و مدیریت میبرنامه ،و توسعهء بر عملکرد کارکنان در مسیر ارتقاارزشیابی و نظارت  3-3-الف

 سطح یك .دنشومقررات مرتبط اجرا می قوانین و شده و با رعایت یزیربرنامههای انضباطی بر اساس ارزیابی مستمر کارکنان کنترل 1-3-3-الف

  احتمالی و اخذ تصمیم در زمینه برخوردهای انضباطی با متخلفینتوسط تیم رهبری و مدیریت رسیدگی اولیه به تخلفات کارکنان غیر بالینی 

  احتمالی زمینه برخوردهای انضباطی با متخلفینو اخذ تصمیم در  تیم رهبری و مدیریتطرح اولیه تخلفات کارکنان بالینی در کمیته اخلاق بالینی با حضور 

 رسیدگی به تخلفات کارکنان/اعضای هیات علمی به تشخیص تیم رهبری و مدیریت بیمارستان/دانشگاه علوم پزشکیهای معرفی کارکنان بالینی/ غیر بالینی به هیات 

ت اداری تعریف شده و هدف از ایان اساتاندارد بررسای و اخاذ تصامیمات انضاباطی بارای        ی رسمی رسیدگی به تخلفاهاهای علوم پزشکی حوزهدر ساختار اجرایی دانشگاه

 اخذ شود. هاآنشوند یا لازم است تا زمان صدور رای نهایی مراجع ذیربط تصمیماتی در مورد های رسیدگی به تخلفات معرفی نمیمتخلفین احتمالی است که به هیات

 گردد.توصیه موکد می وعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام وظیفه در موسسات پزشکی و تشخیص درمانیممن"دستورالعمل  نظارت بر اجرای صيیح

 سطح دو د.نشونتایج ارزشیابی سالیانه کارکنان، در طراحی برنامه آموزشی و ارتقا  شغلی کارکنان استفاده می 2-3-3-الف

 رستان دسترسی به دستورالعمل ارزشیابی کارکنان در بیما 

 های شغلی بر اساس شرح وظیفه ارزشیابی سالانه برای تمامی رده فرم و دسترسی به اطلاع رسانی 

  شروع فرایند ارزشیابی سالانه با خود ارزیابی افراد و تکمیل جدول مربوطه در فرم ارزیابی 

 ها / واحدهاتهیه فهرستی از نقاط قابل بهبود کارکنان در هریك از بخش 

  ارتقا کارکنان  در روندنتایج ارزشیابی استفاده از 

  ها ریزی آموزشی توسط مسئولان واحدها/ بخشبرنامهنتایج ارزشیابی استفاده از 

هاای  بیمارستان ریزی آموزشی لياظ شود.های آموزشی ارتقا  دهنده نقاط قابل بهبود کارکنان که در فرآیند ارزشیابی کارکنان شناسایی شده اند در برنامهدوره رودانتظارمی

های وابساته و  های علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی کشور و سازمانخصوص و غیر دانشگاهی می توانند از دستورالعمل ارزشیابی عملکرد مدیران و کارکنان دانشگاه

 .استفاده نمایند های مربوطهفرم
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 سطح دو ج آن ملاک ارتقای شغلی کارکنان است.ی معین ارزیابی شده و نتایهاشایستگی کارکنان بر اساس معیار 3-3-3-الف

  مقررات داخلی بیمارستان مختلف در ی شغلیهاارتقای شغلی در ردهمشخص بودن روند  

 خود ارتقای شغلیو روند رکنان از ضوابط آگاهی کا  

 و احکام کارگزینی مربوط ارتقای شغلی کارکنان مطابق ضوابط ابلاغی 

 ی دانشی، مهارتی و تجربه افراد و شواهد عملکردی آنانها/ واحدها متناسب با شایستگیهاانتصابِ مدیران و مسئولان بخش 

 های مدیریتیانتصابایی شرط لازم برای سو  سابقه در زمینه اخلاق حرفه داشتن حسن شهرت و نداشتن  

در  رانیماد کارکناان و  باناك اطلاعاات   ایجاد رتقای شغلی کارکنان تبیین شود. ی شایستگی مدیران و اهامدل و مالی اداری درموضوع بیمارستان داخلی در کتابچه مقررات

 توساط و تجرباه   یمهاارت  ،یدانش ،یلیتيص هاییژگیو چهارگانه هایملاکشود. ی برجسته مدیران میانی و کارکنان توصیه میهاو شایستگی هاو ثبت توانمندی نمارستایب

  شود.می و ابلاغ تعیین بیمارستان بری و مدیریترهو یا توسط تیم  نهاد بالادستی /سازمان

 سطح سه گیرند.اسایی شده و مورد تشویق قرار میبر کیفیت کار، شن مؤثربر اساس عوامل کلیدی معین و  ،کارکنان نمونه 4-3-3-الف

 ها/ واحدهای شناسایی و معرفی کارکنان نمونه در تمامی بخشهاتعیین ملاک 

 به تمامی کارکنانمعرفی کارکنان نمونه ی شناسایی و هالاکاطلاع رسانی م 

 روش مشخص با ی شناسایی شده و هاانتخاب کارکنان نمونه براساس ملاک 

  پرسنل نمونهایی شرط لازم برای وجود سو  سابقه در زمینه اخلاق حرفه عدم داشتن حس شهرت و 

 .رستان به صورت داخلی اقدام نمایدهر بیما رودانتظار میارد و ی بالا دستی ندهاتوسط سازمان کارمند نمونهاین سنجه ارتباطی به انتخاب 

 سطح نماید.ن عمل میآداشته و بر اساس  مدونهای بیمارستان برای حمایت از کارکنان برنامه 4-3-الف

 سطح یك شود.اصل ميرمانه بودن و امنیت اطلاعات کارکنان و سطح بندی دسترسی به این اطلاعات رعایت می 1-4-3-الف

  های بالادستیيتوای پرونده پرسنلی منطبق با قوانین سازمانمتعیین حداقل 

 سنلیوجود فضای بایگانی منطبق بر استانداردها از نظر مساحت، دما، رطوبت و استفاده از ملزومات و تجهیزات با کیفیت برای نگهداری اسناد پر 

  انیها با نظارت مسئول واحد منابع انسرعایت اصل ميرمانگی، تعیین سطح دسترسی 

 های پرسنلیبرگه شمار نمودن و جداسازی اوراق پرونده کارکنان در واحد منابع انسانی تمامی الکترونیك برای/ پرسنلی کاغذی وجود پرونده 

 ها و واحدهای برون سپاری شده بخشارکنان ک الکترونیك برای/ پرسنلی کاغذی وجود پرونده 

فارم قارارداد کارکناان قاراردادی و شارکتی و در      . نصب گردد و صفيات شماره گذاری و با جدا کننده از هم جادا شاود   فهرست اوراق پرونده در قسمت داخلی جلد پرونده

. شدفرم ارشیابی کارکنان مبتنی بر مدت قرارداد تکمیل و با امضای ارزشیابی کننده و ارزشیابی شونده رسیده با. ی غیر دولتی، دارای امضای کارفرما و پیمانکار باشدهابخش

ایجاد پرونده الکترونیکای باه   . ایی کارکنان توسط کمیته اخلاق بیمارستانی تعیین گرددبه منظور حفظ ميرمانگی، ميل نگهداری مستندات مربوط به موارد سو  رفتار حرفه

یلی و سایر موارد. توسط مسئول واحاد مناابع انساانی و تاییاد     مورد نیاز کارکنان و بیمارستان است مانند بیمه عمر، تاییدیه تيص هاآناستثنای مستندات قانونی که فیزیك 

 شود.توصیه می به بایگانی راکد در ميیطی امن و ایمن هاآنهای غیر جاری و غیر ضرور و انتقال استخراج برگه ومدیر بیمارستان 

  است.ایی در واحد بهداشت حرفههای معاینات شغلی نگهداری فرمميل  ،مرکز سلامت ميیط و کار وزارت بهداشت 3/2/1390مورخ  306/1750بخشنامه شماره طبق 

 سطح دو د.نشومی نگهداری، در واحد منابع انسانی ها/ واحد ها، به تفکیك بخشکارکنان اطلاعات مربوط به مرخصی و سوابق حوادث شغلی احتمالی 2-4-3-الف

  در واحد منابع انسانی هواحدهای برون سپاری شد واحدها و تمامی درکارکنان  تمامی ی و بدون حقوقو استعلاج یاستيقاقمرخصی  الکترونیك/ کاغذی وجود سوابق

 در واحد منابع انسانیه واحدهای برون سپاری شد در کلیه واحدها وکارکنان  تمامی برایسوابق حوادث شغلی  الکترونیك/ کاغذی وجود سوابق

 .نمایندتایید حوادث شغلی در زمینه و کارکنان اقدامات انجام شده را  باشدموجود ت انجام شده در بیمارستان اقداماو  حوادث شغلی کارکنان الکترونیك/ کاغذی سوابق
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 سطح دو .ارزش گذاری، توسعه و حمایت از کارکنان است نشان دهنده و رهبری تیم مدیریتتصمیمات  و عملکرد 3-4-3-الف

 از سوی تیم رهبری و مدیریت درمان وقایع ناخواسته در سیستمیك و فرهنگ ایمنی بیمار  نگرش منطبق بر ی کارکنانوجود رویکرد عاری از سرزنش نابجا 

 در موارد غیر از قصور درمانوقایع ناخواسته و حمایت از پرسنل در  لیت مدنیتی حقوقی و قانونی مانند بیمه مسئووجود سیستم حمای  

 های کاری ميیط با مشکلاتدر موارد مرتبط  کارکنان گذاری به پیشنهاداتتوجه و ارزش /رسیدگی به شکایات 

  برنامه ملاقات حضوری و جلسات پرسش و پاسخاز طریق  رهبری و مدیریتتیم با  کارکنانبا ارتباط تقویت 

 و تیم رهبری و مدیریتو مشکلات بین بخشی توسط مدیران میانی  هامدیریت صيیح تعارضات داخلی بخش  

 های شغلی بیمارستانی تمامی ردهایجاد اطمینان و امنیت شغلی برا 

  از سوی تیم رهبری و مدیریت بیمارستان گذاری، توسعه و حمایت از کارکنانارزشتایید کارکنان مبنی بر 

 نتایج اعتباربخشی است.در  نتایج سایر استانداردهای این ميور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی 

رود تظاار مای  های متنوع بیمارستانی و تصمیمات تیم رهبری و مدیریت بیان کننده جایگاه کارکنان به عنوان ارزشمند ترین سرمایه در بیمارساتان اسات. ان  مصوبات کمیته

 شواهد متعددی در حمایت از کارکنان در تصمیمات و اقدامات تیم رهبری و مدیریت احصا  شود.

 سطح دو شود.اجرا می مؤثر بهبودبرنامه / اصلاحی اتاقدام ،نتایج آناصله شش ماه ارزیابی و بر اساس دو بار در سال و با فحداقل رضایت کارکنان  4-4-3-الف

  حداقل هر شش ماه انجام رضایت مندی کارکنان با پرسشنامه پایا و روا 

 ارهای بهبود های قبلی، پیش بینی راهکمقایسه نتایج رضایت کارکنان دوره 

  کارکنان سنجی از رضایتطراحی اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود بر اساس نتایج  

 و رضایت افزایش برای فرهنگی و رفاهی انگیزشی، هایبرنامه بینی پیش شود. انجامتوسط دفتر بهبود کیفیت  علمیهای با استفاده از روش پایایی و روایی پرسشنامه بایستی

عامل رضایتمندی کارکنان است اما مطالعات معتبر در مادیریت مناابع    مهمترینمسائل معیشتی کارکنان . البته غالب مدیران بر این باورند که است رکنانکا انگیزش ارتقای

های انسانی و اجتماعی به ارزشبیشتر و توجه از سوی تیم رهبری و مدیریت رعایت اصول اخلاقی  احترام به وجاهت شغلی، بهداشت ميیط کار، نقش بیشتری برای ،انسانی

 نیازمند حضور موثر رهبری است. مهم این امر  ستند.هقائل هر گونه تبعیض و بی عدالتی، در افزایش انگیزه و رضایت کارکنان  حذفکارکنان و 

 سطح سه نمایند.توصیه می رضایت کارکنان در بیمارستان به نيوی است که اشتغال در این مرکز را به سایرین 5-4-3-الف

  به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز /واحدهای بیمارستانهان بخشلاکامل مدیران/ مسئورضایت 

  به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز بیمارستان پزشکانکامل و توصیه رضایت 

  به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز کامل و توصیه پرستاران بیمارستانرضایت 

 به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز کامل و توصیه کارکنان پاراکلینیك بیمارستانضایت ر 

  به دیگر همکاران خود جهت اشتغال در این مرکز کامل و توصیه کارکنان اداری مالی و پشتیبانی بیمارستانرضایت 

 هایی مستقل توسط ارزیابان وزارت بهداشت امتیازدهی خواهد شد.اندارد در ارزیابیمندی به دیگران است. این استتوصیه بهرهبالاترین مرتبه رضایتمندی 

 سطح سه گیرد.های مبتنی بر شواهد عینی و ضوابط مربوط، به کارکنان تعلق میامکانات رفاهی بر اساس شاخص 6-4-3-الف

 های فرهنگی آموزشی/ تفریيی برای کارکنانپیش بینی امکانات رفاهی، برنامه 

  معین عملکردی هایملاکبراساس نه امکانات رفاهی و فرهنگی عادلاتوزیع  

ارتقای شاخص تعلق سازمانی در بین کارکنان است. اما  ،ای برای تقویت انگیزش کارکنان و ایجاد فضای دوستی و همکاری صمیمانه و درنهایتپیش بینی امکانات فوق برنامه

منظور از  تواند ملاک ارزیابی باشد.ن تاثیری نداشته و نيوه برگزاری یك مراسم جشن روز پرستار یا کارمند یا پزشك هم میدر ارزیابی بیمارستا هاسطح و ابعاد این برنامه

 ان است.های فرهنگی آموزشی و تفریيی بیمارست، برنامهبراساس ضوابط مشخص امکانات رفاهی دسترسی عادلانه، آگاهی کارکنان به نيوه اطلاع رسانی عمومی و استفاده از

های مدنظر های فرهنگی آموزشی و تفریيی مانند پیشنهادات موثر، رضایت بیماران و سایر ملاکامکانات رفاهی، برنامههای عملکردی برای استفاده کارکنان از تعیین ملاک

 مدیران ارشد است.
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 سطح سه  نمایند.ت سازمان احساس مسئولیت میی مختلف شغلی نسبت به موفقیهاتعلق سازمانی در میان کارکنان مشهود بوده و رده 7-4-3-الف

 بینی کارکنان به روند توسعه و بهبود مستمر کیفیت خدمات در بیمارستان خوش 

 به انجام وظایف سازمانی  انگیزه و اشتیاق وافر کارکنان 

 کنان نرخ ماندگاری کار بالا بودن 

  در بیمارستانپایین بودن نرخ غیبت و ترک خدمت 

 ی مختلف شغلی هاردهنسبت به موفقیت سازمان در  احساس مسئولیت 

 احصا  شود.در سطح مطلوب  و بیمارميوری مراجعینبیماران/به  رود کیفیت ارئه خدمات، پاسخگویی کارکناندر صورت استقرار این استاندارد انتظار می

 سطح سه نماید.مراقبت مبتنی بر فرهنگ ایمنی بیمار اقدام می دمات/وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خبیمارستان در قبال عملکرد/ نقش کارکنان در  * 8-4-3-الف

 آشنایی و اشراف تیم رهبری و مدیریت به اصول فرهنگ ایمنی بیمار در قبال مدیریت کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته 

 ایع ناخواسته تعهد تیم رهبری و مدیریت به مبانی فرهنگ ایمنی بیمار در قبال مدیریت کارکنان درگیر در وق 

 /در بروز وقایع ناخواسته و خطاها  1ساز و نیز تاثیر عوامل انسانیزمینه آگاهی تیم رهبری و مدیریت از نقش نواقص/عوامل سیستمیك 

  در خصوص وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار از منظر نقش/ عملکرد کارکنانرهبری و مدیریت تیم ایفای نقش موثر از سوی 

 ی و مدیریت از کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار حمایت تیم رهبر 

 های کارکنان درگیر در وقایع ناخواسته در مواردی مانند میانبر زدن یا بی توجهی به قوانین جاریمبالاتیعدم پذیرش بی 

ای واجد صلاحیت ممکن است دچار اشتباه شوند و حتی ممکن است تيت شرایط، ه کارکنان حرفهنماید کتیم مدیریت و رهبری بیمارستان این موضوع را درک می

از کارکنان درگیر در تیم رهبری و مدیریت در موارد مقتضی،  باشند.ها قابل پذیرش و تيمل نمیمبالاتیاز خود بروز دهند ولی بی رفتارهای متفاوت با هنجارهای سازمانی

و  ای کارکنانله بیمه مسئولیت حرفهتواند شامل حمایت عاطفی، مالی از جمکند. این حمایت میق بر مبانی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار حمایت میوقایع ناخواسته منطب

 حقوقی باشد. قانونی/سایر موارد 

                                                           
1 Human Factors 
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 سطح  شود.م میبر اساس آن اقدا شده وریزی کار، برنامه و سالم سازی محیط بهبود شرایط 5-3-الف

 سطح یك شوند. استفاده می نيوه صيیحبوده و به در دسترس ی مختلف ها/ واحدهامتناسب با فعالیت بخشوسایل حفاظت فردی و راهنماهای تصویری  1-5-3-الف

 یمارستانیب یهاواحدها براساس کتاب نظام کنترل عفونت ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا تامین 

  واحدها  / هادر بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صي یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 ی در موارد نیازحفاظت فرد مناسب و متناسب برای دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  قانون کار  91ر طبق ماده بدر تمامی مشاغل مشمول در بیمارستان از وسایل حفاظت فردی کارکنان و مناسب تيویل و استفاده به موقع 

 پیگیری نواقص موجود در زمینه وسایل حفاظت فردیاصلاحی در خصوص  انجام اقدامات 

 1مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 های مختلف ها و واحدبه تفکیك بخشسنجی وسایل حفاظت فردی مورد نیاز جهت کارکنان و انجام نیاز  ریزیبرنامه .1

 وسایل حفاظت فردی به منظور نظارت بر استفاده و نگهداری صيیح های بیمارستان / واحدهابخشبازدید از  .2

 استفاده و نگهداری صيیح وسایل حفاظت فردیارزیابی  نتایجتيلیل  .3

 کارآور ميیط  نتایج اندازه گیری عوامل زیان بر اساستهیه وسایل حفاظت فردی  .4

 قانون کار  91از وسایل حفاظت فردی بر طبق ماده کارکنان نظارت برتيویل و استفاده به موقع   .5

 از وسایل حفاظت فردی  صيیح اجرای برنامه آموزشی جهت کارکنان در خصوص نيوه استفاده .6

  مانکاران و آئین نامه امور ایمنی پیمانکارانبررسی و الزام تعهدات پیمانکاران جهت تامین و توزیع وسایل حفاظت فردی طبق صلاحیت ایمنی پی .7

  2ی پرخطرهانظارت بر اقدامات لازم جهت در اختیار قرار دادن وسایل حفاظت فردی به همراهان بیمار در بخش  .8

 و علائم تصویری استفاده از وسایل حفاظت فردی به تفکیك مشاغل مختلف  راهنما الکترونیك تهیه کتابچه .9

( این قانون مکلفند بر اساس مصوبات شورای عالی حفاظت فنی برای تامین حفاظت و سالامت و  85کارفرمایان و مسئولان کلیه واحدهای موضوع ماده ) :کار قانون 91ماده 

ن بیاموزند و در خصوص رعایت مقررات وسایل و امکانات لازم را تهیه و در اختیار آنان قرار داده و چگونگی کاربرد وسایل فوق الذکر را به آنا ،بهداشت کارگران در ميیط کار

 مای باشاند   ی مرباوط کارگااه  هاا رای دستورالعملحفاظتی و بهداشتی نظارت نمایند . افراد مذکور نیز ملزم به استفاده و نگهداری از وسایل حفاظتی و بهداشتی فردی و اج

در ، همچناین  شاود تهیاه مای   هاا و واحادهای مختلاف   بخاش های انجام شاده از  ینیاز سنج کار و گیری عوامل زیان آور ميیطوسایل حفاظت فردی با توجه به نتایج اندازه

علاوه بر کارکنان در اختیار ملاقات کنندگان  حفاظت فردیوسایل  ،و ... ، سوختگیهماتولوژی، شیمی درمانی ویژه، ی مراقبتهابخشتاق ایزوله، های پرخطر از جمله ابخش

 گیرد.و مراجعین نیز قرار می

در  95Nماساك  هاای اساتفاده از   موقعیات ، یمارستانیب یهابراساس کتاب نظام کنترل عفونت اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا تامینجمله مصادیق مهم از

ی مساری  هاا  به عفونات / ميتمل/ مبتلاه با بیمار مشکوک مواجه درهای بالینی شناسایی و هنگام انجام پروسیجرهای تولید کننده آئروسل به نيوه صيیح در تمامی بخش

وزارت  یابلاغا  یهاا و دستورالعمل یبستر مارانینوع ب براساس ازیها/واحدها و تعداد مورد ندر بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا تدوین فهرست است.

 شود.توصیه میر حفاظت فنی و بهداشت کاو  کمیته کنترل عفونترک جلسه مشتدر  و آن/ واحدها هابخش مسئولانکنترل عفونت و  میبهداشت، با مشارکت ت

 

                                                           
 /http://markazsalamat.behdasht.gov.irآدرس ایی به راهنماهای موجود در سایت مرکز سلامت ميیط و کار های بهداشت حرفهبرای دسترسی به اطلاعات بیشتر در خصوص سنجه1 

واجهه شغلی  به ها و مراکز بهداشتی درمانی/ انتشارات دانشگاه علوم پزشکی شیراز و کتاب حدود مجاز ممعرفی کتاب ایمنی و بهداشت حرفه ای در بیمارستان 27/5/97مورخ  1723/306نامه شماره 

 مراجعه فرمایید. 22/5/92د مورخ 5637/300های خصوصی ارائه دهنده خدمات بهداشت حرفه ای به شماره دستورالعمل شرکت  20/5/95د مورخ 8623/300شماره  

 شیمی درمانی و .. ،هماتولوژی،مراقبتهای ویژه ،تاق ایزولها2 

http://markazsalamat.behdasht.gov.ir/
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 سطح دو شوند.ت مییعوامل زیان آور شیمیایی ميیط کار شناسایی و مدیر 2-5-3-الف

 های پرخطرگیری عوامل زیان آور شیمیایی ميیط کار حداقل در بخشاندازه  

  بینتایج ارزیاشناسایی عوامل زیان آور شیمیایی ميیط کار براساس 

  نتایج ارزیابیبراساس ز حد مجاز، بالاتر ا در موارد ،ميیط کار شیمیاییعوامل زیان آورکنترل 

  ميیط کار عوامل شیمیایی  زیان آورارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل 

 زنده موجودات و انسان سلامتی روی آور زیان اثرات موجب مرور به معمولاً هاآن با تماس کههستند ميیطی  ایهآلاینده و شیمیایی مواد عوامل زیان آور شیمیایی تمامی

 شود.را شامل می هاو گرد و غبارها و بطور کلی سایر آئروسل هاگازها و بخار عوامل زیان آور شیمیایی .شود می

 ن، استرایلیزاسیوتاسیسات ، شیمی درمانی و، اتاق عمل و ریکاوری، لاندریپاتولوژی ،هاآزمایشگاهیان آور شیمیایی ميیط کار شامل ی پر خطر مرتبط با عوامل زهاواحد

/ واحدهای مختلف شناسایی هابخشدر و فرآیندهای کاری چگونگی روش کار  بررسی وشناخت ، ولین گام در ارزیابی ميیط کاراهستند.  ، انبار مواد شیمیاییمرکزی، دیالیز

 ،واد شیمیایی مایعم شیمیایی، بخارات و گازها شامل کار ميیط شیمیایی آور زیان شناسایی انواع عوامل وهای میدانی مستمر بازدید طریق های در معرض خطر، ازگروه

 / واحدهای مختلف توسط مراجع ذی صلاح طبق نظر کارشناس بهداشت حرفه ای صورت می گیرد.هاارزیابی کمی عوامل شیمیایی بخش و دمه می باشد. دود غبار، و گرد

 مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 ی مختلف هاو ارزیابی کیفی)چك لیست( عوامل شیمیایی موجود در بخش شناسایی .1

 های وزارت بهداشت لعملدستوراو  1طبق کتابچه حدود مجاز مواجهه شغلیصلاح ی مختلف توسط مراجع ذیهاارزیابی کمی عوامل شیمیایی بخش .2

 های مختلف در خصوص بررسی عوامل زیان آور شیمیایی های میدانی مستمر از بخشبازدید .3

 ها به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار های کمی در بخشارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل شیمیایی موجود بر اساس بازدیدهای انجام شده و ارزیابی .4

 به صورت کمی و کیفیهای بیمارستان طبیعی و مکانیکی در بخش هیتهو سیستم ییکارا یبررس .5

 آشپزخانه و.... روسازی،اشیمی درمانی، د ی آزمایشگاهی،هاهود کیفیت عملکرد ارزیابی مستمر  .6

 با توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخشی آن کارکنان در زمینه نيوه مواجهه با عوامل شیمیایی ميیط کار آموزش .7

 کتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حیطه عوامل زیان آور شیمیایی اطلاع رسانی  تدوین و .8

 ميیط کار  زیان آورعوامل شیمیایی کنترل ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه  .9

درصاورت  و انجام شود و  ریزیبرنامهور شیمیایی حداقل یك بار بایستی یان آمرتبط با عوامل ز های پرخطرگیری عوامل زیان آور شیمیایی ميیط کار حداقل در بخشاندازه

بهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و انجام ارزیابی مجادد کنتارل    بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئولفرآیند، شکایت کارکنان،  تغییر در ساختار،هر گونه 

 .نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شودت کار و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی خطر در صورت طرح در کمیته حفاظت فنی و بهداش

 

                                                           
1 OEL 
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1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شوند.ت مییعوامل زیان آور فیزیکی ميیط کار شناسایی و مدیر 3-5-3-الف

  های پرخطرکار حداقل دربخشکنترل عوامل زیان آور فیزیکی ميیط ارزیابی و گیری، اندازه  

  نتایج ارزیابیميیط کار براساس  زیکیفیشناسایی عوامل زیان آور 

  عوامل زیان آور فیزیکی ميیط کارکنترل 

 ميیط کار  فیزیکی ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آور 

ناطیسی، صدا شرایط جوی متناسب با فعالیت های الکتریکی و مغانی غیر یونیزان، مید، ارتعاش، پرتوهاروشناییکنترل عوامل زیان آور فیزیکی ميیط کار، شامل 

  شود.ها/واحدها انجام میبخش

 امل زیان آور به شرح زیر می باشدهای پرخطر به تفکیك عوبخشفهرست 

 بخش / واحد پرخطر عامل زیان آور

  مرکزی نلاندری و استرایلیزاسیو اسکن،تیآرآی و سی آشپزخانه، تأسیسات، اتاق عمل، بخش زنان و زایمان، اتاق گچ بری، بخش ام صدا

 ها و اتاق بیماران و ميوطه بیمارستانتمامی بخش روشنایی

 شوند.بنفش گندزدایی میاهای درمانی و پاراکلینیك که توسط اشعه ماوراتاق ایزوله، تاسیسات، فیزیوتراپی، اتاق لیزر و بخش، NICUاتاق عمل، غیریونیزان پرتو

 ی برش گچ و جراحی ارتوپدی، خدمات) دستگاه چمن زنی فضای سبز(اهتاسیسات، اتاق ارتعاش

 ، استرایلیزاسیون مرکزی اتاق عمل و تابلو برق، بخش ام آر آی و سی تی اسکن، رادیولوژی و اتاق سرور، تاسیسات، آشپزخانه، های برق،اتاق میدان مغناطیسی

 ها و اتاق بیمارانص آسایش دمایی تمامی بخشو از لياظ شاخ های حرارتی لاندریشاخص استرس شرایط جوی

 

 مواردی از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد 

 پرخطرهای غیر یونیزان، شرایط جوی ميیط کار در بخش شناسایی و ارزیابی کیفی عوامل فیزیکی صدا و ارتعاش، روشنایی، پرتوهای یونیزان، .1

 بر اساس توسط مراجع ذیصلاح پرخطرهای در بخش صدا و ارتعاش، روشنایی، پرتوهای یونیزان وغیر یونیزان، شرایط جوی ميیط کار رزیابی کمی عوامل فیزیکیا .2

 ی وزارت بهداشت هاکتابچه حدود مجاز مواجهه شغلی طبق دستورالعمل

 بررسی عوامل زیان آور فیزیکیی مختلف در خصوص های میدانی بصورت مستمر از بخشهابازدید .3

 ها به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کاری کمی در بخشهاام شده و ارزیابیارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل فیزیکی موجود بر اساس بازدیدهای انج .4

 شی آنبا توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخ کارکنان در زمینه نيوه مواجهه با عوامل فیزیکی ميیط کار آموزش .5

 کتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حیطه عوامل زیان آور فیزیکی ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی و اطلاع رسانی  تدوین .6

درصاورت  و انجاام شاود و    ریازی برناماه یان آور فیزیکی حداقل یك بار بایستی مرتبط با عوامل ز های پرخطرميیط کار حداقل در بخشفیزیکی گیری عوامل زیان آور اندازه 

انجام ارزیابی مجادد کنتارل   بهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و  بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئولفرآیند، شکایت کارکنان،  تغییر در ساختار،هرگونه 

 .نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شودستی صورت طرح در کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار و تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایخطر در 

 26/6/90مورخ  19078/306شماره  گیری صدا بهزارش اندازهفرم گ  
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1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شوند.یت میعوامل زیان آور بیولوژیکی ميیط کار شناسایی و مدیر 4-5-3-الف

  های پرخطرکار حداقل دربخشميیط بیولوژیکی کنترل عوامل زیان آور ارزیابی و گیری، اندازه  

 نتایج ارزیابیميیط کار براساس بیولوژیکی  شناسایی عوامل زیان آور 

  ميیط کار بیولوژیکیعوامل زیان آور کنترل 

 ميیط کار بیولوژیکی ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آور 

 هستند. هاقارچ ها،انگل، هاباکتری ها،ویروسل شاما و عوامل بیماریزای میکروبی هپاتوژن تمامی عوامل زیان آور بیولوژیك

 اتاقی ایزوله و های ویژه، اتاقها، آنژیوگرافی، مراقبت) NICUهای ویژه )اتاق عمل، اورژانس، بخش آور بیولوژیك ميیط کار شاملپرخطر مرتبط با عوامل زیانواحدهای

 است. زایمان، آزمایشگاه، پاتولوژی، جنین شناسی

 اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد مواردی از 

 های مختلف با هماهنگی و همکاری واحد کنترل عفونت عوامل بیولوژیك در بخش و ارزیابی کیفیشناسایی  .1

 بررسی عوامل زیان آور بیولوژیكهمکاری واحد کنترل عفونت در خصوص و  های مختلف با هماهنگیهای میدانی مستمر از بخشبازدید .2

 ارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل بیولوژیك بر اساس بازدیدهای مشترک انجام شده با واحد کنترل عفونت  .3

 کارکنان در زمینه نيوه مواجهه با عوامل بیولوژیك ميیط کار با توجه به جامعه هدف و بررسی اثربخشی آن با همکاری واحد کنترل عفونت آموزش .4

 های بیولوژیکیی ویژه و هودهاآزمایشگاه و بخش در اتاق عمل، اتاق ایزوله، کارایی سیستم تهویهمستمر بررسی  .5

 ی وزارت بهداشت های تهویه طبق دستورالعملهادر سیستم فیلترهای هپا بموقع تعویض نظارت بر .6

 ار با همکاری واحد کنترل عفونتعوامل بیولوژیك ميیط ک کنترل ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه .7

 و کنترل عفونت کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارجلسه مشترک عوامل بیولوژیك به  کنترل زمینهدر  هاآنها، اقدامات اصلاحی و اثربخشی ارزیابی گزارش .8

 

درصورت و انجام شود و  ریزیبرنامهحداقل یك بار بایستی  بیولوژیكآور یان مرتبط با عوامل ز های پرخطرميیط کار حداقل در بخش بیولوژیكگیری عوامل زیان آور اندازه

انجام ارزیاابی مجادد کنتارل    بهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و  بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئولفرآیند، شکایت کارکنان،  تغییر در ساختار،هرگونه 

 .نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شودو تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی و کنترل عفونت فنی و بهداشت کار  کمیته حفاظت جلسه مشترک صورت طرح درخطر در 
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1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح سه شوند.ت مییعوامل زیان آور ارگونومیك ميیط کار شناسایی و مدیر 5-5-3-الف

 های مختلفهای بخشعضلانی شاغلین و ایستگاه -ی اسکلتیهاسیبمیزان شیوع آ ررسیب 

 ن مشاغل با ریسك فاکتورهای ارگونومیك بالاتعیی 

 براساس اولویت بندی در مشاغل باریسك فاکتور ارگونومیك بالاميیط کار عوامل ارگونومیكکنترل ، 

 ميیط کار ارگونومیك بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه کنترل عوامل زیان آورارزیابی اثر 

 بلند و دادن هل و کار، انسان میان روانی و جسمانی تناسب فقدان اندام، روی بر حد از بیش فشار شدن وارد دنی،ب نامطلوب وضعیت شامل ارگونومیك زیان آور عوامل

 ارگونومیك فاکتورهای ریسك دارای شاغلین در مشاغل عضلانی اسکلتی هایآسیب های کاری هستند. شیوعها و وضعیتنامناسب ایستگاه ابزار و بار کردن،کشیدن و حمل

اقدامات اصلاحی برای کنترل عوامل  شود.انجام می ی مختلفهاهای میدانی مستمر و مستند از بخشبازدید اساسبر پاراکلینیك،  درمانی و اداری، هایبخش مامیت شامل

 پذیرد.لاح پوسچر مناسب براساس اولویت بندی انجام شده صورت میاص ،ونومیك مانند اصلاح ایستگاه کاریزیان آور ارگ

 از اقدامات کارشناس بهداشت حرفه ای بیمارستان در راستای پیاده سازی این استاندارد مواردی 

  1ی متداولهادر بیمارستان به روش مختلفشناسایی و ارزیابی ریسك فاکتورهای ارگونومیك مشاغل  .1

 عوامل زیان آور ارگونومیك ای در خصوص بررسیهای مختلف توسط کارشناس بهداشت حرفهی میدانی بصورت مستمر از بخشهابازدید .2

 به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار هاهای کمی در بخشارائه گزارش نواقص در زمینه عوامل ارگونومیك موجود بر اساس بازدیدهای انجام شده و ارزیابی .3

 های مختلف حداقل یك بار بررسی شیوع اختلالات اسکلتی عضلانی شاغلین بخش .4

 های انجام شده ای موجود بر اساس ارزیابیاولویت بندی ریسك فاکتوره .5

 به صورت میدانی و با حضور در ميل کار لالات اسکلتی عضلانی در ميیط کارکارکنان در خصوص نيوه پیشگیری و افزایش آگاهی در زمینه ایجاد اخت آموزش .6

 ن آور ارگونومیك کتابچه الکترونیك آموزشی ایمنی و سلامت شغلی در حیطه عوامل زیاتدوین و اطلاع رسانی  .7

 ميیط کار  ارزیابی اثر بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه عوامل ارگونومیك .8

 به کمیته حفاظت فنی و بهداشت کارميیط کار  بخشی اقدامات اصلاحی در زمینه عوامل ارگونومیكارزیابی اثرنتایج گزارش  .9

درصورت و انجام شود و  ریزیبرنامهحداقل یك بار بایستی  بیولوژیكیان آور مرتبط با عوامل ز رخطرهای پميیط کار حداقل در بخش بیولوژیكگیری عوامل زیان آور اندازه

انجام ارزیاابی مجادد کنتارل    بهداشت حرفه ای و پیشنهاد در خصوص تکرار و  بنابر تشخیص و ارزیابی کارشناس مسئولفرآیند، شکایت کارکنان،  تغییر در ساختار،هرگونه 

 .نسبت به اندازه گیری مجدد اقدام شودو تأیید اعضا کمیته بیمارستان بایستی و کنترل عفونت کمیته حفاظت فنی و بهداشت کار  جلسه مشترک درصورت طرح خطر در 

 

  11/5/90مورخ  666/100آیین نامه حفاظتی حمل بار دستی به شماره 

                                                           
1 RULA، ROSA ،QEC ،REBA..  
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1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح شوند. در سطح بیمارستان پیشگیری و مدیریت میحوادث شغلی  6-3-الف

 سطح دو شود. امه ایمنی شیمیایی به صورت مدون در سطح بیمارستان اجرا و مدیریت میبرن 1-6-3-الف

 ده در بیمارستان شناسایی و طبقه بندی مواد شیمیایی مورد استفا 

 هاانبار و هامورد استفاده در بخش ی مختلف در خصوص بررسی وضعیت مواد شیمیاییهای میدانی از بخشهابرنامه زمان بندی شده جهت بازدید  

 طبق دستورالعمل موجود و انجام اقدامات لازم در خصوص مواد فوق 1حادثه جادیا لیبا پتانس ییایمیمواد ش تیبا حداقل کم ییایمیمواد ش فهرست نییتع 

 الکترونیکی  کاغذی/به صورت ها و واحدهای مرتبط و ارائه به بخش2تهیه برگه اطلاعات ایمنی شیمیایی 

 3یمیاییبرچسب گذاری مواد ش  

 و رعایت دستورالعمل انبارش ایمن بیمارستانو انبارهای ی مختلف هاانبارش صيیح مواد شیمیایی در سطح بخش  

  در خصوص آگاهی از مخاطرات مواد شیمیایی موجود در بیمارستان مرتبط با مواد شیمیایی آموزش کارکنان 

 مانند آزمایشگاه مرتبط با مواد شیمیایی هاییث شیمیایی در بخشوجود تجهیزات اضطراری واکنش در برابر ریخت و پاش یا حواد 

 انجام ارزیابی ریسك و مشخص نمودن ریسك مواد شیمیایی 

 های غیر قابل پذیرشانجام اقدامات اصلاحی و کنترلی با اولویت ریسك  

 هاا قسامت  ساایر  و ماواد  اولیه هایکمك اقدامات دهنده، تشکیل مواد اطلاعات و ترکیب خطرات، شیمیایی، ماده مشخصه از جمله، نام 16شامل    SDSایمنی اطلاعات برگه

 .است قبول مورد نیز MSDS قسمتی یك هایبرگه از است. استفاده از

 شوند.کنترلی ميسوب میاز جمله اقدامات اصلاحی و  استفاده و دفع مواد شیمیایی ،رعایت ایمنی در حمل نقل ،های مواد شیمیاییود سیستم تهویه مناسب برای انباروج

 19378ت32001شماره موضوع نامه  آیین نامه اجرایی کنترل و نظارت بهداشتی بر سموم و مواد شیمیایی  

 سطح دو شوند.حوادث شغلی کارکنان با حمایت بیمارستان کنترل و مدیریت می 2-6-3-الف

  را دارند آموزش کارکنان در خصوص مخاطرات موجود که پتانسیل ایجاد حوادث و شبه حوادث 

  در صورت بروز حوادث شغلی /تدوین و اجرای برنامه بهبوداقدامات اصلاحی و پیشگیرانه و اجرای طراحی 

  حمایت بیمارستان از کارکنان در زمان بروز حوادث شغلی مطابق ضوابط مربوط 

 شود. توصیه می کتابچه درس آموزی و پیشگیری از حوادث و اطلاع رسانی تدوین

 سطح سه شود.ریزی و بر اساس آن اقدام میبرنامهحوادث و شبه حوادث شغلی وقوع  پیشگیری از 3-6-3-الف

  های مختلف با پتانسیل ایجاد حوادث و شبه حوادث در بخش 4علمی مرسوم هایروشبا  شغلیمخاطرات شناسایی و ارزیابی ریسك 

 جدید هایبررسی وضعیت مخاطرات کنترل شده یا کشف ریسكدر خصوص با برنامه زمان بندی شده،  انجام بازدیدهای میدانی مستمر مطابق 

 ای به صورت فصلی یا حداکثر شش ماهههای مقایسهتهیه شاخص 

  های مختلف ی شغلی بخشهای تکمیل شده ثبت وقوع حوادث و شبه حوادث و شکواییههافرمبررسی 

 موجود به تفکیك بخش/واحد بر اساس تکنیکهای 5مختلف هایروشبا شبه حوادث  /تجزیه و تيلیل حوادث 

 تدوین و اجرای برنامه بهبودهای حفاظت فنی، مدیریت خطر حوادث و بلایا و انجام اقدامات اصلاحیمطرح شدن حوادث بر حسب نوع حادثه در کمیته /  

 برنامه بهبود جهت پیشگیری حوادث شغلیاقدامات اصلاحی  ارزیابی اثر بخشی/ 

 ها و اقدامات انجام شدهریزیرنامهکاهش نرخ حوادث شغلی بر اساس ب 

 می باشد.  ی جدیدهابررسی وضعیت مخاطرات کنترل شده یا کشف ریسكهدف بازدیدها 

 شوند.تدوین می ای به صورت فصلی یا حداکثر شش ماهههای مقایسهشاخص

  و برنامه عملیاتی مدیریت حوادث شیمیایی راهنمای آنابلاغ چك لیست قبل و بعد از بروز حوادث شیمیایی و  11/12/97مورخ  4139/306نامه شماره 

                                                           
1 TPQ 
2 SDS or MSDS 
3 GHS 
4 FMEA ،JSA ،ETBA 

5 RCA ،OSHA، 5WH  
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 سطح شوند.در سطح بیمارستان پیشگیری و مدیریت میهای شغلی بیماری 7-3-الف

 سطح دو شود.ریزی و انجام میها / واحدها برنامههای شغلی در بخشبیماری های شغلی در معرضگروهشناسایی و ارزیابی  1-7-3-الف

 های شغلیمعرض بیماریل پرخطر و در مشاغهای شغلی در گروه شناسایی 

 طبق ضوابط مربوط برای کارکنان مشاغل پرخطر و در معرضانجام معاینات شغلی در بیمارستان  ارزیابی و 

طح بیمارستان و انجام شناسایی پرسنل باردار در سپذیرد. همچنین های ابلاغی و شرایط بومی بیمارستان صورت میتعریف مشاغل پرخطر و در معرض بر اساس دستورالعمل

 الزامی است. های شغلیمعرض بیماریمشاغل پرخطر و در در  تمهیدات لازم جهت پیشگیری از مواجهه مادر و کودک در دوران بارداری و شیر دهی

 انجام شود.ثبت مستندات معاینات سلامت شغلی انجام شده در سامانه جامع بازرسی مرکز سلامت ميیط و کار 

 سطح سه  شوند.شغلی شناسایی شده با حمایت بیمارستان مدیریت میهای بیماری 2-7-3-الف

 کارکنان های شغلی بر اساس سوابق معاینات شغلی شناسایی بیماری 

 های پیشگیری از آن های شغلی و روشتدوین و اجرای برنامه آموزشی در خصوص بیماری 

  سلامت شغلی به متخصصپیگیری ارجاعات کارکنان غربال شده در معاینات اعلام نتایج و 

  تاثیر گذار بر سلامتیای شغلی پایدار یا حمایت بیمارستان از کارکنان در ابتلا به بیماریهو انجام اقدامات در جهت بازیابی و بهبود سلامت شاغلین 

 شغلیلات ها و اختلابیماری بالایشیوع  های بابا اولویت بخشود ب/پیشگیرانه/تدوین برنامه بهانجام اقدامات اصلاحی 

  شغلی دستورالعمل انجام معاینات سلامتابلاغ  6/4/97د مورخ  5312/300نامه شماره 
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 مدیریت خدمات پرستاری 4-الف

 سطح شوند.اساس شرح شغل و شرایط احراز انجام می برپرستاری بکارگیری کارکنان  1-4-الف

 سطح یك .شوندارزیابی و احراز میهای بالینی های عمومی بالینی پرستاران برای اشتغال در بخشحداقل مهارت * 1-1-4الف

 کارکنان پرستاری بالینی های عمومیتعیین حداقل مهارت 

 های عمومی بالینی پرستاران حی چك لیست ارزیابی صلاحیت مهارتطرا 

 های عمومی بالینی کارکنان پرستاری و تکمیل فرم مربوطه توسط سرپرستار/کارشناس خبرهارزیابی مهارت 

 یج ارزیابی و در صورت لزوم تنظیم برنامه اصلاحیتجزیه و تيلیل نتا 

 اس نتایج ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمتکارکنان بر اس کارگیریب 

زات توسط مدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران با توجه به شرح وظایف پرساتاران و تجهیا   های عمومی بالینیحداقل مهارت 

مدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران و پرساتاران خباره   همچنین  شود.های مراقبتی تعیین و اطلاع رسانی میمرتبط با فرایند

ره بخش با معیارهای تعیین شده شناسایی و پس از تایید ی عمومی بالینی تعیین شده، چك لیست ارزیابی را تدوین و ابلاغ می نماید.کارشناس خبهابراساس حداقل مهارت

های مورد نیاز بخش لازم است ضمن به کاارگیری ميادود،   در صورت عدم احراز مواردی از مهارت. نمایدمدیر پرستاری در ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستاری مشارکت می

بخش مربوطه تنظیم واجرا شود و صرفا پس از ارزیاابی مجادد و احاراز صالاحیت کامال ميادودیت باه         برنامه آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و سرپرستار

از نظار  ارگیری در بخش جدیاد  ها بایستی قبل از بکتمامی کارکنان گروه پرستاری تازه استخدام جهت اشتغال و کارکنان پرستاری انتقالی از سایر بخش کارگیری رفع شود.

های ماورد نیااز بارای انجاام شارح      های ارزیابی با استفاده از شرح وظایف مصوب کادر پرستاری و ذکر حداقل مهارتملاک .احراز صلاحیت شوندنی های عمومی بالیمهارت

 می، تخصصای و مدیریتی، عماو اعم های پرستاری آخرین نسخه کتاب شرح وظایف جامع سطوح و ردهشرح وظایف گروه پرستاری بر اساس گردد. وظایف عمومی تعیین می

 .استاولیه 

 سطح یك شوند.میاحراز و یابی های بالینی ارزای اشتغال در بخشهای تخصصی پرستاران برمهارت * 2-1-4الف

 های بالینیهای تخصصی پرستاران در هر یك از بخشتعیین معیارهای ارزیابی مهارت 

 های تخصصی پرستاران طراحی چك لیست ارزیابی صلاحیت و مهارت 

  های تخصصی پرستاران و تکمیل فرم مربوط توسط سرپرستار/کارشناس خبرههارتارزیابی م 

 در صورت لزوم تنظیم برنامه اصلاحی تجزیه و تيلیل نتایج ارزیابی و 

 کارکنان پرستاری بر اساس نتایج ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمت  کارگیریب 
توساط مادیر پرساتاری باا مشاارکت      ی درماانی و تشخیصای   های مراقبتی مورد نیاز هر یك از بخشهاا فرایندهای تخصصی و تجهیزات مرتبط بحداقل مهارت و توانمندی

مادیر پرساتاری باا مشاارکت ساوپروایزر      همچنین  شوند.سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران بر اساس شرح وظایف پرستاران تعیین و اطلاع رسانی می

های تشخیصی و درمانی، چك لیست ارزیاابی را  های تخصصی تعیین شده هر یك از بخشهای بالینی و سرپرستاران بر اساس حداقل مهارت و توانمندیآموزشی، سوپروایزر

در  نمایاد. اری مشارکت میارشناس خبره بخش با معیارهای تعیین شده شناسایی و پس از تایید مدیر پرستاری در ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستک نماید.تدوین و ابلاغ می

کارگیری ميدود، برنامه آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و سرپرستار بخش مربوطه ، لازم است ضمن بهای مورد نیاز بخشصورت عدم احراز مواردی از مهارت

نان تمامی کارکنان گروه پرستاری تازه استخدام جهت اشتغال و کارک شود. کارگیری رفعو احراز صلاحیت کامل ميدودیت ب اجرا شود و صرفا پس از ارزیابی مجدد تنظیم و

های ارزیابی با اساتفاده از شارح وظاایف    ملاک احراز صلاحیت شوند.های تخصصی از نظر مهارتکارگیری در بخش جدید ها بایستی قبل از بپرستاری انتقالی از سایر بخش

ملاک شرح وظایف گروه پرستاری، آخارین نساخه کتااب شارح     . گرددمورد نیاز برای انجام شرح وظایف تخصصی تعیین میهای مصوب کادر پرستاری و ذکر حداقل مهارت

 .استاولیه  مدیریتی، عمومی، تخصصی واعم ی پرستاری هاو رده وظایف جامع سطوح
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 دوسطح  د.نشومیو احراز های ارتباطی کارکنان پرستاری ارزیابی حداقل مهارت 3-1-4الف

  ارتباطی کارکنان پرستاریهای حداقل مهارتتعیین 

 ی ارتباطی کارکنان پرستاری هاطراحی چك لیست ارزیابی صلاحیت و مهارت 

 های ارتباطی کارکنان پرستاری و تکمیل فرم مربوطه توسط سرپرستار/کارشناس خبرهانجام ارزیابی مهارت 

 اصلاحیدر صورت لزوم تنظیم برنامه  تجزیه و تيلیل نتایج ارزیابی و 

 ارزیابی و تعیین بخش یا واحد خدمت کارگیری کارکنان پرستاری بر اساس نتایجب 

توسط مدیر پرساتاری باا مشاارکت ساوپروایزر آموزشای،      ی بالینی و فعالیت تخصصی مرتبط هاهای ارتباطی بر اساس شرح وظایف پرستاری هر یك از بخشحداقل مهارت

مدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزر آموزشی، سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران و پرستاران همچنین  یین و اطلاع رسانی می شود.سوپروایزرهای بالینی و سرپرستاران تع

پس از تایید  ارشناس خبره بخش با معیارهای تعیین شده شناسایی وک نماید.های ارتباطی تعیین شده چك لیست ارزیابی را تدوین و ابلاغ میخبره بر اساس حداقل مهارت

کاارگیری ميادود، برناماه    های مورد نیاز لازم است ضامن ب در صورت عدم احراز مواردی از مهارت نماید.مدیر پرستاری در ارزیابی صلاحیت کارکنان پرستاری مشارکت می

کارگیری رفاع  و احراز صلاحیت کامل ميدودیت ب زیابی مجدداجرا شود و صرفا پس از ار آموزشی مرتبط با هماهنگی سوپروایزر آموزشی و سرپرستار بخش مربوطه تنظیم و

هاای  از نظار مهاارت  کارگیری در بخش جدیاد  ها بایستی قبل از بتمامی کارکنان گروه پرستاری تازه استخدام جهت اشتغال و کارکنان پرستاری انتقالی از سایر بخش شود.

مورد نیاز برای انجام شرح وظایف گروه پرساتاری تعیاین    ی ارتباطیهارح وظایف پرستاران و ذکر حداقل مهارتملاک ارزیابی با استفاده از ش احراز صلاحیت شوند.ارتباطی 

 .استاولیه  مدیریتی، عمومی، تخصصی واعم ی پرستاری هاو رده ملاک شرح وظایف گروه پرستاری، آخرین نسخه کتاب شرح وظایف جامع سطوح گردد.

 سطح دو پذیرد.کیفی صورت میو های علمی برآورد کمی رستاری با استفاده از روشتوزیع و چینش کارکنان گروه پ * 4-1-4الف

 های تشخیصی و درمانی براساس معیارهای معین توسط سرپرستارانپرستاری مورد نیاز هر یك از بخشمنابع انسانی گروه  کمی و کیفی برآورد 

 هااز به مدیریت پرستاری توسط سرپرستاران هر یك از بخشگزارش برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نی 

 های تشخیصی و درمانی توسط مدیر پرستاریجمع بندی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز هر یك از بخش 

 یریت پرستاریها توسط مدهای مختلف بر اساس جمع بندی منابع انسانی پرستاری مورد نیاز هر یك از بخشتوزیع گروه پرستاری در بخش 

 ی مختلف براساس جمع بندی منابع انسانی پرستاری مورد نیاز توسط سرپرستارانهاهای کاری بخشچیدمان گروه پرستاری در نوبت 

 مختلف توسط مدیریت پرستاری های کارینظارت بر چیدمان گروه پرستاری در نوبت 

. برآورد کمی نیاروی انساانی گاروه    است/ کمك بهیار ، بهیار و کمك پرستاراتاق عمل و هوشبری هایر رشتهبالات ، تکنسین /کاردان/کارشناس ول پرستارگروه پرستاری شام

های مختلف بیمارستان، با لياظ قوانین دیگر از جمله قانون استخدام کشوری، قانون پرستاری با استفاده از استانداردها و ضرایب اعلام شده از سوی وزارت بهداشت در بخش

های علمی های سازمان بهداشت جهانی، نگرش نظام گرا، حجم کار، روش کالیفرنیا و سایر روشوری و وزارت کار و تامین اجتماعی و یا با استفاده از یکی از روشبهرهارتقا  

رهای کیفی در برآورد نیروی انسانی گروه پرستاری پذیرد. همچنین لياظ معیارهای کیفی از جمله تجربه، مهارت و توانمندی پرستار، تيصیلات و سایر معیامعتبر صورت می

هاای یکپارچاه در   تبا تشخیص مدیر پرستاری ضروری است. مدیر پرستاری ضمن بررسی برآورد کمی و کیفی صورت پذیرفته توسط سرپرستاران، باا رویکارد ارائاه مراقبا    

  نماید.های تشخیصی درمانی، اقدام میپرستاری مورد نیاز هر یك از بخش سانی گروهی بالینی نسبت به بازنگری و جمع بندی برآورد کمی و کیفی منابع انهابخش

  آوردمیمدیر پرستاری بر اساس برآورد کمی و کیفی منابع انسانی گروه پرستاری مورد نیاز اقدامات ذیل را به عمل 

 باز توزیع متوازن نیروهای پرستاری موجود .1

 بری و مدیریترهاعلام کمبود نیروی پرستاری به تیم  .2

 رهبری و مدیریتجبران کمبود از طریق جذب نیروهای جدید در صورت وجود مجوز از  .3

 های لازمهای جایگزین برای تامین نیروهای انسانی مورد نیاز با در نظر گرفتن مشوقپیش بینی روش .4

صوص برآورد منابع انسانی مورد نیاز هر بخش موضوع این استاندارد صورت ی مختلف بر اساس جمع بندی نهایی مدیریت پرستاری در خهاچیدمان گروه پرستاری در بخش

 نمایاد. ها را بررسی و پس از اعمال تغییرات در صورت نیاز تاییاد مای  ی کاری ماهیانه بخشهاهای پیشنهادی نوبتمدیر پرستاری با مشارکت سوپروایزرها، برنامه می پذیرد.

 مگن در چینش نیروهای پرستاری الزامی است.توجه به امکان ارائه خدمات به صورت ه
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 سطح سه د.نشوی مستقیم پرستاری نمیهامراقبتی اجرایی و نيوه چیدمان کارکنان پرستاری، مانع هاشیوه * 5-1-4الف

 ی بیمار ميور از قبیل مراقبت موردی هاهای پرستاری به شیوهارائه مراقبت 

  ولئوضعیت بالینی بیمار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسارزیابی مستمر و حضور مستمر پرستاران بر بالین 

 نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

  بط ی مازاد یا انجام امور غیر مرتهااز جمله مستندسازی مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت پرستاریو شناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط 

 هاآنرهبری و مدیریت جهت تعیین تکلیف و بازنگری غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم زارش اقدامات، فرایندها و امور گ 

 های مازاد با رعایت ضوابط ابلاغی وزارت بهداشتمستندسازیریزی جهت حذف برنامه 

 های مستقیم پرستاریقبتارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینه بهبود مرا 

 های مستقیم پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوطارائه مراقبت 

  شود. معاونت پرستاری 9/12/95مورخ  139/د/2151استناد به دستورالعمل مراقبت موردی ابلاغیه شماره مراقبت موردی درخصوص 

به دفعات ) بر حسب شرایط بیمار( بر بالین بیمار حضاور یافتاه و نسابت باه ارزیاابی و ارائاه        ئولپرستار مس** جهت ارزیابی مستمر وضعیت بالینی بیمار بر حسب شرایط 

ی هانماید. منظور از اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط مانع مراقبت مستقیم، فعالیتهای خارج از شرح وظایف مصوب پرستاران، تکمیل فرمی مستقیم اقدام میهامراقبت

 ضروری و.. می باشد. غیر

 دار است.این استاندارد یکی از مهمترین و تاثیر گذارترین موارد در نتیجه اعتباربخشی بیمارستان ميسوب شده و از وزن تاثیر بسیار بالایی برخور

 سطح .بیماران تدوین و ابلاغ شده است ی آموزشی پرستاران وهاسیاست 2-4-الف
 سطح دو شده است. پرستاری تدوین و ابلاغ تاران توسط مدیریتپرسهای آموزشی یاستس 1-2-4-الف

 آموزشی گروه پرستاری هایتدوین سیاست 

  ها و واحدها های آموزشی به بخشسیاستاطلاع رسانی 

 آموزشیهای کارکنان گروه پرستاری از سیاست آگاهی 
های آموزشی هر گروه هدف، نيوه نیاز سنجی های آموزشی، اولویتبرنامه های آموزشی، مجریهای هدف برنامههای آموزشی کارکنان مواردی شامل گروهدر تدوین سیاست 

های آموزش کارکنان گروه سیاست مد نظر قرار گیرد.های آموزشی از و نيوه نظارت بر اجرای برنامههای آموزشی، نيوه تامین منابع مورد نیهای اجرای برنامهشیوه آموزشی،

اعالام   رهباری و مادیریت  پیش از ابلاغ جهت تایید باه تایم   ها( تدوین و مدیر خدمات پرستاری، سوپروایزرها و سرپرستاران بخشپرستاری توسط تیم مدیریت پرستاری ) 

خه های مورد نیاز برای انجام وظایف عمومی و تخصصی مصوب گروه پرستاری بر اساس آخرین نسریزی آموزشی شرح وظایف پرستاران و مهارتملاک اصلی برنامهگردد. می

 .استو اولیه  مدیریتی، عمومی، تخصصیاعم از های پرستاری و رده کتاب شرح وظایف جامع سطوح

 سطح دو  د.نشومی و اجراریزی برنامهمدیریت پرستاری  های آموزشییاستس ریزی آموزشی کارکنان پرستاری در چارچوببرنامه 2-2-4-الف

  های آموزشی کارکنان گروه پرستاری سیاستنیازسنجی آموزشی دوره ای کارکنان گروه پرستاری بر اساس 

 بندی نیازهای آموزشی تعیین شده اولویت 

 بندی انجام شده های آموزشی بر اساس اولویتاجرای برنامه 

 های آموزشیبر اجرای برنامه نظارت 

 :نیاز سنجی آموزشی کارکنان پرستاری حداقل شامل موارد ذیل است 

 ارکنان پرستاریک نیاز سنجی بر مبنای توسعه فردی .1

 نیازسنجی بر اساس شرح وظایف مصوب گروه پرستاری .2

 نیاز سنجی بر اساس نتایج ارزیابی عملکرد کارکنان  .3

 تی سازمان آنیازسنجی بر اساس نیازهای  .4

  های بازپدید، نوپدیدنیاز سنجی بر اساس شیوع بیماری .5

 های آموزشی مورد نیاز بومی بیمارستانسرفصل سایر .6
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 سطح دو شده است. و ابلاغ های بیماران تدوینبیماران با ميوریت مدیریت پرستاری متناسب با سطح و نوع مراقبتآموزشی های یاستس 3-2-4-الف

 آموزشی بیماران هایتدوین سیاست 

  ها و واحدها های آموزشی به بخشسیاستاطلاع رسانی 

 های آموزشی بیماراناز سیاست آگاهی کارکنان 
به بیمار، تامین منابع مورد نیاز و نياوه   ها و تدابیر آموزشهای آموزشی، شیوه، اولویتتعیین نیازهای آموزشی یهابایستی چارچوب شی بیمارانهای آموزتدوین سیاستدر 

 تبیین شود.های آموزش به بیمار نظارت بر اجرای برنامه

تدوین و پیش از ابلاغ جهت تایید به تیم  های بالینی،و روسای بخش ها و واحدهاشول بخئ/ مسمشارکت سرپرستار باهای آموزش بیماران توسط مدیریت پرستاری سیاست

های آموزش بیمار در گروه پزشکان بایستی توسط رئیس/مادیرعامل بیمارساتان تصاویب و ابالاغ شاود.      شود. این امر بخصوص در زمینه سیاستاعلام می رهبری و مدیریت

 شود.توصیه موکد می آموزش به بیمار در بیمارستانرگروه جلسات کاتشکیل و برگزاری منظم همچنین 
 سطح دو  د.نشومی و اجراریزی برنامهمدیریت پرستاری،  های آموزشییاستس ریزی آموزشی بیماران در چارچوببرنامه 4-2-4-الف

 شی بیمارانهای آموزبیماران و همراهان با ميوریت سوپروایزر آموزش سلامت بر اساس سیاست شناسایی نیازهای آموزشی 

 بندی نیازهای آموزشی تعیین شده بیماراناولویت 

 های آموزش به بیمار بر اساس اولویت بندی انجام شده اجرای برنامه 

 و همراهان های آموزش به بیمار نظارت بر اجرای برنامه 

ی شاایع هار   هاا های مختلف بر اسااس بیمااری  های مورد نیاز در بخشتنیازهای آموزشی بیماران با توجه به نوع فعالیت تخصصی و سطوح دانش گیرندگان خدمت و مراقب

 بندی شده و پس از تایید مدیر پرستاری، و پیگیری تامین امکانات اجرایی شود.، توسط کار گروه آموزش به بیمار شناسایی و اولویتبخش/ خدمات هر واحد

 های آموزشی است.ز پمفلت و جزوات آموزشی، نمایش فیلم آموزشی و برگزاری کلاساستفاده ا ،آموزش به بیمار شامل چهره به چهره هایشیوهانواع 

 سطح سه شوند.میهای آموزش استفاده های آموزشی و روشهای آموزشی بیماران و کارکنان در بازنگری سیاستاثربخشی برنامهارزیابی  نتایج 5-2-4-الف

  راهنمای ابلاغی معاونت پرستاریبر اساس پرستاری ای آموزشی کارکنان اثربخشی برنامه سنجش 

 های آموزشی کارکنان تجزیه و تيلیل نتایج اثربخشی برنامه 

 طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود بر اساس نتایج تيلیلی اثربخشی آموزشی  

 می آموزشی کارکنان در صورت لزوهاهای و برنامهبازنگری سیاست  

 11/5/96/د ماورخ  763/139کیفیت مراقبت پرساتاری ابلاغای شاماره     های ملیای آموزشی کارکنان و بیماران در راهنماهای شاخصهنيوه ارزیابی اثر بخشی برنامه 

 )مراکز خصوصی( ذکر شده است. 7/6/96/د مورخ 1006/139)مراکز دولتی ( و شماره 

 سطح نماید.میمؤثر مدیریت پرستاری بر روند مراقبت و درمان، نظارت  3-4-الف
 سطح یك آید.به صورت روزانه توسط تیم رهبری و مدیریت بررسی و اقدامات اصلاحی لازم به عمل می وایزرهاساعته سوپر بیست و چهارهای گزارش 1-3-4-الف

 ی کاری توسط تیم مدیریت پرستاریهانظارت بر روند مراقبت و درمان در تمامی نوبت 

 نوبت کاری سوپروایزریساعته  بیست و چهارش ثبت گزارش نتایج نظارت بر روند مراقبت و درمان در فرم گزار 

 سوپروایزرها توسط مدیر پرستاری و در صورت لزوم اقدام یا پیشنهاد اقدام اصلاحیساعته  بیست و چهار یهابررسی گزارش 

  ارائه گزارش مشکلات/ پیشنهاد اقدام اصلاحی به مدیران ذیربط و پیگیری رفع آن 

 رخدادهای گزارش شده توسط مدیران مربوطه در تیم مدیریت و رهبریریزی اصلاحی جهت مشکلات و برنامه 

  های تیم رهبری و مدیریتگیریو استفاده از این اطلاعات در تصمیم وایزرهاساعته سوپر بیست و چهارهای گزارشی شخص رئیس/مدیرعامل بیمارستان از روزانهآگاهی 

 کنند.ی بیمارستان ) فنی و پشتیبانی( نظارت میهاتعطیل( بر روند ارائه خدمات در تمامی واحدی کاری ) عصر و شب و ایام هاسوپروایزرها در نوبت

باا همااهنگی ریاسات    غیار پرساتاری   و اجارا مای شاود و در ماوارد      ریازی برناماه در مواردی که مرتبط با عملکرد پرستاری اسات مساتقیما اقادام اصالاحی     

 بیست و چهاار های گزارشاز  شخص رئیس/مدیرعامل بیمارستان بایستیاما  شود.اقدامات اصلاحی طراحی و اجرا میطه و با مدیران مربو بیمارستان/کمیته اورژانس

 های تیم رهبری و مدیریت استفاده شود.گیریو از این اطلاعات در تصمیمآگاهی کامل داشته  وایزرهاساعته سوپر
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 یكسطح  آید.به عمل میثر ؤاصلاحی م اتجام شده و در صورت نیاز اقدامان های پرستاریبر نيوه ارائه مراقبتنظارت مستمر   2-3-4-الف

 توسط مدیریت پرستاری های پرستارینيوه ارائه مراقبتمستمر بر  مدون و نظارت 

 هااساس نتایج نظارت بر برنامه بهبود ی/اصلاح اتاقدام طراحی و اجرای 

 های بهبود اجرا شدهاقدامات اصلاحی/ برنامه های پرستاری و ایمنی بیماران بر اساسپایش روند مراقبت 

هاای یکپارچاه و   روش ای، باا اساتفاده از  بازدیدهای سالیقه  ضمن پرهیز از وبازدیدهای نظارتی در تمام سطوح مدیریت پرستاری بایستی تبیین  هایو روش تمامی جزئیات

 و انجام شود. ریزیامهبرن با مشارکت سوپروایزرهای بالینی و آموزشی و سرپرستارانو بخش اثر

  ی پرستاریهانظارت بر نيوه مراقبت ریزیبرنامههای مورد انتظار در حداقل .1

 بازدید مستمر به نظارت و ها و اقدامات نیازمندبندی فرایندها، برنامهتعیین و اولویت .2

 و ابعاد نظارتیل انجام هر یك از سطوح ئومستعیین  .3

 گزارش نظارت هیهنيوه تو  ابیارزینيوه تعیین ابزار نظارت و تهیه  .4

 ارزیابی برای هریك از مسئولان نظارتبرنامه زمان بندی  .5

 و ابعاد نظارتیتامین منابع، امکانات و کارکنان مرتبط تعیین مسئول انجام هر یك از سطوح  .6

 ی پرستاریهادر تمام سطوح مدیریتی و عملیاتی مراقبت همه جانبه واجرای نظارت با شیوه ارزیابی  .7

 هابر اساس نتایج نظارت ی/برنامه بهبوداصلاح اتاقدام احی و اجرایطر .8

 های پرستاری و ایمنی بیماران ی بهبود اجرا شده در بهبود روند مراقبتهاکسب اطمینان از اثر بخشی اقدامات اصلاحی/ برنامه .9

 ی پرستاری و ایمنی بیماران هابود کیفیت مراقبتهای ارزیابی بر اساس سنجش اثر بخشی نظارت در بهدر صورت لزوم بازنگری/ بهبود روش .10

را  ، بازدیدهای مقطعی و سرزدهمعینبندی تیم مدیریت پرستاری در چارچوب زمانمدون،  هایعلاوه بر انجام نظارت لازم است ،اطمینان از ارائه مطلوب خدماتکسب جهت 

 یز توسط تیم مذکور پیش بینی شود.ن در تمام ساعات شبانه

 سطح دو  آورد.به عمل می مؤثراصلاحی  اتو در صورت لزوم اقدام نمایدنظارت میهای پزشکی در حین بستری تکمیل پروندهنيوه  ت پرستاری برمدیری 3-3-4-الف

 ی پرستاری در پرونده پزشکی بیمار هاراهنمای ثبت صيیح اقدامات و مراقبت مستمر بازنگریو  تدوین 

 های مربوطه به کارکنان و بخشبهداشت های ابلاغی وزارت و توزیع راهنماها و دستورالعمل ری تدوین شدهصيیح اقدامات پرستا ابلاغ راهنمای ثبت 

 های ابلاغی آگاهی کارکنان پرستاری مرتبط از نيوه ثبت صيیح اقدامات پرستاری بر اساس راهنماها و دستورالعمل 

 های ابلاغیرالعملثبت اقدامات پرستاری در پرونده پزشکی مطابق راهنماها و دستو 

 های بالینی با هماهنگی مدیر پرستاری و رئیس بخشسایر گروهپزشکان و های پزشکی توسط نيوه تکمیل پرونده در نظارت و گزارش موارد عدم انطباق 

  صورت لزوم در /برنامه بهبود در کمیته فن آوری و مدیریت اطلاعات بر اساساصلاحیطراحی و انجام اقدامات 

و صارفا   مثل ارزیابی اولیه پرستاری و سایر موارد مشابه که راهنما/ دستورالعمل توسط وزارت بهداشت ابلاغ شده است نیازی به تادوین راهنماا نیسات    هاییفرمدر خصوص 

 کند. ها و آگاهی کارکنان از ميتوا کفایت میدر بخش توزیع راهنما

 ابلاغ شده است. 97/ 8/1/د مورخ 88/409طی نامه شماره  هاآنل ی ارزیابی اولیه پرستاری بهمراه راهنماهای تکمیهافرم 

 های علوم پزشکی ابلاغ شده است نیز در مستند سازی و به دانشگاه 96 15/6مورخ  409/د/15394ی پزشکی که طی نامه شماره هادستورالعمل مستند سازی پرونده

 یرد. ثبت اقدامات پرستاری در پرونده پزشکی بیمار مد نظر قرار گ

پایش نموده، باا مشاارکت    های پرستاری در بازه زمانی مشخص عملکرد کارکنان پرستاری راکارگیری روش ثبت صيیح اقدامات و مراقبتبا نظارت بر روند ب پرستاری مدیر

ی باالینی  هاا در خصوص سایر گروه نماید.رل و نظارت میسرپرستاران نتایج پایش را تيلیل، در صورت نیاز برنامه اصلاحی را تدوین و بر روند اجرای مداخلات اصلاحی کنت

 شود.ریزی می/برنامه بهبود در کمیته مزبور برنامهاصلاحیطراحی و انجام اقدامات آوری و مدیریت اطلاعات سلامت گزارش نموده و نتایج ارزیابی به کمیته فن
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 سطح دو نماید.مربوط و رعایت اصول ایمنی بیمار نظارت می مدیریت پرستاری بر روند اعزام و ارجاع بیماران برابر ضوابط * 4-3-4-الف

  /و اخذ رضایت آگاهانه از بیمار/ خانواده  ابلاغی وزارت بهداشتارجاع بیماران بر اساس دستورالعمل مدیریت و انجام اعزام 

  ی بیماررعایت اصول ایمن زمینهدر  مرتبط با فرایند اعزام/ارجاع مراقبت/ خدمات سلامتآموزش کارکنان 

 توسط افراد ذیصلاح /ارجاعبین مبدا  و مقصد اعزام به اشتراک گذاری اطلاعات کامل بالینی بیمار 

  در تمام مراحل انتقال با وضعیت بیماران مناسب و متناسبو ملزومات  تجهیزات، داروها آمبولانس،وجود 

 قبل از انتقال  های و تثبیت وضعیت بیمارتطبیق آمادگی 

 میزان وخامت حال بیمار و نیاز به مراقبت ویژه بر اساس راهنماهای بالینی مبتنی بر شواهدمتناسب با  واجد صلاحیت مراقبت/ خدمات سلامترکنان کا استفاده از  

  همراه بیمار مراقبت/ خدمات سلامتکارکنان کارکنان توسط /ارجاع به مقصد اعزام بیمارکامل و صيیح تيویل و مراقبت ایمن بیمار حین انتقال پایش و 

  عدم انطباق احتمالی در اعزام/ ارجاع شده با لياظ جوانب ایمنی و تيلیل نتایج به منظور پیشگیری از بروز موارد مشابهارجاع  اعزام/پیگیری سرانجام بیماران 

 24/1/98د مورخ 879/400انی به شماره مدیریت و انجام اعزام و ارجاع بیماران بر اساس دستورالعمل جامع اعزام و انتقال بیماران بین مراکز درم 

ها و واحدهای مختلف درمانی در همان مرکز از الزامات انتقال و یا بین بخش خدمات سلامت / مراکز درمانی حفظ و تضمین زنجیره ارائه خدمات بیماران بین سطوح مختلف 

، بایستی هی بیماری را تيت تاثیر قرار دهدتغییرات فیزیولوژیکی مختلفی ایجاد کند که پیش آگ ایمن و به زمان بیماران است. با توجه به این که انتقال یك بیمارممکن است

گیاری بارای انتقاال، بیمااران و کارکناان را در      با توجه به این که تصامیم از طرفی  .پذیردمبتنی بر شواهد صورت معتبر و  انتقال به صورت سیستمی و مطابق با راهنماهای

انتقال بیماران بایستی مبتنی بر شواهد هرگونه اعزام/ارجاع و نماید، دهد و هزینه اضافی بر بیماران و خانواده ایشان و نیز بیمارستان تيمیل میقرار میمعرض خطرات اضافی 

و بعد از بيث با خانواده و بستگان بیمار  تصمیم جهت انتقال بیمار توسط پزشك ارشد شاغل در سرویس بیمارشود که باشد. با اقتباس از منابع معتبر چنین درک میمعتبر 

  .و آگاهی ایشان از منافع و مضار انتقال بایستی انجام شود

 اسات.  )زمینی و یاا هاوایی(  های قبل از انتقال و انتخاب بهتارین روش انتقاال بیماار   آمادگیفراهم بودن ، ارتباطات صيیحدقیق، گیری انتقال ایمن بیماران منوط به تصمیم

تيویل بیماار  نيوه حین انتقال و بالاخره مستندات و  در بیمار ایحرفه و مانیتورینگ و پایشسالم و آماده بکار تجهیزات وجود همراهی کننده بیمار،  بالینیارکنان کانتخاب 

ایان   ریازی و رعایات شاود.   تی دقیقاا برناماه  اسات بایسا  در مقصد که مبتنی بر انتقال جامع، کامل و صيیح اطلاعات درمانی و تکمیل مستندات و مدارک پزشکی بیمااران  

 . دران باردار حائز اهمیت است، خردسالان، نوزادان و ماایهای در معرض خطر منجمله بیماران سالمند با اختلالات و بیماریهای متعدد زمینهبه ویژه در مورد گروه ملاحظات

 گذاریکبرقراری ارتباط مستقیم بین مرکز مبدا و مقصد به منظور به اشترا 

 اطلاعات کامل بالینی بیمار .1

 های دریافت شده استدرمان .2

 دلایل انتقال .3

 روش انتقال بیمار .4

 مهلت زمانی موجود برای انتقال به صورت مستند و مکتوب  .5

 سلامت در حین تيویل بیمار  برقراری ارتباط صيیح کارکنان خدمات 12/6/93 د مورخ10757/409 استفاده از ابزارهای استاندارد با توجه به دستورالعمل شماره 

بیمار )راه هوایی، تنفس و جریان خون و ناتوانی/ معلولیت بیمار( بررسی، کنترل و مدیریت  Dو   ABCوضعیت الامکان،قبل از انتقال، بیمار باید به صورت مناسب احیا و حتی

از وی باه مراقبات ویاژه و بار     بیمار ضمن انتقال بر اساس میزان وخامت حال بیمار و نیگیری سطح مهارتی و دانشی کارکنان مراقبت/ خدمات سلامت همراه با د. تصمیمشو

، تماامی داروهاای نجاات بخاش و وساایل و لاوازم       3و 1،2 های ویژه سطح. برای انتقال بیماران نیازمند به مراقبتگیردراهنماهای بالینی مبتنی بر شواهد صورت میاساس 

های ضروری برای انتقال بیمار بر اسااس  آمادگی لازم است، اکسیژن رسانی، تهویه، مانیتورینگ همودینامیك و احیا  بایستی همراه باشد. پزشکی ضروری برای احیا  بیماران

 د.پذیربیمار صورت های راهنماهای مبتنی بر شواهد و به ویژه با در نظر گرفتن ناتوانی
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 سطح دو نماید. ریزی نموده و بر اساس آن اقدام میبالینی و تعامل با سایر واحدها، برنامه هایمدیریت پرستاری برای بهبود روند تعامل بین بخش 5-3-4-الف

 ها های بالینی با سایر بخشنظارت بر روند تعامل بخش "تدوین روش اجرایی" 

  اطلاع رسانی روش اجرایی به کارکنان مرتبط 

  هاهای بالینی با سایر بخشتعامل بخشروند نظارت بر  از روش اجرایی دفتر مدیریت پرستاریآگاهی کارکنان 

 عملکرد مدیریت پرستاری با روش اجرایی تدوین شده  انطباق 
جاامع و باا   تدوین یك روش اجرایی .نقش ميوری مدیر پرستاری در تقویت تعاملات بین بخشی به منظور تسریع و تسهیل در روند ارائه خدمات به بیماران حائز اهمیت است

متنوع و خلاقانه بومی  هایشیوه آنی اجرایی هارود در گامموجب ساختارمندی این اقدامات با رویکردی سیستمیك شده و انتظار میشرایط بومی بیمارستان  در نظر گرفتن

 پیش بینی شود. و برون بخشی تقویت تعامل و رفع موانع همکاری بین بخشی برای

 دوظایف مدیر پرستاری در پیاده سازی این استاندار  

 ی بالینی با سایر واحدهای پاراکلینیك، خدمات، پشتیبانی و سایر واحدهاهای بالینی و بخشهاشناسایی موارد عدم انطباق بین بخش .1

 ی بین بخشی در دفتر مدیریت پرستاری هاتيلیل اولیه چالش .2

 و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/برنامه بهبود با تفاهم طرفین ی بین بخشیهاهای برون رفت در چالشبرگزاری جلسات تفاهی و هم اندیشی برای یافتن راه .3

 های بین بخشی که در جلسات تفاهمی و هم اندیشی اولیه به توافق نرسیده و یا نیازمند تامین منابع است در جلسات تیم رهبری و مدیریت طرح چالش .4

 یت رئیس بیمارستاناخذ تصمیمات و رفع موارد عدم انطباق/تامین منابع موردنیاز با ميور .5

 سطح سه عملکرد مدیریت پرستاری نشان دهنده استفاده از خرد جمعی و ترویج کارگروهی در دفتر مدیریت پرستاری است. 6-3-4-الف

 لسات منظم با تیم مدیریت پرستاری به منظور استفاده از خرد جمعیتنظیم ج 

 ستاریهای پرکاری متناسب با ماموریت بیمارستان و فعالیت هایتشکیل گروه 

  در بیمارستاناستفاده مدیریت پرستاری از خرد جمعی و ترویج کارگروهی تایید کارکنان پرستاری در زمینه  

هدایت کارکنان پرساتاری باه انساجام هرچاه     همچنین ترویج و توسعه کارگروهی در شطوح مدیریتی و اجرایی و استفاده از خرد جمعی در تصمیم سازی و تصمیم گیری و 

 های پرستاری ایمن، به موقع و اثر بخش مهمترین نتیجه عملکرد مدیر خدمات پرستاری از منظر رهبری سازمانی است.ارائه مراقبت یبرابیشتر 
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 سلامت اطلاعات و مدیریت فناوری  5-الف

                                                           
1 Hospital Information System (HIS) 
2 http://regulatory.it.behdasht.gov.ir 

 سطح است.فعال  ی مورد انتظارهابا قابلیتسامانه اطلاعات بیمارستان  1-5-الف

 سطح یك اخذ نموده است.وزرات بهداشت را ی عملکرد، مورد تائید سامانه اطلاعات بیمارستانی گواهی ارزیاب 1-1-5-الف
 1بیمارستان اطلاعات سامانه غیر عملکردی و عملکردی ارزیابی معتبر گواهینامه وجود تصویر 

 معتبر ميدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

 تاییاد  ماورد  و بهداشات  وزارت اطلاعات فناوری و آمار مدیریت مرکز ابلاغی ارزیابی سند آخرین مطابق دیغیر عملکر و عملکردی ارزیابی گواهی بیمارستان اطلاعات سامانه

ضمنا گواهینامه مذکور به صورت فیزیکی  .میباشد اطلاعات فناوری و آمار مدیریت مرکز 2رگولاتوری اینترنتی پایگاه مذکور گواهینامه استعلام مرجع .است نموده اخذ را مرکز

شود و تصویر آن در بیمارستان موجود و قابل استناد است. در صورت مغایرت اطلاعات گواهینامه فیزیکی با اطلاعاات موجاود در   های سلامت ارائه میدهنده سامانهسعه به تو

 مذکور گواهینامهبه تفکیك نوع گواهینامه درج شده است.  های دارای گواهینامه، مواردپایگاه، اطلاعات پایگاه ملاک خواهد بود. در منوی صدور مجوز زیرمنوی استعلام سامانه

 باشد.اعتبار بخشی معتبر می ميدوده ارزیابی در زمانی اعتبار در صورت داشتن

 سطح یك نماید.سامانه اطلاعات بیمارستانی امکان پشتیبانی و ارائه اقلام اطلاعاتی مطابق ضوابط مربوط را برای بیماران فراهم می 2-1-5-الف

 پرونده بستری یاطلاعات اقلام حداقلسامانه از  یبانیشتپ تیقابل 

 پرونده سرپایی یاطلاعات اقلام حداقلسامانه از  یبانیپشت تیقابل 

 پرونده اورژانس و فرم تریاژ یاطلاعات اقلام حداقل سامانه از یبانیپشت تیقابل 

 نوزاد و درما یهاپرونده به مربوط یاطلاعات اقلام حداقلاز  سامانه یبانیپشت تیقابل  

 هانامه اجازه انواع شده اسکن نسخهاز  سامانه یبانیپشت تیقابل 

 است. یشخص لیم با صیترخ اجازه یا و در پزوهش یپزشک اطلاعات از استفاده اجازه ،و سایر مداخلات تهاجمی یجراح عمل ها، رضایت آگاهانه براینامه اجازهمنظور از 

 پرونده بستری یاطلاعات اقلام حداقل  

 پزشك نام و ماریب كیدموگرافی هاداده .1

 مهیب نوع رش،یپذ نوع رش،یپذ خیتار .2

 یدرمان اقدامات کد ،یدرمان اقدامات ها،صیتشخ کد ،یینها و هیاول یهاصیتشخ  .3

 ژهیو یهابخش در مراقبت زارشگ ،یاتیح میعلا کنترل جینتا ،یپرستار مشاهداتگزارش/ مار،یب هیاول یابیارز به مربوط مستنداتمانند  یپرستار یهااداشتی .4

 هامشاوره گزارش و هادرخواست .5

  یجراح عمل از بعد یهامراقبت و یجراح عمل گزارش ،یهوشیب گزارش عمل، از قبل یهامراقبت شامل یجراح اعمال به مربوط یهاداده .6

 هایربرداریتصو گزارشی و پاتولوژ گزارش شات،یآزما جینتا .7

 یمصرف یداروها گزارش .8

 وگرامیالکتروکارد گزارش .9

 یاجتماع یمددکار به مربوط مستندات .10

  پزشك دستورات ،یماریب ریس یهاادداشتی ،یکیزیف ناتیمعا جینتا و یپزشک حال شرح فوت، علت کد فوت، علت ص،یترخ هنگام ماریب تیوضع ص،یترخ خیتار .11

 ریس ك،ینیپاراکل شاتیآزما جینتا ،یجراح اعمال و یدرمان اقدامات ،یینها صیتشخ ه،یاول صیتشخ و ماریب یاصل تیشکا شاملبیمار  پرونده خلاصه یهاداده .12

  صیترخ از پس یهاهیتوص ص،یترخ هنگام ماریب تیوضع ،یماریب

  ماریب حساب صورت .13
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 ی پرونده سرپایی اطلاعات اقلام حداقل 

 پزشك نام و ماریب كیدموگرافی هاداده .1

 مهیب نوع .2

 درمان طرح و صیتشخی و کیزیف ناتیمعا یهاافتهی و ماریب حال شرح خلاصه

 پرونده اورژانس  یاطلاعات اقلام حداقل 

 پزشك نام و ماریب كیدموگرافی هاداده  .1

 ماریب مراجعه روش و زمان .2

 عاتیما دفع و جذب و یعصب میعلا مردمك، رفلکس ،یاتیح میعلا کنترل جینتا ت،یحساس موارد ص،یتشخ کد ص،یتشخ مار،یب حال شرح  .3

 پزشك اتدستور  .4

 پرستار گزارش  .5

 هایربرداریتصو گزارشو شاتیآزما جینتا  .6

  مشاور، پزشك نظر مشاوره، درخواست .7

 صیترخ از پس یهاهیتوص و صیترخ هنگام ماریب تیوضع  .8

 هامارستانیب ای هابخش ریسا به انتقال .9

  فوت علت  .10

 حداقل اقلام اطلاعاتی نظام ارجاع 

  درمان كی سطح از یارجاع مارانیب دهپرون به مربوط یاطلاعات اقلام حداقل .1

 كی سطح به ندرما اطلاعات پسخوراند .2

 سطح دو نماید.سامانه اطلاعات بیمارستانی امکان ارائه اطلاعاتِ ارائه دهندگان خدمت را فراهم می 3-1-5-الف

 بیمارستانی اطلاعات سیستم در ره نظام پزشکینام و نام خانوادگی، کد ملی، شما خدمت ازجمله دهنده ارائه کامل اطلاعات درج با مرتبط فیلدهای جودو 

 بیمارستانی اطلاعات سیستم نام و نام خانوادگی، کد ملی، شماره نظام پرستاری در خدمت ازجمله دهنده ارائه کامل اطلاعات درج با مرتبط فیلدهای وجود 

 بیمارستانی اطلاعات سیستم در ، شماره نظام مامایی، کد ملیوادگینام و نام خان خدمت ازجمله دهنده ارائه کامل اطلاعات درج با مرتبط یلدهایف وجود 

 فراهم شود بیمارستانی اطلاعات سیستم در پزشکی نظام استعلام سرویس از استفاده امکان توصیه می شود
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1  http://regulatory.it.behdasht.gov.ir 
2 coding.behdasht.gov.ir 
3 Master Patient Index) MPI( 

 سطح دو ید. نما، تبادل اطلاعات میوزرات بهداشت های ملیضوابط و مقررات با سامانه مطابقسامانه اطلاعات بیمارستان  4-1-5-الف

 گواهینامه استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت تصویر 

 معتبر ميدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

 ینترنتیا گاهیپا مذکور نامهیمرجع استعلام گواه اید.نمرا اخذ  )دیتاس( استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت بایستی بیمارستانی اطلاعات سامانه

شود و کپی آن که در بیمارستان موجود و های سلامت ارائه میدهنده سامانه گواهینامه مذکور به صورت فیزیکی به توسعه .است 1اطلاعات یآمار و فناور تیریمرکز مد یرگولاتور

گواهینامه فیزیکی با اطلاعات موجود در پایگاه، اطلاعات پایگاه ملاک خواهد بود. در منوی صدور مجوز زیرمنوی  و قابل استناد است. در صورت هرگونه مغایرت اطلاعات

 های دارای گواهینامه، موارد به تفکیك نوع گواهینامه درج شده است. استعلام سامانه

مستندات مربوط به مطابقت لذا بایستی  است.به سپاس  یارسال یهادر تراکنش ستانماریب یتعداد خطاها و پرونده در شده انجام مداخلات کاهشاستاندارد  نیهدف از ا

ی ارسالی به سپاس موجود باشد. هاهای ارسالی به سپاس و مداخلات انجام شده به منظور کاهش تعداد خطاهای بیمارستان در تراکنشهای ترخیصی با پروندهتعداد پرونده

نتایج آن  شود وی ارسالی، بررسی هامرتبط با فقره ی منسجم وهامتیلی به سپاس توسط اهای ارسهر ماه کلیه پرونده ه در طی آن درک باشدفرآیندی تعبیه شده  همچنین

ارسال شده  یهاتعداد پرونده تیریصورتجلسه، گزارش مغا وستیپ. در همین راستا لازم است های ارسالی به سپاس شودمنجر به کاهش تعداد خطاهای بیمارستان در تراکنش

 سپاس به هاپرونده ارسال داشبورد ای یریگگزارش ستمیس ریبه کمك ز گزارش نیا. باشد موجود ،ماهه كی یدر بازه زمان مارستانیشده ب صیترخ مارانیبه سپاس با تعداد ب

 برقرار بیمارستان در خطا کاهش و سپاس خروجی مشکلات بررسی یبرا مستمر فرآیندیهمچنن ضروری است  .است ریپذمرکز امکان بیمارستانی اطلاعات سامانهموجود در 

و  ی استيقاق سنجی بیمه و استعلام هویت موجود باشدهامستندات مرتبط با نظارت بر پیاده سازی سرویسباشد.  شده گرفته نظر در امر این نظارت برای مسئول فردی و

تایید شده در کمیته مرجع کدینگ سلامت ایران )مکسا( که توسط مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات  از کدهای در سامانه اطلاعات بیمارستانی با استفاده هاثبت داده

 شود.ابلاغ شده است انجام 

 2یریت آمار و فناوری اطلاعاتضمنا توجه به پایگاه کدینگ مرکز مد است موجود اطلاعات یآمار و فناور تیریمرکز مد یرگولاتور ینترنتیا گاهیپاهای مذکور در تمامی ابلاغیه

 شود.ی اطلاعاتی بیمارستانی توصیه میهابرای ارزیابی برخی کدهای منتخب در سامانه

 سطح دو نماید.اطلاعات بیماران را فراهم می سامانه اطلاعات بیمارستانی امکان بازیابی 5-1-5-الف

 پزشکی هایسوابق پرونده امکان بازیابی 

 مشاهده پرونده پزشکی بستری براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمار امکان بازیابی شامل فراخوانی و 

 امکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی سرپایی براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمار 

  اورژانس براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمارامکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی 

  امکان بازیابی و دسترسی به پرونده بیمار در موارد اورژانس در تمام ساعات شبانه روز و ایام تعطیل 

 بیمار اصلی ایندکس ميتوایِ دائمی نگهداری و رسانی روز به 

 بهشود و بایستی تدوین می مجاز اطلاعاتی هایدرخواست سایر به پاسخگویی و پژوهش و تيقیق بیمار، از مراقبتفاده از شواهد و استمرار است منظور به پزشکی هایپرونده

قابلیت ثبت  ان،تعیین سطوح دسترسی کارکنان به اطلاعات پرونده بیمار امنیت، حفظ ميرمانگی، متضمنالبته شیوه بازیابی بایستی . باشند بازیابی قابل و دسترس در آسانی

انجام  دیده آموزش و مجاز افراد توسط صرفاً بازیابی باشد. هادادهو صیانت از  سلامت ، شناسایی و بررسی مراجعات غیر موجهه به پرونده بیماران،جعه هر یك از کارکنانمرا

ران به مفاد پرونده بیماران گچارچوب و ضوابط دسترسی پژوهش .نداشته باشد وجود مربوطه فایل لا  حذف امکان و شده ثبت سیستم در فرد هر توسط هابازیابیسوابق  شود.

رعایت دارای اعتبار نامه از کمیته ملی اخلاق در پژوهش وزارت بهداشت  های اخلاق در پژوهششامل ممنوعیت دسترسی به اطلاعات بیماران بدون اخذ تاییدیه از کمیته

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در هاپرونده بازیابی کلیدی منبع عنوان به 3بیمار اصلی ایندکس ميتوای یئمدا نگهداری و رسانی روز به ایجاد، جهت لازم تدابیر همچنین .شود

  .گردد اتخاذ

 بیمار اصلی ایندکس اطلاعاتی ميتوای اقلام حداقل  

 بیمار ونتسک ميل آدرس و شناسنامه شماره تولد، تاریخ پدر، نام ملی، کد خانوادگی، نام و نام .1

 پرونده شماره و بیمار الکترونیكشناسه  .2

 بیمار بستری هایبخش ،(ها) ترخیص تاریخ مراجعات، تاریخ .3

  نهایی تشخیصو  معالج پزشکان یا پزشك نام .4

http://regulatory.it.behdasht.gov.ir/
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1 report 
2 Bed Turnover Interval Rate   
3 Bed Turnover Rate 

 

 سطح دو سامانه اطلاعات بیمارستانی گواهی تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت را اخذ نموده است. 6-1-5-الف

 ی مطابقت با استانداردهای تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت )دیتاس( سامانه اطلاعات بیمارستانیاخذ گواه 

 معتبر ميدوده تبادل داده با درگاه یکپارچه تبادل اطلاعات سلامت در گواهینامه تاریخ اعتبار  

باه  لامت تبادل داده با درگاه یکپارچاه تباادل اطلاعاات سا    گواهینامه  .استاطلاعات  یآمار و فناور تیریمدمرکز  یرگولاتور ینترنتیا گاهیپا مذکور نامهیمرجع استعلام گواه

شود و کپی آن که در بیمارستان موجود است قابل استناد است. در صورت مغایرت اطلاعات گواهینامه فیزیکی باا  های سلامت ارائه میدهنده سامانه صورت فیزیکی به توسعه

 های دارای گواهینامه، موارد به تفکیك نوع گواهینامه درج شده است.موجود در پایگاه، اطلاعات پایگاه ملاک است. در منوی صدور مجوز زیر منوی استعلام سامانهاطلاعات 

 سطح سه اید.نمگیری از انواع اطلاعات پرونده پزشکی بیماران را فراهم میسازی و گزارشسامانه اطلاعات بیمارستانی امکان گزارش 7-1-5-الف

 گیری از انواع اطلاعات پرونده پزشکی بیماران امکان گزارش سازی و گزارش 

 سامانه اطلاعات بیمارستان در موجود اطلاعاتی اقلام یا الکترونیك پرونده هایفرم از هریك از خروجی اخذ امکان 

 اطلاعات یهاسامانه برای که الزامی براساسهای ورودی پرونده پزشکی بیمار موجود می باشد. امکان گزارش سازی و گزارشگیری از سامانه اطلاعات بیمارستانی در مورد فرم

 اخاذ  قابلیات  بایساتی  فارم،  قالب در بالینی یهاداده ورود امکان نمودن برفراهم علاوه هاسامانه این شده، ایجاد بیمار بالینی پرونده نمودن الکترونیك خصوص در بیمارستانی

 .است سامانه در( ورودی یهاداده) بیمار بالینی رونده از نیاز مورد هایگزارش اخذ امکان بر تاکید قسمت این در .باشند دارا هم را ورودی دادههای از 1هاگزارش

 سطح سه نماید.گیری از انواع اطلاعات مدیریتی را فراهم میی اطلاعات بیمارستانی امکان گزارش سازی و گزارشهاسامانه 8-1-5-الف

 های پاراکلینیكاورژانس، بستری، اتاق عمل و بخشسرپایی،  گیری از سامانه اطلاعات بیمارستانی در خصوص آمار مراجعه و خدماتسازی و گزارشگزارش امکان 

 از انواع اطلاعات و ایجاد داشبوردهای مدیریتی/ مالی از سامانه اطلاعات بیمارستانگیری سازی و گزارشگزارش امکان 

 ها مانند روند نتایج آزمایش بیمارهای گرافیکی برای بررسی روند دادهارشامکان اخذ گز 

های آزمایشگاهی، ها، تستویزیت، مشاوره، جراحیشامل خدمات  های پاراکلینیكاورژانس، بستری، اتاق عمل و بخش سرپایی، آمار مراجعه و خدماتهایی از مثال

  و سایر موارد به تشخیص و ميدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیمارستان است. سب پارامترهای مختلفها و سایر خدمات پاراکلینیك برحتصویربرداری

چرخش ، 2اشغال تخت/فاصله بازگردانی تخت فاصله چرخشبیماران،  متوسط مدت اقامت ،درصد اشغال تخت بستریاطلاعات و داشبوردهای مدیریتی/ مالی، هایی از مثال

  و سایر موارد به تشخیص و ميدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیمارستان است. ها و اعمال جراحیبار بیماری ،3ان بستری در یك دوره زمانی معینتوسط بیمار اشغال تخت

 به درآمد به تخفیف نسبتت، / درمان/دارو/تجهیزاخدمات گروه تفکیك به پرونده هر درآمد متوسط، پرونده هر درآمد متوسط اطلاعات و داشبوردهای مالی،هایی از مثال

 هایهزینه زیان و سود، گلوبال هایهزینه زیان و سودهای مرتبط با اعمال گلوبال شامل ، گزارشروز تخت به کل درآمد، پرونده ایبیمه درآمد متوسط، تخفیف نوع تفکیك

 بیمار بیمه، سهم درصد، یارانه و بیمار بیمه، سهم متوسط، یارانه و بیمار بیمه، سهم درصدهای مرتبط با تامین کنندگان مالی شامل ، گزارشگلوبال خدمات تفکیك به گلوبال

های اورژانس، تراز هزینه کرد ، سهم ریالی و درصدی خدمات پاراکلینیك از پروندهخدمات گروه تفکیك به یارانه و بیمار بیمه، سهم متوسط، خدمات گروه تفکیك به یارانه و

عملکرد مالی بیمارستان و مدیریت مصرف اتاق عمل و سایر موارد مورد نظر بیمارستان است.  %40دمات پرستاری، تراز هزینه کرد و درآمد حاصله از خ %6و درآمد حاصله از 

  و سایر موارد به تشخیص و ميدوده انتظارات مدیران/ کاربران بیمارستان است. منابع

ی دایر بودن، هافعال بیمارستان توسط بیماران بستری در یك دوره زمانی معین است. فعال بودن تختها نیز بنا بر شرط درصد اشغال تخت بستری بیانگر میزان اشغال تختهای

ره معاین را باا تعاداد    مجهز بودن، برخورداری از نیروی متخصص و در دسترس بودن تعریف می گردد. به عبارت دیگر، درصد اشغال تخت تعداد بیمااران بساتری در یاك دو   

شاده و حاصال در   های موجود در همان دوره مقایسه می کند. برای مياسبه درصد اشغال تخت، جمع تخت روز اشغالی در صورت و جمع تخت روز فعال در مخرج لياظ تخت

مياسبه متوسط مدت اقامت ت. ارایه خدمت شده اس ترخیص شده متوسط تعداد روزهایی که به هر بیمار بستریمتوسط مدت اقامت، عبارتست از  ضرب می شود.  100عدد 

 از طریق جمع روزهای بستری یك بخش یا بیمارستان در طی یك دوره معین تقسیم بر تعداد بیماران ترخیص شده در همان دوره انجام می شود. 

ن اساتفاده میکنناد. ایان میازان، تعاداد اشاغال       بیمارستانی در یك دوره معیبستری از یك تخت  بستری تعداد دفعاتی که بیمارانمیانگین عبارتست از  چرخش اشغال تخت

در یك دوره زمانی معین بار میاانگین تعاداد تختهاای فعاال هماان دوره        هابرای مياسبه این شاخص، تعداد ترخیص .هدد مینشان تخت را در یك دوره معین  وخالی شدن

(. بر حساب روز )فاصله ترخیص یك بیمار و پذیرش بیمار بعدی برای هر تخت  زمانی طمتوسعبارتست از ، تقسیم می شود. فاصله چرخش اشغال تخت/فاصله بازگردانی تخت

ند. برای مياسبه این شاخص، تفاضل تخت روز اشغالی از فاصله بین دو پذیرش خالی می مانهریك از تختهای فعال که به عبارتی دیگر، این شاخص بیانگر میانگین زمانیست 

 .در همان دوره تقسیم می شود هان بر تعداد کل ترخیص شدهتخت روز کل در یك دوره زمانی معی
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  هارگولاتوری و الزامات بیمه ای ،هاهزینه تعیین ها و اقدامات،از جمله کدینگ تشخیص1 

 

2 Audit log 

 سطح نماید.اطمینان حاصل می هابیمارستان از ورود صحیح و کامل داده 2-5-الف
 سطح دو شود.ها در سامانه اطلاعات بیمارستانی نظارت و کنترل میای مدون، ورود صيیح دادهبر اساس شیوه 1-2-5-الف

 با مشارکت صاحبان فرایند بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت یهاداده صيت کنترل اجرایی تدوین روش 

 روش اجرایی  سآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اسا 

  ها و واحدهان بخشمسئولا حداقل به صورت هفتگی توسط مدیران/ بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایصيت دادهکنترل ارزیابی و 

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات به هاصيت دادهکنترل یابی و اطلاع رسانی نتایج ارز 

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صيت کنترلی مورد انتظار در روش اجرایی هاحداقل 

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صيت کنترل تعیین مسئولان مجاز برای .1

 به مسئولان واحدهای مدیریت و فن آوری اطلاعات سلامت هاداده صيت کنترل تعیین نيوه گزارش نتایج .2

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صيت کنترل بازه زمانی هفتگی برای .3

 بیمارستانی اطلاعات سامانه در شده ثبت هایداده صيت کنترل پیش بینی ابزار/چك لیست برای ثبت نتایج .4

 اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود توسط کمیته فن آوری و مدیریت اطلاعات سلامت اجراینيوه عملکرد و طراحی و  .5

 های وزارت بهداشتبر اساس آخرین ابلاغیه هاساختارمند نمودن ورود داده نيوه .6

  1های وزارت بهداشتبر اساس آخرین ابلاغیه سازی در سامانه اطلاعات بیمارستانیبه روز نمودن الزامات مستند .7

 هاجهت ردیابی خطاهای ثبت داده 2کاربران فعالیت ردیابی نيوه

 سطح دو شود.ی اطلاعاتی سامانه آمار و اطلاعات بیمارستانی، بر اساس ضوابط مربوط ثبت و به روز رسانی میهای مرتبط با فقرههاداده 2-2-5-الف

 بیمارستانی هایبخش و یاشناسنامه اطلاعات به مربوط هایداده ثبت 

 پزشکان و پرسنل به مربوط هایداده رسانیبه روز و ثبت 

 ایسرمایه تجهیزات و پزشکی تجهیزات مربوط هایداده روزرسانیه ب و ثبت 

هاای مرباوط باه    و به روزرساانی داده  ، کنترلتعیین میزان ثبتو های بیمارستان با وضعیت موجود ای و بخشمیزان مطابقت اطلاعات ثبت شده در بخش اطلاعات شناسنامه

 انجام می شود. آواب سامانهاعتباربخشی  یهاسنجهراهنمای ارزیابی ای براساس رسنل و پزشکان، تجهیزات پزشکی و تجهیزات سرمایهپ
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1 Full backup & Log back up    

2 Data Center 
3 UPS   

 سطح شود.ریزی و بر اساس آن عمل مینگهداشت تجهیزات سخت افزاری و نرم افزارها برنامه 3-5-الف
 سطح یك شود.ریزی و انجام میامهی نرم افزاری برنهاسامانهها و برنامهپشتیبانی از  1-3-5-الف
 با مشارکت صاحبان فرایند "پشتیبان نسخه تهیه و الکترونیك اطلاعاتهای بانك و هاداده منظم پشتیبانی و نگهداری" اجرایی تدوین روش 

  روش اجرایی  سبر اساآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط 

 های نرم افزاریسامانهها و برنامه از پشتیبانی 

  ای ستیل چكدر قالب نيوه اخذ تاییدیه پنج مورد ذیل  "پشتیبان نسخه تهیه و الکترونیك اطلاعاتهای بانك و هاداده منظم پشتیبانی و نگهداری"روش اجرایی در 

 پیش بینی شود. زین دانشگاه اطلاعات یفناور و آمار دفتر از شده صادر نامه كی یط

 یرو بار  خودکاار  یریا گ بانیپشت یبند زمان برنامه وجوداطلاعات دانشگاه از  یدفتر آمار و فناور اطلاعات بیمارستانی سامانه یشده مسئول فن دییگزارش تا وجود .1

 .روز شبانه كی طولدر  1مرکز یهاسامانه یاطلاعات بانك از مارستانیب یهاسرور

 ساامانه  یباناك اطلاعاات   بانیپشات  یهانسخه خودکار یکپاطلاعات دانشگاه از یدفتر آمار و فناور سامانه اطلاعات بیمارستانی یشده مسئول فن دییتا گزارش وجود  .2

  .مارستانیب یاطلاعات بانك یاصل سرور از جدا یسرور یرو بر یهفتگ و روزانهبه صورت  یمارستانیب اطلاعات

دفتر  سامانه اطلاعات بیمارستانی یمسئول فن توسط که یستانماریب اطلاعات سامانه گرفته شده از بانك بانیپشت یهانسخه یاتیعمل و یفنصيت  یگواه نامهصدور  .3

 .دانشگاه اطلاعات یفناور و آمار

 باه  یحتا  شاده  یرسان روزه ب و دار نسسیلا روسیو یآنت افزار نرماطلاعات دانشگاه از نصب  یدفتر آمار و فناور ساخت ریز و شبکهشده مسئول  دییگزارش تا وجود .4

 .مارستانیب ینتهایکلا و هاسرور یرو بر نیآفلا صورت

 سارور  از ریا غ به نترنتیا به مارستانیب یهاسامانه یسرورها میمستق اتصال عدم ازاطلاعات دانشگاه  یساخت دفتر آمار و فناور ریشده مسئول شبکه و ز دییگزارش تا وجود

 .مارستانیب یسرورها به بانیپشت یهاشرکت اتصال یبرا شده کنترل و واسط یهاانهیرا از استفاده .مارستانیب روسیو یآنت

 سطح دو شود.انجام می وریزی پشتیبانی از تجهیزات سخت افزاری برنامهنگهداشت و  2-3-5-الف
 با مشارکت صاحبان فرایند"ی سخت افزاری هاپشتیبانی از سیستم " اجرایی تدوین روش 

 روش اجرایی  سآگاهی و عملکرد کارکنان مرتبط بر اسا 

 در سطح بیمارستان ی سخت افزاریهاتمپشتیبانی از سیس اجرای 

 برای پشتیبانی از سامانه اطلاعات بیمارستان فعالیت نمایدها و اطلاعات بیمارستان با حداقل مشخصات زیر برای سامانه 2مرکز اتاق سرور 

 مقدور نباشد. مرکز فن آوری اطلاعاتیا مدیر  یت/ مدیرامکان تردد در آن بدون مجوز ریاستبوده و ، ایزوله و دارای پوشش دیواری مناسب ميیط آن پاکیزه .1

 .بیمارستان باشدهای برای سرور 3تغذیه کننده بدون وقفه جریان الکتریکیدارای سیستم برق اضطراری و  .2

 دارای امکانات ضد حریق باشد.ایمن بوده و  .3

 باشد. موجود برای دسترسی و عیب یابی سریع لیی حداقشده و دفترچه راهنما گذاریبرچسب کاملاها و ميل نگهداری تجهیزات در آن سرور .4

 قابل قبول نیست.ها و بانك اطلاعاتی ها به عنوان سرور اصلی سامانههای رومیزی در بیمارستاناستفاده از رایانه .5

 شده و موجود باشد. ریزیبرنامهاز قبل  های پشتیبان برای واحدهای حیاتی و پر تردد بیمارستان نظیر پذیرش صندوق و ...وجود کلاینت و پرینتر .6

 داشته باشد.نتاق سرور هیچ گونه راه نفوذ و پنجره رو به بیرون ا .7

 هشدار به کاربر باشند. هایسامانهدوربین و یا  ابزارهای هوشمند نظارت نظیر درب ضد سرقت، .8

 های استاندارد قرار گرفته باشند.و در داخل رک دو ورودی مجزای برق، اتصالات شبکه کافی بوده تجهیزات سخت افزاری موجود در اتاق سرور دارای .9

 شود.ی شش تا نه صرفا توصیه میهااول تا پنجم الزامی و ردیف هایردیف 

از شبکه و وجود شناسنامه بروز شده نگهداری شوند. همچنین  از بیمارستان خارجتعمیرات به برای های خروجی درخواست و ارتقا  و تعمیرات سخت افزاریسوابق فرایندهای 

 تجهیزات سخت افزاری بیمارستان لازم و ضروری است.
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 سطح شود.ریزی و بر اساس آن عمل میبرنامه هاامنیت داده  4-5-الف

 سطح یك .شودریزی و رعایت میبرنامهی معین و مبتنی بر اصل ميرمانگی هابه اطلاعات بیماران با شرایط و معیارسطوح دسترسی  1-4-5-الف
  در کمیته مدیریت اطلاعات سلامت برون سازمانی به اطلاعات بیماران و دسترسی درون سازمانیسطح  شرایط و معیارهایتعیین 

  به اطلاعات بیماران با شرایط و معیارهای معین و مبتنی بر اصل ميرمانگیسطوح دسترسی رعایت 

 مد نظر قرار گیرد. (2/98-2-پ-کد دستورالعمل: الفدستورالعمل وزارت بهداشت )

 سطح دو اطلاعات بیمارستانی دارای گواهی مورد تائید وزرات بهداشت در زمینه امنیت برنامه است.سامانه  2-4-5-الف
 بیمارستان اطلاعات سامانهگواهی امنیت  گواهینامه وجود تصویر 

 معتبر ميدوده در عملکرد ارزیابی گواهینامه تاریخ اعتبار 

شود و کپی آن که در بیمارستان موجود بوده و قابل استناد اسات.  های سلامت ارائه میدهنده سامانهیکی به توسعهامنیت سامانه اطلاعات بیمارستانی به صورت فیز گواهینامه

 ها به صورت مستقل اخذ شده و مرکز مدیریت آمار و فناوری اطلاعات این گواهینامه را ارائه نمی کند.این گواهینامه از آزمایشگاه

 سطح نماید.ی پزشکی بیماران اطمینان حاصل میهایل پروندهفرآیند تشکیل و تکمبیمارستان از  5-5-الف

 سطح یك پذیرد.های بعدی صورت میپذیرش تمامی مراجعین و بیماران با کد اختصاصی الکترونیك و با قابلیت بازیابی در مراجعه * 1-5-5-الف

  ی بستری و سرپاییهامنيصر به فرد قابل بازیابی در کلیه مراجعات بیماران پذیرش شده در بخش شناسهاختصاص  

  در سامانه اطلاعات بیمارستانقابلیت ارایه یادآور در مواردی که بیمار مراجعه قبلی داشته 

 هوشمندی و عدم امکان پذیرش یك بیمار در دو مراجعه با دو شناسه متفاوت در سامانه اطلاعات بیمارستان 

  سامانه اطلاعات بیمارستاندر  متعدد به یك بیمار یهاشناسهکنترل و اصلاح موارد اختصاص 

هاایی باه صاورت متاوالی و ساریال      های سرپایی معمولا به صورت سریال انجام می شود. به این صورت که بر حسب توالی مراجعه بیماران مختلف، شاماره دهی پروندهشماره

به منظور استمرار روند درمان بیمار و دسترسای   شود.افزایش سالیانه تعیین مییابد. تعداد ارقام شماره سریال براساس متوسط مراجعه سالیانه با احتساب درصد اختصاص می

های مختلف با یاك  و درمانگاه هاهای بیمار در کلینیكهای قبلی، شماره اختصاص یافته به یك بیمار باید منيصر به فرد باشد. به این معنی که تمام پذیرشبه سوابق مراجعه

های مختلف بساتری  های بستری براساس سیستم شماره دهی واحد انجام شود. به این صورت که پذیرش بیمار در مراجعهدهی پروندهد. شمارهشماره منيصر به فرد انجام شو

مراجعه قبلی داشته برخوردار  رقمی صورت پذیرد. سامانه اطلاعات بیمارستانی باید از قابلیت ارایه یادآور در مواردی که بیمار 8تا  6با یك شناسه منيصر به فرد و معمولا بین 

های متعدد به یك بیمار یا اختصاص یك شماره پرونده به چند بیماار طراحای و اجارا شاود.     های مدون به منظور کنترل و اصلاح موارد اختصاص شمارهباشد. لازم است رویه

ی سرپایی، اورژانس و بستری هادر حالت ایده آل، تمامی مراجعه شود.مینه( انجام های تيت نظر اورژانس نیز معمولا براساس سیستم سریال )سریال سالاشماره دهی پرونده

 گیرد.بیمار با یك شماره منيصر به فرد صورت می
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1 ICU . NICU . PICU 

 سطح یك پذیرد. صورت میهای ابلاغی دارای شناسه کشوری فرم ثبت اطلاعات پرونده بیماران با استفاده از 2-5-5-الف

  زشکی بیماران بستریهای ابلاغی پرونده پفرماستفاده از 

  تریاژ و پرونده اورژانس های ابلاغیفرماستفاده از 

   های مادر و نوزاد در بلوک زایمانمراقبت های ابلاغیفرماستفاده از  

  1دربخش مراقبت ویژه بزرگسالان، کودکان و نوزادان ویژهی هامراقبت های ابلاغیفرماستفاده از 

  پرستاری  ی اولیهارزیاب های ابلاغیفرماستفاده از 

  تغذیه و رژیم درمانی بیماران بستری های ابلاغیفرماستفاده از 

  خدمات مددکاری های ابلاغیفرماستفاده از  

 های ابلاغیشرح انواع فرم 

، سیر بیماری، درخواست های پذیرش و خلاصه ترخیص، خلاصه پرونده، شرح حال و معاینات بدنیفرمشامل  های ابلاغی پرونده پزشکی بیماران بستریفرم .1

اتی، نمودار مشاوره، مراقبت قبل از عمل جراحی، بیهوشی، گزارش عمل جراحی، مراقبت بعد از عمل جراحی، دستورات پزشك، گزارش پرستار، کنترل علایم حی

 است. مایعات علایم حیاتی، گزارش رادیولوژی، گزارش پاتولوژی، گزارش آزمایشگاه، گزارش الکتروکاردیوگرام، جذب و دفع 

  شود.های ابلاغی تریاژ و پرونده اورژانس به منظور ثبت اطلاعات بیماران اورژانس استفاده میفرم .2

شامل شرح حال مادر باردار، ثبت پیشرفت زایمان، پارتوگراف، زایمان، مراقبت پس از زایمان،  های مادر و نوزاد )بلوک زایمان(های ابلاغی در خصوص مراقبتفرم .3

های بدو آمبولی وریدی در بارداری و پس از زایمان، شرح حال نوزاد بدو تولد و جدول آپگار، معاینات بدنی و بررسی سولفات منیزیوم، ارزیابی خطر ترومبو تزریق

 ، بدون تغییر در پرونده بستری مادر است. تولد نوزاد

 کودکان و نوزادان بدون تغییر و بر حسب نیاز در پرونده بستری بیمار موجود است. های ویژه بزرگسالان، شامل بخشمراقبت ویژه  ابلاغی در خصوص هایفرم .4

 ، ورزیابی اولیه پرستاری بزرگسال، کودک، بیمار مبتلا به اختلالات اعصاب و روانهای اشامل فرم پرستاری در بخش ارزیابی اولیه ابلاغی در خصوص هایفرم .5

 شود. ، بدون تغییر در استفاده میبخش روان ارزیابی اولیه پرستاری کودک و نوجوان در

بدون تغییر در پرونده بستری  مددکار اجتماعی فرم مدیریت مورد و شامل فرم ارزیابی تخصصی مددکار اجتماعیابلاغی در خصوص خدمات مددکاری های فرم .6

 بیمار موجود است. 

تخصصی و مراقبت و پیگیری ارزیابی ی ها، فرمایو پیگیری تخصصی و مراقبت تغذیهبی ارزیا یهاشامل فرمتغذیه بیماران بستری  ابلاغی در خصوص هایفرم .7

  بستری بدون تغییر و برحسب نیاز در پرونده بیماران موجود است. کودکان و نوجوانان ایتغذیه

، تشخیص و بدنیمعاینات  نتایجخلاصه شرح حال بیمار و  تاریخ مراجعه،بیمار، نام پزشك، نوع بیمه، و دموگرافیك  های شناساییپرونده سرپایی مشتمل بر داده .8

 شود.ها استفاده میمراجعین به درمانگاهاطلاعات  ، امضای پزشك و تاریخ و زمان ثبت اطلاعات، به منظور ثبتطرح درمان

  شود.ل اقلام اطلاعاتی تعیین شده انجام میدر قالب حداقسطح یك درمان و نیز پسخوراند اطلاعات درمان به سطح یك  اطلاعات بیماران ارجاعی ازثبت   .9

  وزارت بهداشت 18/02/95د مورخ 5317/409نامه 

  وزارت بهداشت 18/09/1393د مورخ 19120/400نامه 

  وزارت بهداشت 22/08/1395د مورخ 25185/400نامه 

  وزارت بهداشت 08/01/1397د مورخ 88/409نامه 

  اشتوزارت بهد 01/03/1397د مورخ 4350/400نامه 

  وزارت بهداشت 10/12/93د مورخ 26936/409نامه 

  وزارت بهداشت 07/09/1397د مورخ 21243/400نامه 

 وزارت بهداشت 18/06/1394د مورخ 14809/401نامه 
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 سطح یك .است بر اساس ضوابط مربوطهای پزشکی پرونده سوابق ميل نگهداری 3-5-5-الف

  های مقرر و متناسب با میزان مراجعه جاری و راکد، مطابق با مدت زمان رژانس و بستری در وضعیتسرپایی، اوی هاپروندهفضای کافی جهت نگهداری وجود 

 وزارت بهداشتدستورالعمل ساماندهی اسناد مطابق ها رعایت شرایط ميل نگهداری پرونده 

ات ابلاغی وزارت بهداشت در خصوص مدت زماان نگهاداری و نياوه امياا  مای      تابع قوانین و مقرر ،ها و نهادهاها اعم از دولتی، خصوصی وابسته به سازمانبیمارستان تمامی

 باشند.

  وزارت بهداشت 10/11/97مورخ  3593/101دستورالعمل ها براساس ميل نگهداری پروندهرعایت شرایط 

 وزارت بهداشت 25/12/89مورخ  307682ساماندهی اسناد موضوع نامه  فصل سوم دستورالعمل

 سطح یك مقرر، بر اساس ضوابط مربوط است. های پزشکی پس از دوره زمانیيا  پروندهخلاصه برداری و ام 4-5-5-الف

  ی پزشکی بستری هاهای خلاصه برداری و اميای پروندهدستورالعملآگاهی کارکنان مرتبط از 

  بهداشت وزارت ابلاغی دستورالعمل در مقرر هایزمان حداقل طی از بعد پزشکی بستری مشمول هایپروندهخلاصه برداری از  

 بهداشت وزارت ابلاغی دستورالعمل در مقرر هایزمان حداقل طی از بعد پزشکی هایپرونده اميای 

هاای  های مخصوص شامل شرح عمل و گزارش پاتولوژی و فارم ی اصلی پذیرش و خلاصه پرونده، فرمهاحداقل شامل فرم برداری های بستری مشمول، خلاصهدر مورد پرونده

هاای ابلاغای حاداقل    ی قید شده در بخشانامه هامدت زماننگهداری شود. بیمار  نمودار سطح سوختگی، ولادت گواهی، گواهی فوتل شرح زایمان، آپگار نوزاد، تخصصی شام

 اقدام نمایند. هاپرونده های ابلاغی نسبت به نگهداریتوانند بیشتر از زمانزمان الزامی برای نگهداری پرونده بوده و مراکز در صورت داشتن فضای کافی می

 وزارت بهداشت 17/01/92 مورخ د/19/101 دستورالعمل 

 وزارت بهداشت 08/10/95 مورخ د/2448/101 دستورالعمل 

 وزارت بهداشت 14/07/95 مورخ د/101/ 1644 دستورالعمل 

 وزارت بهداشت 09/08/95 مورخ د/1906/101 دستورالعمل 

  وزارت بهداشت 16/11/97/د مورخ 3648/101دستورالعمل  

 وزارت بهداشت 12/08/97/د مورخ 2450/101 دستورالعمل 

 وزارت بهداشت 25/12/89 مورخ 307682 نامه موضوع اسناد ساماندهی دستورالعمل پنجم فصل

 سطح یك  .آیدبه عمل می ی بالینی از نظر کمی بازبینی شده و اقدامات اصلاحی مؤثرهابخش حین فرآیند ترخیص و در یپزشک یهاپرونده 5-5-5-الف

  بیمارستان سلامت مدیریت اطلاعات آوری وفن ی پزشکی در کمیتههاچك لیست ممیزی پروندهتدوین 

 بررسی کمی( هاممیزی پرونده ستیل چك براساس و قبل از ترخیص بیمار یپزشک یهاپروندهتمامی  ینیبازبتوسط منشی بخش و  اولیه کنترل( 

 بررسی کمی( هاممیزی پرونده ستیل چك براساس و از ترخیص بیمار بعد یپزشک یهاپروندهتمامی  ینیبازبو  سلامت اطلاعات مدیریت بخشنهایی کارشناسان  کنترل(  

  یا سایر افراد سهیم در مستند سازی پرونده بیمارپرستار  ،پزشكارائه بازخورد در خصوص موارد نقص به 

ميتوای پرونده توسط منشی و نهایی مدیریت اطلاعات بیمارستان تصویب شده و حداقل دربرگیرنده کنترل اولیه و آوری فنهای پزشکی در کمیته چك لیست ممیزی پرونده

هاا،  گزارشات مورد نیاز، تکمیل تمام اقلام اطلاعااتی فارم   ،های پرونده کاغذیترتیب قرار گرفتن فرم و هاوجود تمامی فرمبخش و کارشناس بخش مدیریت اطلاعات از لياظ 

 نهاایی  کنترل قسمت و بستری بخش در و بیمار ترخیص از قبل ،ممیزی لیست چك اولیه کنترل قسمت .استتاریخ و زمان مستندات، ثبت مهر و امضای مستند سازان  ثبت

هاای پروناده مساتند    ممیازی فارم   نتایج مربوط به رفع موارد نقص در چك لیسات  .شودمی تکمیل بیمارستان سلامت اطلاعات مدیریت بخش در و بیمار ترخیص از بعد آن

  قابل قبول است. ها به صورت الکترونیك یا فیزیكچك لیست شود.می



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 87 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

                                                           
1  Subjective, Objective, Assessment, Plan (SOAP) 
2 Turn Around Time )TAT( 

 سطح یك آید.به عمل می های پزشکی، پس از ترخیص انجام شده و در صورت نیاز اقدامات اصلاحی مؤثربازبینی کمی و کیفی تعداد معینی از پرونده 6-5-5-الف

  سلامت اطلاعات تیریمدپرونده پزشکی منتخب/نمونه در واحد  طلاعات سلامت بیماران، پس از ترخیص از طریق بازبینیاسازی کمی و کیفی مستندارزیابی 

 های بالینی و مدیریت اطلاعاتها و در قالب تیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت گروهاز پرونده منتخبهای پزشکی در نمونه بررسی کیفی ميتوای پرونده 

 روزوارد نقص پرونده به پزشك، پرستار و یا سایر افراد سهیم در مستند سازی پرونده بیمار و پیگیری جهت رفع نواقص حداکثر ظرف مدت چهارده اعلام م 

ی پزشکی در هااقص پروندهصورت گرفته و مداخلات مناسب جهت کاهش نو پرونده در اطلاعات ثبتهای سهیم در و گروه افرادموارد نقص پرونده به پایش مستمر و بازخورد 

و در قالاب   هانمونه قابل قبولی از پروندهتعداد های پزشکی در مورد بررسی کیفی ميتوای پروندههمچنین  قالب کمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان طراحی و اجرا می گردد.

 شود.انجام می عینهای زمانی مسلامت در بازه اطلاعاتهای بالینی و بخش مدیریت تیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت نمایندگان گروه

های بالینی و بخش و در قالب تیم کنترل کیفی مستندات پزشکی با مشارکت نمایندگان گروه های پزشکی در مورد نمونه قابل قبولی از پروندههابررسی کیفی ميتوای پرونده

 ی شود.ی زمانی مشخص انجام مهادر بازهسلامت مدیریت اطلاعات 

ثبات شاده، همخاوانی    بررسی کیفی ميتوای پرونده پزشکی به منظور ارتقای مستندات بالینی از لياظ کیفیت ثبت ميتوا انجام شده )از جملاه درساتی و صايت اطلاعاات     

آن که کدام ویژگی کیفای ماورد نظار باشاد،      اطلاعات ثبت شده، به موقع بودن ثبت اطلاعات، دقیق بودن و کافی بودن اطلاعات ثبت شده( و چك لیست مورد نظر بر حسب

ی بالینی سهیم در ثبت پرونده بازخورد داده شده و مداخلات مورد نیاز به منظور ارتقای کیفی مساتند  های پزشکی به افراد و گروههانتایج بررسی کیفی پرونده متفاوت است.

 و اجرا می گردد.  سازی پرونده پزشکی در قالب کمیته مدیریت اطلاعات بیمارستان طراحی

 

 پزشکی پرونده کیفی کنترل مصادیق برخی  

 های پرونده مطابقت و همخوانی دارد. عات ثبت شده در سر بر  سایر فرماطلاعات هویتی بیمار در فرم پذیرش با اطلا .1

 رش پاتولوژی و خلاصه ترخیص همخوانی دارد.های ثبت شده در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص با موارد ثبت شده در شرح حال، گزارش عمل جراحی، گزاتشخیص .2

و معایناات بادنی توساط پزشاك، نتیجاه ارزیاابی پزشاك         هاا شامل اظهارات بیمار، بررسای  1فرم شرح حال بیمار انعکاس دهنده روال منطقی تصمیم گیری بالینی .3

 باشد. )تشخیص قطعی، تشخیص احتمالی یا تشخیص افتراقی( و طرح درمان می

یاا  ر بیماری به صورت روتین ثبت شده، بیانگر سیر پیشرفت وضعیت سلامتی بیمار می باشد و از لياظ بالینی تایید کننده لزوم ماداخلات پزشاکی   های سییادداشت .4

 باشد. توجیه تصمیمات اخذ شده در مورد مراقبت بیمار می

 مستندات کافی در مورد انجام تمام دستورات پزشك موجود می باشد.  .5

 شود. شاور توسط پزشك معالج تایید میدستورات پزشك م .6

مستند گردد. باه ویاژه در    باید در متن دستور ل تجویز دارودوز مصرفی، دفعات تکرار، مدت زمان مصرف دارو و دلی در دستورات دارویی، نام دارو، روش مصرف دارو، .7

 ها ذکر تاریخ توقف در مصرف نیز لازم است. مورد آنتی بیوتیك

 شوند. ابق با دستورالعمل مستند سازی ثبت و مستند میدستورات تلفنی مط .8

 باشد. دستور ترخیص بیانگر ضرورت ترخیص بیمار می .9

 ی تاخیری به درستی رعایت شده است.هاهای مربوط به ویرایش اطلاعات شامل تصيیح اطلاعات، اضافه کردن اطلاعات و ثبتدستورالعمل .10

 باشد.بر مبنای مستندات پرونده قابل مياسبه می 2زارش اقدامفاصله زمانی بین دستورات پزشك و دریافت گ .11

 گردد. های مرتبط با استفاده از نمادها و اختصارات در مستند سازی پرونده رعایت میدستورالعمل .12

 باشد. ها از سوی بیمار یا همراه وی میهای هنگام ترخیص و اطمینان از درک آنخلاصه ترخیص بیانگر توصیه .13

 ت شده توسط فراگیران، توسط پزشك معالج مورد بازبینی قرار گرفته و تایید شده است. مستندات ثب .14

 شود. گزارش عمل جراحی بلافاصله بعد از عمل جراحی ثبت می .15

 .دهد می انعکاس بستری طی در را بیمار استقرار محل آن مستندات و نبوده زمانی یهاوقفه دارای بیمار پرونده
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1 Tracking 
2 Locating 

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن اقدام می/ واحدها برنامه هاهای بالینی در نقل و انتقال بین بخشکنترل و صیانت از پروندهفرآیندی معین برای  7-5-5-الف

  با مشارکت صاحبان فرایند "ها/ واحدها های بالینی در نقل و انتقال بین بخشکنترل و صیانت از پرونده " روشخط مشی و تدوین 

 روش خط مشی و  سبر اسان مرتبط آگاهی و عملکرد کارکنا 

 ها / واحدهاهای بالینی در نقل و انتقال بین بخشصیانت از پرونده 

  ها/ واحدها های بالینی در نقل و انتقال بین بخشکنترل و صیانت از پرونده " روشنکاتی در خصوص خط مشی و" 

 باشد.شته بیمارستانی وجود دا از طریق سامانه اطلاعات 2و تعیین ميل دقیق پرونده 1امکان ردیابی .1

    کار مدونی در خصوص کنترل خروج پرونده از بخش مدیریت اطلاعات سلامت وجود داشته و مطابق آن اقدام شود. و ساز .2

است کننده، ام بیمار، نام درخوالکترونیك ثبت خروج پرونده )حداقل شامل شماره پرونده، ن سامانهثبت درخواست پرونده از سوی درخواست کننده مجاز در دفتر ثبت یا  .3

 نام فرد تيویل دهنده پرونده، نام فرد تيویل گیرنده پرونده، تاریخ درخواست، تاریخ واگذاری پرونده، تاریخ عودت پرونده( علت درخواست پرونده، 

 .نشود همراه تيویلهرگز خشی نقل و انتقال بین ب برایپرونده بیمار و  ردپذیتوسط فرد یا افراد معین و مجاز صورت  انتقال پرونده .4

های تيویلی رشناس بخش مدیریت اطلاعات سلامت برای عودت به موقع پروندهخروج پرونده توسط کا الکترونیك کاغذی/ سیستم ثبت انهیحداقل ماهو کنترل مستمر .5

 .یردپذواحدها صورت ها/ بخشبه 

 .از جمله گزارش پاتولوژی پس از ترخیص به پرونده کاغذی بیمار اتخاذ شده است ریهای تاخیتدابیر کنترلی لازم به منظور اطمینان از الصاق گزارش .6

 .یردپذصورت  بیماران ترخیص بیمارستان پس از اطلاعات مدیریت بخش به ورودی هایپرونده فهرست با شده پذیرش بیماران فهرست تطابق  .7

 شده و اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرا شودریت اطلاعات بیمارستان تعیین تکلیف و در کمیته مدی شده های مفقودی به مدیریت اعلامگزارش پرونده. 

 سطح یك شوند. ها و ضوابط مربوط انجام میالمللی بیماریهای بالینی بر اساس طبقه بندی بینکد گذاری پرونده 8-5-5-الف

  اهطبقه بندیو اقدامات بر اساس آخرین ویرایش  هاتشخیصکد گذاری کلیه 

 بیمار ترخیص از بعد ساعت 48 تا حداکثر نهایی تشخیص گذاری کد 

 ساامانه  در و شاده  انجاام ( ICD10-2016وزارت بهداشت بر اسااس نساخه ابلاغای )    ابلاغی هاطبقه بندیو اقدامات بر اساس آخرین ویرایش  هاتشخیص تمامیکد گذاری 

 د.شو می ثبت بیمارستانی اطلاعات

 وزارت بهداشت 24/02/98د مورخ 3551/400دستورالعمل ابلاغی 

 سطح دو ها / واحدها فراهم است.های قبلی بیماران بر اساس کد ملی در سامانه اطلاعات بیمارستانی در تمامی بخشقابلیت ردیابی مراجعه  9-5-5-الف

 حداکثر تا زمان ترخیص در سامانه اطلاعات بیمارستان بیماران  ثبت کد ملی 

 سامانه اطلاعات بیمارستانی در از طریق کد ملی  بستری رانقابلیت ردیابی پرونده بیما 

 سامانه اطلاعات بیمارستانی در از طریق کد ملی  سرپاییان قابلیت ردیابی پرونده بیمار 

 سامانه اطلاعات بیمارستانی در اورژانس از طریق کد ملی  انقابلیت ردیابی پرونده بیمار 

  سامانه اطلاعات بیمارستانیدر پرونده بیمار مجهول الهویه ردیابی  امکان رویه مشخصی به منظوروجود 

 آید.و اقدامات اصلاحی لازم به عمل می ریزیبرنامهبیمارستانی  اطلاعات سامانه در ،های فاقد کد ملی تا پایان ترخیصپایش و کاهش پرونده
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1 Health Insurance ID 

 سطح نماید.س آن عمل مینموده و بر اساریزی برنامه خدماتالکترونیك نمودن  بیمارستان در راستای 6-5-الف

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا میبرنامه ان در بیمارستان، مطابق ضوابط مربوطبیمار ارجاعالکترونیك نظام سازی برنامه مراحل پیاده 1-6-5-الف

  سامانه اطلاعات بیمارستان  برای گواهینامه به روز تبادل اطلاعات در نظام ارجاعاخذ 

 یك درمان  امکان دریافت اطلاعات از سطح 

  دهی بیمارستان سامانه نوبت برایگواهینامه اتصال به میان افزار نوبت دهی نظام ارجاع اخذ 

 ای کد نظام ارجاع معتبربیماران مراجعه کننده به درمانگاه بیمارستان دار گیری از فهرستامکان گزارش  

دهای  ساامانه نوبات  و امکان دریافت اطلاعات از سطح یك درمان برقرار باشد.  اشدطلاعات در نظام ارجاع بدارای گواهینامه به روز تبادل ابایستی سامانه اطلاعات بیمارستان 

بیماران  گیری از فهرستهمچنین امکان گزارش .استدهی نظام ارجاع بوده و امکان اخذ نوبت از سطح یك درمان فراهم هینامه اتصال به میان افزار نوبتبیمارستان دارای گوا

 در کارنامه ساامانه اطلاعااتی بیمارساتانی منادرج در پشات گواهیناماه      نیز این موارد  ای کد نظام ارجاع معتبر فراهم است. همهکننده به درمانگاه بیمارستان که دار مراجعه

 است.  مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیك سلامت قابل احصا

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا میدر بیمارستان، مطابق ضوابط مربوط برنامه كاستيقاق سنجی الکترونیسازی برنامه پیاده مراحل 2-6-5-الف

 ی بستری و سرپایی بیمارانهادر مراجعه هااستيقاق سنجی بیمه امکان 

  سرویس استعلام هویت بیمار بودن فعال 

 درج HID1 های پرونده بیماربه همراه بارکد بر روی فرم 

  ماه گذشته شش در سامانه اطلاعات بیمارستانی استيقاق درمان صادر شده یا رزرو شده برای بیماران در هاتعداد کد گیری ازگزارشامکان 

 است.در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه قابل احصا صادیق این م

 سطح یك شوند.ریزی شده و اجرا میبرنامه مربوطدر بیمارستان، مطابق ضوابط  نسخه نویسی الکترونیكبرنامه سازی مراحل پیاده * 3-6-5-الف

  سامانه اطلاعات بیمارستان دارای برای گواهینامه به روز و معتبر تبادل اطلاعات در نظام ارجاعاخذ  

 امکان دریافت اطلاعات از سطح یك درمان 

  وجود تجهیزات سخت افزاری ثبت اطلاعات برای کارکنان بالینی 

 رم افزارها و استفاده از سخت افزارهای ثبت اطلاعات بیمارانآگاهی کابران در خصوص ن 

 ثبت اطلاعات مراقبت و درمان بیماران به صورت الکترونیکی 

 است.  ااین موارد در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه مطابقت با استانداردهای پرونده الکترونیك سلامت قابل احص

 سطح دو شوند.ریزی شده و اجرا میمطابق ضوابط مربوط برنامه ان در نظام ارجاع،بیمار بازخورد الکترونیكسازی برنامه هپیاد مراحل 4-6-5-الف

  سامانه اطلاعات بیمارستان در قابلیت ارسال بازخورد الکترونیك خدمات انجام شده در بیمارستان به سطح یك درمان 

 اقدامات تشخیصی، درمانی در زیر سامانه درمانگاه دارای شرح ویزیت/ی کد ارجاعی ویزیت شده توسط متخصصین گیری از تعداد بیماران داراامکان گزارش 

 است.  این موارد در کارنامه سامانه اطلاعاتی بیمارستانی مندرج در پشت گواهینامه قابل احصا

 سطح سه شود.ریزی شده و اجرا میهبرنام ، ثبت و بایگانی خدمات در بیمارستانهافرایند الکترونیك نمودن فرم 5-6-5-الف

 اطلاعات بیمارستان در سامانه  پروندههای الکترونیك نمودن فرم 

 های پزشکی به صورت الکترونیکی و یا اسکن پرونده کاغذینگهداری پرونده 

 ریزی و انجام شود.آغاز و در مسیر توسعه ابعاد آن برنامه رود روند الکترونیك نمودن خدماتپیاده سازی کامل این سنجه در شرایط ایده آل ميتمل است و انتظار می
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 بهداشت محیط 6-الف

 سطح نماید.اطمینان حاصل میواحدها  / هاتمام بخشبیمارستان از رعایت اصول بهداشت محیط در  1-6-الف

 سطح یك .شودانجام می ریزی وبرنامه و شرایط بهداشت ميیط با رعایت اصول حدهااو / هاتمام بخشنظافت، شستشو و گندزدایی در  * 1-1-6-الف

 بهداشت دستورالعمل وزارت مطابق گندزدایی تدوین راهنمای 

  هاآنبا توجه به شرایط اختصاصی  بیمارستانمختلف واحدهای  /هابخش ت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایینظافتدوین دستورالعمل 

 تبطی مرهاميتویات راهنما/ دستورالعمل از مرتبط آگاهی کارکنان  

 های مرتبط ها/ واحدها بر اساس راهنما/ دستورالعملنظافت، شستشو و گندزدایی بخش 

 رسانی روز به و تدوین بهداشت دستورالعمل وزارت مطابق گندزدا مواد از استفاده نيوه و فیزیکی و شیمیایی یهاروش شامل گندزدایی راهنمای الکترونیك جموعه/ مکتابچه

های ویژه بزرگسالان و های ایزوله عفونی، بستری بیماران نقص ایمنی و پیوند، بخشبخشهای عمل، های اتاقت، شستشو و گندزدایی و لکه زدایی ميیطنظافدستورالعمل  .شود

ری کمیته کنترل عفونت و تماامی  همکا با بهداشت ميیط و توسط کمیته، تيت نظر و واحدهای پشتیبانی های بستریبخش ،سردخانه متوفیان ،آمبولانس ،آزمایشگاه ،نوزادان

اطلاع رساانی و آماوزش    شود.میتدوین  صاحبان فرآیند از جمله سرپرستار اتاق عمل، کارشناس بهداشت ميیط و کارشناس کنترل عفونت و سایر افراد به تشخیص بیمارستان

 هاای خادماتی قارار گیارد.    باشد و فایل الکترونیکی دستورالعمل در اختیار سرشایفت  به صورت چهره به چهره . آموزشلازم است هاآنکارکنان خدماتی با توجه به سطح سواد 

 تجاارتی  هاای ناام  ذکار  ازتامین شاود.  دارای مجوز از سازمان غذا و دارو  و ها/واحدها و فضاهای عمومی از قبیل مواد گندزدای مجازتسهیلات لازم برای نظافت بخشامکانات و 

هاای گنادزدایی بار    برچسب گذاری ميلاول های گندزدایی مصرفی در قالب مصوبات کمیته مربوطه، برچسب گذاری ميلول .شود خودداری لعملدستورا در گندزدا هایميلول

 .گیرداساس دستورالعمل نيوه طبقه بندی و برچسب گذاری مواد شیمیایی انجام می

رکنان به منظور اطمینان از در دسترس بودن اطلاعات لازم در زمینه خطرات فیزیکی و اثرات برچسب مشخصات ماده شیمیایی خطرناک شامل هشدارهای لازم برای حفاظت کا

  .استسلامت انسان و ميیط   سمی و زیست ميیطی مواد به منظور ارتقا

پتاو و   تشاك، ، هاا مصرفی اتاق بیمار از قبیل مليفاه  لوازم .استها سقف و پرده در و دیوار، ها،نظافت اتاق بیمار شامل حداقل شستشو ی روزانه و گندزدایی کف، نظافت پنجره

شاود  توصیه میدر صورت وجود منابع لازم،  .ندبه نيوی که همواره سالم، تمیز و عاری از آلودگی باش .حداقل روزی یکبار تعویض گرددیستی بطور مرتب و با هابالش و روتختی

 های نظافت خودکار استفاده شود.از ماشین

 سطح یك مارستان مطابق ضوابط بهداشتی است.ی بیهاو پنجره ازجمله کف، دیوار، سقف، درب ساختار فیزیکی 2-1-6-الف

  1ها/ واحدها با ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتشکف بخمطابقت 

  با ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخمطابقت دیوارهای 

 اشتی ابلاغی وزارت بهداشتبا ضوابط بهدها/ واحدها شبخ هایمطابقت سقف 

 با ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشتها/ واحدها شبخهای مطابقت درب 

 با ضوابط بهداشتی ابلاغی وزارت بهداشت ها/ واحدهاشبخ هایمطابقت پنجره 

تمیاز، روشان، قابال     دیوارها سالم، فاقد شکستگی و تارک خاوردگی،   باشد. سالم، بادوام، قابل شستشو، غیر قابل نفوذ به آب و بدون ترک خوردگیها/ واحدها شبخ تمامیکف 

، جراحای سارپایی،   2احیاا  قلبای ریاوی   اتااق تزریقاات و پانسامان،     .متر از کف از جنس مقااوم و صایقلی باشاد    8/1شستشو و گندزدایی، بدون خلل و فرج، تا ارتفاع حداقل 

هاا/  شبخا  تماامی ساقف   باشاد.  اتاق عمل، رختشویخانه و ...( تا زیر سقف سنگ یا کاشیآبدارخانه، ریل )آشپزخانه، های بهداشتی، اتاق کار کثیف، فضاهای تمیز و استسرویس

ی بهداشتی اتاق بیماران به سامت خاارج   ها/ واحدها سالم بوده و در سرویس هاشبخ های تمامبدر باشد. سالم، فاقد شکستگی و ترک خوردگی، تمیز و به رنگ روشنواحدها 

هاا ساالم باوده و    باشند، چاارچوب پنجاره  های پرسرو صدا دوجداره های مشرف به خیابان و ميلپنجره ضدزنگ، مجهز بوده و ،های بازشو به توری سالمتمامی پنجره شود.باز 

 شود.رعایت ها نظافت عمومی پنجره

                                                           
 باشد. بیمارستان و چك لیست وضعیت بهداشت با الزامات و ضوابط فصل هشتم آیین نامه تاسیس و بهره برداری ی بیمارستان مطابقها / واحدهاشبخی تمام های فیزیکی کف، دیوار، سقف، درب و پنجرههاساختار1 

2 CPR 
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 سطح یك است. ن، همراهان و مراجعینکارکنان، بیماراهای بهداشتی مطابق الزامات مربوط در دسترس امکانات و سرویس 3-1-6-الف

  صورت مجزاه ببرای زنان و مردان در دسترس، متناسب با تعداد مراجعین/ بیماران و کارکنان  یبهداشت یهاسیسرووجود 

 های بهداشتیسالم بودن ساختار فیزیکی سرویس 

 در هر سرویس  ) توالت و حمام( فراهم بودن امکانات بهداشتی 

 یاك  و ماردان  بارای  توالات  یك دستگاه نفر 30 هر ازای به کارکنان برای بیمار، 8 هر ازای به سرویس یك عمومی هایاتاق در اتاق، هر در سرویس یك یخصوص هایاتاق در

تهویاه   فالاش تاناك،  دارای  دارای کاسه توالت سالم و بدون ترک خوردگی باه رناگ روشان   های بهداشتی سرویس شود. گرفته نظر در مجزا صورت به زنان برای توالت دستگاه

متر برای استفاده با ویلچر، فضای خاالی بادون    2متر در  2ی حداقل ابعاد بهداشت یهاسیسرودر مناسب  یکیزیف یفضا حمایتی و رهیدستگ د،باشن روشنایی مناسب مناسب و

اختلاف ارتفاع در کف سرویس بهداشتی حتی در قسامت ورودی نسابت باه    صندلی چرخدار، عدم وجود  یدرجه 180سانتیمتر برای چرخش  150ای شکل به قطر مانع دایره

سانتیمتر از کف و باا فاصاله    45برای بیماران، مراجعین کم توان و ناتوان کاسه توالت فرنگی به ارتفاع  فرنگی توالت ، نصبسرم زیآو یبرا یميلپیش بینی  کف طبقه، همچنین

سانتیمتر تا امکان دسترسی از رو به  120در  90وجود کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد  ،وانع مجاور )به جز دستگیره افقی(سانتی متر از روشویی و یا دیگر م 40حداقل 

شویی برای فارد نشساته   ی بالایی روارتفاع مناسب لبه است. سانتیمتر 20ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانع دیگر، ی لبهحداقل فاصله ید ضروری است.انمرو را فراهم 

عمق این فضا در قسمت  گرفتن زانو است.ی روشویی برای قراری کاسههسانتی متر از کف تا زیر لب 70سانتی متر فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت( با ارتفاع  85روی ویلچر، 

ها و دستمال کاغذی ترجیيا رولی و سطل تجهیزات خشك کردن دست، صابون مایع ملامکانات بهداشتی حداقل شا. سانتیمتر باشد 45سانتیمتر و در قسمت نوک پا،  20زانو 

 امکان بازنمودن درب توالت/ حمام از بیرون بایستی در اتاق بیماران پیش بینی شده باشد.  .استدرب دار پدالی 

 سطح یك اند. اخذ نمودههای بهداشتی برابر ضوابط مربوط، گواهینامه آموزشی بهداشت معتبر کارکنان مشمول آموزش 4-1-6-الف

 اصناف برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند وجود گواهینامه معتبر پایان دورة آموزشی بهداشت 

 دوره ویژه پسماند برای کارکنان خدمات مرتبط با پسماند وجود گواهینامه 

 سرو و فروش مواد غذایی در فرایند مدیریت پسماند و بالعکس عدم بکارگیری کارکنان پسماند در مراحل تهیه، توزیع، طبخ ، 

در واحادهای تهیاه،   اصاناف   بهداشات  آموزشی دورهتصویر گواهینامه  می باشد. معتبر ها و قوانین بوده، از نظر زمان و مرجع صادر کنندهبر اساس دستورالعملگواهینامه  اخذ

 . ب شده استنص توزیع و فروش موادِ غذایی و مدیریت پسماند

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میهای تلفیقی و لياظ نکات بهداشتی و ایمنی برنامهکنترل حشرات و جانوران موذی با اولویت استفاده از روش 5-1-6-الف

 ی تلفیقی هاوجود برنامه مدون برای کنترل حشرات و جانوران موذی با استفاده از روش 

 های شیمیایی طولانی مدت نسبت به روش کنترلهدف ابخشی به استفاده از روش تلفیقی ب اولویت 

بیل بهسازی ميایط، کنتارل   از قهای تلفیقی روش پذیرد.صورت می طولانی مدت، و نه از بین بردن موقت حشرات و جانوران موذی کنترلهدف های تلفیقی بااز روشاستفاده 

هاا و  برنامه کنترل با تاکید و اولویت بار بخاش   .کف و سقف است ترمیم شکاف دیوار،نوران، استفاده از مصالح مناسب، اهای ورود کنترل حشرات و جایجاد موانع در راهفیزیکی، 

ورت در صا  .شودهای بهداشتی و حمام تدوین های ساختمانی، سرویساستریلیزاسیون مرکزی، اتاق عمل، انبارها، ميل انجام فعالیتیی از قبیل آشپزخانه، رختشویخانه، واحدها

هر یاك از   مورد نیاز مصرف، نيوه کاربرد، پادزهراطلاعات فرمولاسیون سموم مورد استفاده، نوع ماده موثر و غلظت ، بایستی های شیمیایی و ضرورت سم پاشیاستفاده از روش

هاا و عوامال   کنتارل نااقلین بیمااری    یمارستان بر اسااس کتااب  دستورالعمل اقدامات احتیاطی لازم در مواجهه با سموم مورد استفاده در بمشخص شده و  سموم مورد استفاده

 .گیرددر دسترس کارکنان مرتبط قرار تهیه و های خدماتی مبارزه با حشرات و جانوران موذی در اماکن عمومی و خانگی، و ضوابط شرکت هاآنتبط با ميیطی مر
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 سطح یك شوند.گرفته میو با رعایت اصول بهداشتی به کار  بق ضوابط مربوطهای تهویه مطاسامانه های بیمارستانها و واحدتمام بخش در * 6-1-6-الف

 با الزامات بهداشتی مربوطمختلف / واحدهای هاهای تهویه در بخشانطباق سامانه  

  واحدهاهابخشدر وجود برنامه مدون برای ارزیابی تهویه /  

 یابی تهویه در بیمارستانریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزبرنامه  
فشاار منفای    ،صورت وجود اتاق ایزولاه تنفسای   در .انجام شودبرنامهریزی و براساس چك لیست بازرسی بهداشتی از نگهداری سیستم تهویه  ها/ واحدهابخشارزیابی تهویه در 

تغییرات فشار داخل اتاق موجاب   .باشدبالای درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب  .اشدببار در ساعت  12تغییر هوای اتاق ایزوله تنفسی بیش و یا مساوی / گردش باشد. برقرار

باار در   12گردش/تغییر هوای اتاق ایزوله حفاظتی/بیش و یا مسااوی   باشد.در صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی فشار مثبت برقرار  .اطلاع مسیول بخش شود فعال شدن آلارم و

 در صورت وجود اتاق ایزوله حفاظتی تغییرات فشار داخل اتاق موجب فعال شدن آلارم و باشد وی درب ورودی، دستگاه فشارسنج نصب شده حفاظتی بالا میگیرد. ساعت صورت

اناد، باه   ردیاده که به صورت مربع شکل در سقف اتاق عمل و بالای تخات عمال واقاع گ    هپای واجد فیلتر هاهوای ورودی اتاق عمل از طریق دمند .ول بخش شودئمسبه اطلاع 

هاای عمال مساتقیم باه     دهانه خروجی مکش اتاق/ اتاقپذیرد. بار در ساعت صورت  20ی عمل بیش /مساوی هاگردش/تغییر هوای اتاق/ اتاق.ای تامین شودصورت جریان تیغه

گاردش/ تغییار هاوای فضاای انتظاار       .اتاق تریاژ منفی استفضا/  فشارپذیرد. همچنین بار در ساعت صورت  12تغییر هوای اتاق تریاژ بیش و یا مساوی گردش/ .شودخارج باز ن

 .فشار هوای داروخانه مثبت اسات  .فشار هوای کریدورهای عمومی بیمارستان منفی است پذیرد.بار در ساعت صورت  12بیمارستان بیش و یا مساوی  درمانگاهبخش اورژانس و 

هاوای فضاای    در واحد استریلیزاسایون مرکازی فشاار    .فشار هوای آزمایشگاه منفی استپذیرد. بار در ساعت صورت  4گردش/تغییر هوای داروخانه/اتاق دارو بیش و یا مساوی 

جریان هوا از فضای استریل به سمت فضای تمیز  وپذیرد بار در ساعت صورت  10گردش/ تغییر هوای فضای واحد استریلیزاسیون مرکزی بیش و یا مساوی  .استریل مثبت است

بازرسی چشمی فیلتر به منظور تایید درزگیری مناسب و عادم وجاود   و  تمیز کردن دریچه خروجی به منظور پیشگیری از انسداد و شتاب منفی جریان هوا .باشدرقرار و کثیف ب

دسترسی به سیستم تهویه ایمن  .را فراهم نماید سیستم مورد استفاده میزان جریان تهویه مورد نیاز برای هر اتاق و شندابمناسب نصب شده  ه شکلفیلترها ب .سوراخ انجام شود

برای جلوگیری از ورود حشرات  .دشون هاحاوی ماده یا اجزایی باشد که باعث تقویت رشد میکروارگانیسمبوده و دستگاه تامین کننده هوا دارای حداقل استانداردها  باشد. و آسان

کاه فاقاد    گیرندای در قاب خود قرار ن نصب شده و به گونهئفیلترها به طور مطم .دشومیلی متر استفاده  12الی  6موذی در داخل کانال ورودی و خروجی از یك مش با منافذ 

که دسترسی آساان باه فیلتار بارای پاکساازی، حاذف یاا         باشدای ميل نصب فیلتر به گونههمچنین  .هرگونه درز و شکافی باشد و از هرگونه جریان جانبی نیز جلوگیری شود

 شاود. هاای ساازنده تعاویض    فیلترهای هپاا بار اسااس کاتاالو     همچنین  .هایی که فیلتر هپا دارند قابل تعویض بوده و فاقد هرگونه درز باشندبخش .دباشفراهم  آنی جایگزین

تمامی اجزا واحدهای تامین هوا  شته باشند.دامی و ایمن ئواحدهای تامین هوا بر روی پشت بام مسیر دسترسی دا شود.های غیر مجاز ميافظت ی تامین هوا از دسترسیهاواحد

و گزارش آن باه   ها /واحدها انجام شودویه بخشهای تهابلاغی وزارت بهداشت ارزیابی بر اساس راهنمای تهویه در بیمارستان،. نه به آسانی قابل دسترس باشندبرای بازرسی روزا

 د.نماییط بیمارستان بر اجرای آن نظارت مه بهبود تدوین و اجرا شود و مسئول بهداشت ميبرنا و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ شدهکمیته مرتبط ارائه 

 سطح دو شود./ برنامه بهبود مؤثر تدوین و بر اساس آن عمل میاصلاحی ای ارزیابی شده و اقداماتبیمارستان به صورت دورهبهداشت ميیط وضعیت  7-1-6-الف

 ها /واحدهای بیمارستانبخش وجود برنامه مدون برای ارزیابی وضعیت بهداشتی 

 در بیمارستان وضعیت بهداشتی ریزی و انجام اقدامات اصلاحی موثر بر اساس نتایج ارزیابی برنامه 

رستان باا  ها /واحدهای مختلف بیمادر فواصل زمانی تعیین شده بر حسب نوع فعالیت در بخشمدون و منظم و صورت ه واحدهای بیمارستان ب /هاوضعیت بهداشت ميیط بخش

هاا در کمیتاه   نتایج ارزیاابی  شود.گرفته و نتایج ترجیيا به صورت الکترونیك مستند  پرتابل مورد نیاز صورت شود. ارزیابی با تجهیزات ارزیابیهای مرتبط استفاده از چك لیست

 .شودمرتبط گزارش و در صورت نیاز اقدام اصلاحی/برنامه بهبود کیفیت تدوین و اجرا 

 سطح دو نماید.برنامه معین و مؤثر داشته و بر اساس آن عمل می ،ی ناشی از ساخت و ساز همزمان با ارائه خدمتهاکاهش آلاینده براین بیمارستا * 8-1-6-الف

  واحد بهداشت بیمارستان  هرسانی هماهنگی هرگونه ساخت و ساز باطلاع 

 بیمارانارائه خدمت به مراجعین همزمان باهای ناشی از ساخت و ساز د برنامه مدون برای کاهش آلایندهوجو / 

 ناشی از ساخت و ساز در بیمارستان کنترل هرگونه الاینده 

هاای  ميال  .شوند توجیه های لازم را دیده وآموزش، کارب شروع از قبل مربوطهکارگران  بیمارستان در ساز و ساخت از ناشی هایآلاینده و جلوگیری و کاهش مخاطرات برای

 زماان  همچنین حادود  .شود ایزولهتا حد امکان  ...و بخش تخلیه کشی، حصارهای مذکور از طریق شوند، ميلمسدود  های منتهی به ساخت و سازو درب هاراه، ساخت و ساز

 از خاارج  ممکان باه   زمان حداقل در ساختمانی هاینخالهکند استفاده شود و ترجیيا از موادی که نخاله ساختمانی کمتری تولید می .شودتعیین  پروژه هر اجرای برای لازم

است مسئول بهداشات ميایط بار    لازم  های ناشی ساخت و سازهای جلوگیری از تولید گرد و خاک بکارگرفته شود، با هدف کنترل عوامل آلاینده، روشیابند انتقال نبیمارستا

 های پیمانکاران و سازندگان نظارت داشته باشد.فعالیت
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 سطح دو شود.انیات در اماکن عمومی و ضوابط مرتبط آن در بیمارستان رعایت میقانون ممنوعیت استعمال دخ 9-1-6-الف

  ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستانممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخش رسانیاطلاع  

 بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباق نظارت میدانی 
های رفت و امد مراجعین و بیماران در فضاهایی درمعرض دید نصاب شاده اسات.    ها و واحدها و مکانرسانی ممنوعیت استعمال دخانیات با ابزارو تابلوها در تمامی بخشاطلاع 

ون جامع کنترل و مبارزه ملای باا دخانیاات مصاوب     آیین نامه اجرایی قان 7بر اساس ماده  بیمارستان / واحدها/ راهروهایهارعایت ممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخش

عادم  ، هاواکش قاوی   شاامل  با امکانات و تجهیارات لازم  سیگاراتاق  های روانپزشکیبخش های روانپزشکی وبیمارستاندر  .رعایت می شود 15/06/1385شورای اسلامی مورخ 

 .شودان این بخش اختصاص داده وجود مواد اشتعال زا، وجود سیستم اطفای حریق، برای سیگار کشیدن بیمار

 سطح سه بیمارستان بدون دخانیات است.  نشان دهنده تيقق اهدافعملکرد بیمارستان  10-1-6-الف

  ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان رسانی ممنوعیت استعمال دخانیات در تمامی بخشاطلاع 

  تامین تمامی الزامات ساختاری بیمارستان بدون دخانیات 

  یمارستان بدون دخانیات از مراجع ذیربطببرای اخذ تاییدیه 

 ها/ واحدها/ راهروهای بیمارستان توسط مراجعین/بیماران و کارکنانعدم استعمال دخانیات در تمامی بخش 
دخانیات بایستی تمامی قوانین مرتبط  لازم است. اما بیمارستان بدون ظارت میدانی بر رعایت قانون ممنوعیت استعمال دخانیات و انجام اقدامات اصلاحی در موارد عدم انطباقن

 با این اعتبار مهم را پیاده سازی نموده و از از مراجع ذیربط گواهی نامه بیمارستان بدون دخانیات دریافت نماید. 

 .درصورت اخذ این گواهی تعدادی از استانداردهای ارتقای سلامت کارکنان و بیماران و ميیط زیست نیز مثبت ارزیابی خواهد شد 

 سطح شود.با رعایت اصول بهداشتی انجام می و سرو غذاتوزیع مراحل تهیه، آماده سازی، طبخ،  2-6-الف

 سطح یك شود.ایت اصول بهداشتی تهیه و مطابق ضوابط بهداشتی به بیمارستان حمل میبا رعمعتبر از مراکز مواد غذایی مجاز،  1-2-6-الف

  استفاده از مواد اولیه غذایی سالم و بهداشتی 

 روانه ساخت و شناسه نظارت از وزارت بهداشت برای مواد اولیه غذاییدارا بودن پ 

 حمل و نقل مواد اولیه غذایی با رعایت اصول بهداشتی 

  کارشناس مسئول بهداشت ميیط بر تهیه مواد اولیه غذایی و انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم نظارت 
( هاا و قاارچ  هاا آنو ساموم   هاا اسب(، شیمیایی )فلزات سنگین،کودهای شیمیایی و سموم کشاورزی( و میکروبی)بااکتری مواد اولیه غذایی که از نظر فیزیکی)درجه حرارت نامن

، ، شماره پروانه ساخت یا کاد بهداشاتی از وزارت بهداشات   نه یا کارگاهترکیبات، آدرس کارخا مشکلی نداشته باشد. از مواد غذایی بسته بندی مجاز دارای اطلاعات نام ميصول،

ماواد   شاود.  تهیاه  از مراکز تهیه و توزیع معتبار  ها. سبزیجات و صیفی جات و میوهشودتاریخ تولید و انقضا و ميصولات واحدهای تولیدی دارای پروانه معتبر بهداشتی استفاده 

حمل و نقل مواد اولیه غذایی باه وسایله وساایط     ظارت هستند.و شناسه نظارت از وزارت بهداشت دارای پروانه ساخت و شناسه نت پروانه ساخت مشمول دریاف اولیه غذایی که

سایط نقلیه مخصو ص حمل و نقل مواد غذایی ومواد اولیه غذایی به وسیله  نقلیه مخصوص حمل و نقل مواد غذایی دارای مجوز درج شده بر روی وسیله نقلیه به صورت برچسب

لازم اسات پرواناه    مطابق آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشت حمال شاوند.  ،برچسب صادره از معاونت بهداشتی دارای شماره مجوز درج شده بر روی وسیله نقلیه به صورت

 حمل مخصوص نقلیه وسایط تمامی پروانه بررسی و نظارت ثبت، برای کاری سازوهمچنین  .شودبهداشتی صادر شده از سوی معاونت بهداشتی و اعتبار پروانه بهداشتی بررسی 

 وجاود  بهداشت ميایط  واحد شده و در تدوین بیمارستان توسط کنندیم مراجعه بار تخلیه یا بارگیری جهت بیمارستان به که شبانه روز ساعات تمام در غذایی مواد نقل و

  داشته باشد.

  تولید، یی بازرسی بهداشتی از مراکز تهیهدستورالعمل اجرا مواد خوردنی، آشامیدنی،آرایشی و بهداشتی و آیین نامه اجرایی آن و13ملاک اجرای این استاندارد قانون ماده ،

 است. 18039209توزیع، نگهداری، حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی به شماره 
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 سطح یك .استبهداشتی با رعایت اصول به صورت ایمن و در انبار و سردخانه نگهداری و انبارش مواد اولیه غذایی نيوه  2-2-6-الف

 های اختصاصی برای نگهداری مواد غذایی با شرایط بهداشتی/ سردخانهوجود انبار 

 ها های ایمن برای ورود و خروج به سردخانهوجود مکانیسم 

 با رعایت اصول بهداشتیدر انبار/ سردخانه و انبارش مواد اولیه غذایی  نگهداری 
و عصر  های نگهداری مواد غذایی در دو نوبت صبح/ فریزرها و سردخانههاروزانه درجه حرارت یخچال و هشتها و فریزرهای نگهداری مواد غذایی، دماسنج وجود دادر تمام یخچال

درب یخچال از خارج قفل نشاود و داخال یخچاال    داشته و ها وجود و فریزرها و سردخانه هاهای ایمن و تمام خودکار برای ورود و خروج به یخچالمکانیسم ثبت شود.کنترل و 

ی مواد غذایی بالاتر از سطح هاتمام مواد و فراورده .باشند شدن باز قابل خارج، و داخل از باید ا سردخانه تمام در قفل عملکرد مکانیسمباشد. توقف سرد کننده  کلیدی جهت

ام و مواد غذایی شسته شده و شساته نشاده جادا از هام     زمین و جدا از مواد شوینده نگهداری می شود، برای مواد غذایی پالت و قفسه بندی وجود دارد . مواد غذایی پخته و خ

 دو از بایش  نبایاد  شادنی  فاساد  غاذایی  زنجیره سرد و گرم به تناسب مواد غذایی رعایت شده، مواد غذایی فاسد شدنی در یخچال و یا سردخانه قرار گیرد، مواد نگهداری شود.

 شاود.  نگهاداری  پخات  شرایط در سلسیوس درجه 60 از بالاتر و درجه 5 از تر پایین دمای در است لازم و شود نگهداری سلسیوس درجه 60 تا 5 بین دمای ميدوده در ساعت

  استفاده کرد. توان در سردخانهمی نیز آژیر(/خطر هشدار)اعلام سیستم قبیل از تجهیزاتی ،ایمنی افزایش و تامین برای

 غذائی مواد سردخانه نگهداری و بهداشت فنی تجهیزات آیین کار تاسیسات،" 1899-16شماره  ملی استاندارد با باید غذایی مواد سردخانه مشخصات"  
 سطح یك .شودو مسیر یك طرفه تمیز به کثیف رعایت می داشتهآشپزخانه چیدمان مناسب  در پخت، ظرفشویی سازی،آمادهانبار، سردخانه، ميل  3-2-6-الف

  خانه مسیرهای کثیف و تمیز در چیدمان ساختار و اجزای آشپزرعایت 

 رعایت مسیرهای کثیف و تمیز در چیدمان فرایندهای کاری شپزخانه 

 و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی در مسیرهای آشپزخانه استفاده از امکانات 

 ممنوعیت ورود افراد متفرقه به داخل آشپزخانه ميدودیت تردد و  
 کثیف به تمیز طرفه مسیر یك که است نيوی به ظرفشویی و توزیع ميل پخت، ميل سازی، آماده ميل انبار، سردخانه، یفضا استقرار توالی آلودگی انتقال از برای جلوگیری

در ابتادای ورودی باه    کفش مخصوص آشاپزخانه،جا کفشای،  ، از قبیل وجود خط قرمز هااز امکانات و تسهیلات لازم برای جلوگیری از انتقال آلودگی از کفش می شود. رعایت

ریزی شده و از ورود افراد ميدودیت تردد برنامه شود.در ابتدای ورودی به واحدهایی نظیر ميل طبخ و سردخانه مواد غذایی استفاده می دهایی نظیر ميل طبخ و سرد خانهواح

 شود.متفرقه به داخل آشپزخانه جلوگیری 

 سطح یك پذیرد.صورت می اس بهداشت ميیطتيت نظارت کارشنغذا با رعایت اصول بهداشتی و  طبخسازی آماده مراحل 4-2-6-الف

 جود ابزار، لوازم و ظروف دارای شرایط بهداشتی متناسب با فعالیت آشپزخانهو 

 با رعایت اصول بهداشتی  سازی، طبخ مواد غذایی آماده 
ایی و سایر بندهای مرتبط در دستورالعمل اجر 28الی  25د مطابق با موا، زنگ زدگی و دارای جنس مورد تایید وزارت بهداشت، لوازم و ظروف سالم بدون شکستگی ابزار،

مطابق دستورالعمل سالم بایستی میوه و سبزیجات خام مصرفی باشد.  حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی توزیع و نگهداری، تولید، ،بازرسی بهداشت از مراکز تهیه

برای این منظور  .استنگل زدایی، گندزدایی و شستشوی نهایی با آب ، ایجات در چهار مرحله شامل شستشوسالم سازی میوه و سبزشوند. سازی سبزیجات آماده مصرف 

های دستورالعمل قی مواد مصرفی جهت تهیه غذا مطابسازآماده سازی صورت پذیرد.طبخ غذا در فضای مجزا از ميل آماده تجهیزات و مواد لازم در آشپزخانه موجود باشد.

. برای این استصورت بهداشتی ه ، سرد کردن و گرم کردن مواد غذایی آماده مصرف بایی شامل یخ زدایی مواد پروتئینیسازی مواد غذ. آمادهدشوبهداشت انجام  ابلاغی وزارت

 . 1موجود باشدسازی مواد مصرفی منظور تجهیزات مورد نیاز برای آماده

                                                           
 ی علوم پزشکیهاهای بهداشتی دانشگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرکز سلامت ميیط و کار به نشانی دسترسی به دستورالعملهای مرتبط با بهداشت به سایت1 
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 سطح یك شود.ریزی میاشتی و حفظ رنجیره سرد و گرم برنامهتوزیع و سرو غذا در بیمارستان با رعایت اصول بهد 5-2-6-الف

  ی مورد انتظار هابا حداقل "حفظ رنجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذانيوه  "تدوین دستورالعمل 

  آگاهی کارکنان مرتبط در زمینه دستورالعمل 

  ظ رنجیره سرد و گرمتوزیع و سرو غذا رعایت اصول بهداشتی و حف 

 و ویژه هایبخش و عفونی واحدهای ایزوله، هایاتاق مصرف برای سرو غذای بیماران بار یك استفاده از ظروفحمل و نقل و سرو غذا بر بالین بیماران با رعایت شرایط بهداشتی 

خراش،  عاری از رگه و سوراخ ریز ذرات یا اجسام خارجی،، یکبار مصرف سالم، تمیزظروف و وسایل  .استتشخیص بیمارستان  ادر مورد سایر بیماران باست. الزامی اورژانس 

متناسب با نوع پروانه برای مواد غذایی سرد یا گرم بوده و در داخل معتبر باشد. یا پروانه ورود به کشور  دارای پروانه ساختباشد و حباب  بو و ،های تیزجمع شدگی، لبه پارگی،

های گرم خانه دار مخصوص توزیع غذا یا آسانسورهای مخصوص بیمارستان از ترالی د.شواز نور مستقیم خورشید نگهداری میدور ه يکم و در بسته و بهای تمیز و مستکیسه

و  ریزیبرنامه بهداشت ميیطکنترل تصادفی و دقیق درجه حرارت غذا به روشی بهداشتی توسط مسئول واحد  باشد.برخوردار  هاحمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخش

 ،رسددرجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست مصرف کننده می 60شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالای  .شودانجام 

درجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست  5تر از اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد و رسیدن به دمای پایین  .شودفراهم 

 .شود.تامین زنجیره گرم توصیه می استفاده از آسانسور مخصوص حمل غذا در بیمارستان برای .شودفراهم ، مصرف کننده می رسد

 سطح یك شود.می حرازاو  ارزیابیصلاحیت بهداشتی کارکنان در واحدهای مرتبط با مواد غذایی  6-2-6-الف

 دریافت کارت معاینه پزشکی معتبر برای کارکنان تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی 

 ی تهیه مواد غذایی، طبخ، توزیع و سرو غذاهاکارکنان شاغل در مراحل مختلف مدیریت پسماند در فرایند عدم بکارگیری  

دریافات شاده اسات و     ادر کننده برای کارکنانی که در تهیه، توزیع و فروش موادِ غذایی در بیمارستان فعالیات دارناد،  کارت معاینه پزشکی دارای اعتبار از نظر زمان و مرجع ص

غذایی نیز و کارکنان فعال در مراحل تهیه توزیع مواد  شوند.بکارگیری نمیدر تمامی مراحل تهیه و توزیع موادِ غذایی کارکنان پسماند  .باشد نصب شده هاآن ن در ميلآتصویر 

 نداشته باشند. یدخالتهیچگونه در فرایند مدیریت پسماند 

 سطح دو است. و ایمن ها و واحدهای مختلف بیمارستان دارای شرایط بهداشتیآبدارخانه بخش 7-2-6-الف

 ها و واحدهای مختلف مطابق آیین نامه و ضوابط ابلاغی وزارت بهداشتشرایط بهداشتی آبدارخانه بخش 

 صول ایمنی برای کارکنان و مراجعین استفاده کننده از امکانات آبدارخانه اطمینان از رعایت ا 

و  بارق گرفتگای  از ساوختگی،   نظافت و نگهداری آبدارخانه با رعایت اصول بهداشت و ایمنی بایستی داری تولیت و نظارت مستمر باشد. رعایت اصول ایمنی از جمله پیشاگیری 

  .سایر حوادث احتمالی بایستی کنترل شوند

 سطح دو .و غذا مطابق ضوابط مربوط استهای غذا خوری و ميل سرسالن 8-2-6-الف

 های غذاخوری و ميل سرو غذا با شرایط بهداشتیمطابقت شرایط فیزیکی و ميیطی سالن 

 رعایت اصول بهداشتی در مراحل سرو غذا 
جهت  های مرتبط باشد.ميیطی از قبیل دما رطوبت و نور و تهویه مطابق با دستورالعملشرایط فیزیکی و ميیطی از قبیل کف، دیوار، سقف، سیستم تهویه، درو پنجره و شرایط 

های علاوم  های بهداشتی دانشگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ميیط و کار به نشانی دسترسی به دستورالعمل

 پزشکی مراجعه شود.

 سطح دو .است مربوط بهداشتی ضوابطواد غذایی یا بوفه بیمارستان مطابق با ميل فروش م 9-2-6-الف

  و ساختار فیزیکی فروش مواد غذایی یا بوفه در داخل بیمارستان مطابق آیین نامه اجرایی ابلاغی وزارت بهداشتميل/ مکان 

 ارائه مواد غذایی و کالاهای مجاز مطابق ضوابط مربوط 
های های بهداشتی دانشگاهیا معاونت markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ميیط و کار به نشانی جهت دسترسی به دستورالعمل

 علوم پزشکی مراجعه شود.
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 سطح پذیرد.صورت میمربوط اساس استانداردهای ملی و ضوابط بهداشتی  بر مدیریت آب و فاضلاب بیمارستان 3-6-الف

 سطح یك های ملی و بهداشتی است.کی، شیمیایی و بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استانداردکیفیت فیزی 1-3-6-الف

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت فیزیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد  

 های ملی و بهداشتی استکیفیت شیمیایی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد. 

 های ملی و بهداشتی است.کیفیت بیولوژیکی آب مصرفی و ذخیره بیمارستان مطابق استاندارد 
. مخازن  اسات چشایی و بویاایی قابال تشاخیص     لامسه، له حواس بینایی،یخصوصیاتی هستند که بوس و درجه حرارت طعم، بو متغیرهای فیزیکی شامل جامدات معلق،کدورت،

کیات کلرسانج و    زمایشات لازم با تناوب زمانی تعیین شده انجاام شاود.  آو  شتهساعت وجود دا 24ره آب مورد نیاز بیمارستان حداقل برای با گردش دائم و ذخیآب اختصاصی 

ه کلر آزاد باقیماناده  کلرسنجی روزانهمچنین  روزانه و متناوب، حداقل در سه نقطه به صورتکلر سنجی  با تاریخ مصرف معتبر برای انجامهای مورد تایید وزارت بهداشت معرف

حتی در یك مورد، پیگیری  1053با استاندارد مطابقت داشته و در صورت عدم تطابق نتایج با استاندارد ملی بایستی نتایج کلرسنجی  و انجام شود. ریزیبرنامه آب مخزن ذخیره

بارداری  بارای نموناه   باشاد. سوابق آزمایشات شیمیایی آب شش ماهاه موجاود   انجام و هرشش ماه یك بار  حداقلشیمیایی  آزمایشات یبردارنمونه .شودو اقدام اصلاحی انجام 

 در ساال  باار حاداقل دو  سوی معاونت بهداشت استفاده شود و  اعلام شده از آشامیدنی آب توزیع شبکه در شیمیایی یهاآزمون برای بردارینمونه شیمیایی از دستورالعمل تواتر

. باشدهای سال موجود انجام شود و سوابق آزمایشات میکروبی برای تمامی ماه یك باردر هر ماه  حداقل میکروبی آزمایشات بردارینمونه .شودآزمایش  بی کیفیت شیمیاییاارزی

ای نشانگر آلاودگی مادفوعی   هحداقل تعداد نمونه برای آزمون باکتری"های میکروبیبرداری از آب برای آزمون نمونه-کیفیت آب"تيت عنوان  4208بر اساس استاندارد شماره 

تماامی نتاایج انجاام آزمایشاات میکروبای و       د.شاته باشا  نمونه در سال وجود دا 12نمونه در سال در نظر گرفته شده است. سوابق حداقل  12نفر  5000برای جمعیت کمتر از 

زمایشات میکروبی و شایمیایی باا اساتاندارد، پیگیاری و ماداخلات اصالاحی       و در صورت عدم تطابق نتایج آ اشتهمطابقت د 4207 و 1053و  1011 ملیشیمیایی با استاندارد 

هاای  یاا معاونات   markazsalamat.behdasht.gov.irهای مرتبط با بهداشت به سایت مرکز سلامت ميیط و کاار باه نشاانی    جهت دسترسی به دستورالعمل. گیردصورت می

 های علوم پزشکی مراجعه شود.بهداشتی دانشگاه

 سطح یك شود.ریزی و اجرا میفاضلاب بیمارستانی بر اساس ضوابط مربوط برنامه مدیریت 2-3-6-الف

 تطابق عملکرد مدیریت فاضلاب بیمارستان با استانداردهای مرتبط 

 مرتبطنتایج آزمایشات خروجی فاضلاب بیمارستانی با استانداردهای  تطابق 

 شاته و تفاهم نامه وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدیریت فاضالاب بیمارساتانی مطابقات دا    با عملکرد کارکنان مرتبط وضعیت مدیریت فاضلاب بیمارستان و

اناه فعاال و   شبکه جمع آوری متصل به تصافیه خ باشد یا در صورت وجود های بیمارستان میاین تقاهم نامه بیمارستان دارای تصفیه خانه فعال فاضلاب، متناسب با تختطبق 

نی از به شبکه فوق متصل است. کارکنان مرتبط از مفاد تفاهم نامه مشترک وزارت نیرو و وزارت بهداشت و راهنمای کشوری مدیریت فاضلاب بیمارساتا لاب شهری، کارآمد فاض

ایج آزمایشاات پسااب خروجای فاضالاب     نتا  کنناد. رعایات مای  و  آگاهی دارناد در بیمارستان  قبیل عدم تخلیه مواد شیمیایی خطرناک، داروهای خطرناک، داروهای رادیواکتیو

در صاورت وجاود    گیارد. پیگیری و اقدامات اصلاحی صورت مای در صورت عدم تطابق با استاندارد  و شتهبیمارستانی با استانداردهای سازمان حفاظت ميیط زیست مطابقت دا

ه و در ئا تصویر قارارداد یاا مساتندات اشاتراک فاضالاب قابال ارا       ،در صورت اتصال به اگورعایت شود.  نمونه برداری فاضلاب بیمارستانی تصفیه خانه، استاندارد خروجی و تواتر

 شود.و تکثیر حشرات و حیوانات موذی ن سیستم جمع آوری، تصفیه و دفع فاضلاب به نيوی است که بدبو و بد منظره نبوده و موجب جلب دسترس باشد.
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 سطح شود.ریزی و اجرا می، برنامهبلاغیهای ادستورالعمل ضوابط و مدیریت پسماند بر اساس 4-6-الف

 سطح یك شود.ممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مطابق قانون مدیریت پسماند در بیمارستان رعایت می 1-4-6-الف

 های مراقبت از پسماندهای پزشکی از مرحله تولید تا اميا ، بی خطر سازی و دفع در خصوص عدم ورود به فرایندهای بازیافتپیش بینی روش 

 پسماند پزشکی در بیمارستانهر گونه بازیافت  عدم 

خطر سازی و دفع بهداشتی پسماندهای پزشاکی  های دقیق و مستمر بر روند نگهداری، حمل و نقل، بیوجود نظارتممنوعیت بازیافت پسماند پزشکی مقدمه و گام اول رعایت 

 توسط کارشناس بهداشت با مشارکت سایر مدیران و مسئولان است. 

 سطح یك شود.ك در مبدا و دفع پسماندهای عادی بر اساس ضوابط مربوط و کدبندی رنگی و برچسب گذاری اجرا میتفکی 2-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای عادی بر اساس ضوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

 وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیعادی بر اساس ضوابط  دفع پسماندهای 

و  باغبانی ،های پرستاریقسمت اداری مالی، ایستگاه آبدارخانه، که شامل پسماندهای آشپزخانه،است داری و مدیریت اجرایی مراکز شی از کارکردهای خانهپسماندهای عادی، نا

  خطر شده است.پسماندهای بی

ی مدیریت هاضوابط و روش"گ بندی مشکی، با رعایت اصول و الزامات با رنهای های آبی و کیسهاز قبیل سطلپسماند عادی جمع آوری انواع تسهیلات لازم جهت  امکانات و

های برچسب گذاری مطابق ماده ویژگی . دفع پسماندهای عادی بر اساس قرارداد معتبر با شهرداری انجام شود .تامین شود "اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته 

ا برچسب پسماند به رنگ مشکی بو های پلاستیکی مقاوم پسماندهای عادی در کیسه .استپزشکی و پسماندهای وابسته ی مدیریت اجرایی پسماندهای هاضوابط و روش 33

بوده و پسماند غیر عادی رادیواکتیو و نظایر آن خارج کردن آن ممنوع  شیمیایی، در صورت مخلوط شدن پسماند عادی با یکی از پسماندهای عفونی، .شودعادی جمع آوری می

های پرستاری، در صورتیکه قرار دادن درخصوص وضعیت پسماندهای ایستگاه پرستاری بخش دیالیز و اورژانس و قسمت اداری آزمایشگاه مانند سایر ایستگاه شود.سوب میمي

های فوق مطابق ها عادی و سایر پسماند بخشتهای تولید شده در این قسمدهای پرستاری باعث اختلال در فرآیند تفکیك نشود، پسمانهای پسماند عادی در ایستگاهکیسه

  شوند.مدیریت می پسماند پزشکی ویژه

 و بر اساس دستور  "ی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستههاضوابط و روش "تفکیك در مبدا پسماند عادی در بیمارستان با رعایت اصول و الزامات

و سایر  07/10/94د مورخ  16384/306های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته به شماره ضوابط و روش"ی کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرا

 شود.ریزی و انجام میهای مرکز سلامت ميیط و کار برنامهبخشنامه

 

 سطح یك شود.ی اجرا میو برچسب گذارکدبندی رنگی  مربوط وبر اساس ضوابط تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای عفونی  3-4-6-الف

  در مبدا پسماندهای عفونی بر اساس ضوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاریتفکیك 

 وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغی عفونی بر اساس ضوابط دفع پسماندهای 
 . استبتوانند در میزبان حساس موجب بیماری شوند،  به مقدار و با کیفیتی کهو یا قارچ انگل  ،ویروس ،پسماندعفونی حاوی عوامل زنده بیماری زا باکتری

ظروف نگهداری  ند.شومیها و یا کانتینرهای زردرنگ نگهداری و در سطل به رنگ زرد با برچسب پسماند عفونی جمع آوریو های پلاستیکی مقاوم درکیسه پسماندهای عفونی

های مشخص شده در دستورالعمل یکسان سازی قرار بخشدر به جز  های عمومیماران، راهروها و سالنکیسه و سطل زرد در اتاق بی و ظروف جمع آوری پسماندهای عفونی

و از  شوداستفاده میها کیسه و سطل زرد این بخش و در شدهعفونی ميسوب  ،بخش اورژانس و آزمایشگاه های ایزوله، بخش دیالیز،اتاق های عمل،پسماندهای اتاق گیرند.نمی

های سوختگی تمامی پسماندها عفونی های سوانح سوختگی و بخشتشخیصی بیمارستان -های درمانیدر بخش د.شوخودداری وف برای پسماندهای عادی دادن ظر قرار

دار پسماند عفونی و حجم متناسب مقبا تصفیه و دفع بهداشتی پسماندهای عفونی مطابق ضوابط ابلاغی توسط دستگاه بی خطر ساز فعال و  ،بی خطر سازی .شوندميسوب می

 شود.تیز و برنده تولیدی دارای مجوز معتبر از سازمان غذا و دارو انجام می

 و بر اساس  "های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهضوابط و روش "پسماند عفونی در بیمارستان با رعایت اصول و الزامات تفکیك در مبدا

و سایر  07/10/94د مورخ  16384/306ی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته به شماره هاضوابط و روش"ابهامات اجرای  دستورکار یکسان سازی و رفع

  شود.و انجام می ریزیبرنامههای مرکز سلامت ميیط و کار بخشنامه
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 سطح یك شود.و برچسب گذاری اجرا میدبندی رنگی ک مربوط وبر اساس ضوابط تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای تیز و برنده،  4-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای تیز و برنده بر اساس ضوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیدفع پسماندهای تیز و برنده بر اساس ضوابط 

ها، تیغه چاقوی جراحی و دیگر تیغه های زیرجلدی،سوزن ها،ن اجسام شامل سوزنیگی یا سوراخ شدگی شوند اتوانند موجب زخم، بریداجسام تیز و برنده اقلامی هستند که می

 ممکن است عفونی یا غیراجسام تیز و برنده  هر شیئی برنده است.و ناخن بیماران و  ای ازمایشگاه، لام و لامل و سایر اقلام شیشههاشیشه شکسته ،هااره ست انفوزیون، چاقو،

 به عنوان پسماندهای به شدت تهدید کننده سلامتی به شمار می آیند.  اما در هر دو شکل شندباعفونی 

ظروف  .ندشورای خطر زیستی جمع آوری میبا درب قرمز رنگ و برچسب پسماند تیز و برنده دارنگ  استاندارد زرد 1ایمن و ظروف مستيکم پسماندهای تیزو برنده در

دهانه ظرف باید به اندازه ای باشد که بتوان پسماند را بدون اعمال فشار دست، . گرددمیموم  شود، درب آن به آسانی بسته و مهروانی سوراخ یا پاره نمیبه آسایمن  و مستيکم

پس از بستن درب، از عدم خروج مواد از آن  ند،ای ظرف نفوذ ناپذیر باشد و سیالات نتوانند از آن خارج شوهاز ظرف ممکن نباشد، دیواره هاآندر ظروف انداخت و خارج کردن 

های پلاستیکی برای جمع آوری و نگهداری پسماندهای تیز و برنده استفاده نشود و مطابق ه هیچ عنوان از کیسهبحمل و نقل ظرف آسان و راحت باشد،  اطمینان حاصل شود،

ظروف نگهداری  وبوده  مجهز ایمن و مستيکم ظروف به هاترالی د.شونوری آاندهای وابسته جمع های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسمضوابط و روش 23یا ماده 

های مشخص شده در دستورالعمل یکسان سازی در بخشبه جز  ی عمومیهاپسماندهای تیز وبرنده و ظروف جمع آوری پسماند تیز و برنده در اتاق بیماران، راهروها و سالن

ی بستری و تيت نظر مانند اورژانس، ممنوع است. امکانات مذکور در موارد لزوم هانصب ظروف مستيکم و ایمن برای پسماندهای تیز و برنده در اتاق همچنین .گیرندقرار نمی

رائه دهنده خدمت درمانی به اتاق آورده که با ترالی توسط اایمن  و ظروف مستيکمها درداخل های تیز و برنده این مکانپسماند شود.به همراه ترالی به بالین بیمار آورده می

، های ویژه کودکانمراقبت و های ویژه قلبمراقبتی دیالیز، هاگیری آزمایشگاه و اتاق عمل به جز بخشو اتاق ایزوله، اتاق خون های ویژهشوند. در بخشجمع آوری می شود،می

 4/3پر شدن  پس از .صورت ثابت و فیکس شده مورد استفاده قرار داده تیز و برنده در ميل مناسب ب توان ظروف مستيکم و ایمن برای پسماندهایدر یونیت هر بیمار می

 2سوزن سرنگ نبایستی مجدداً درپوش گذاریطر سازی شوند. ، و سپس بی خبرای ذخیره موقت پسماند حمل شده آوری و به ميل تعیین شدهجمعظروف مستيکم و ایمن 

از جداسازی آن  .جمع آوری شودظروف مستيکم و ایمن سوزن و سرنگ تواماً در  .جمع آوری شود ظروف مستيکم و ایمن رها ودستکاری داخل  هر گونهبدون  بایستی د وشو

. قرار گیردظروف مستيکم و ایمن در  جدا شده و سرم،سوزن ست .های تشخیص طبی مطابق پروتکل اجرایی خود عمل نماینداجتناب گردد. درمورد سوزن و سرنگ آزمایش

 .و مطابق پسماند عفونی مدیریت شوندشده و باتل سرم به عنوان پسماند عفونی در نظر گرفته  مابقی ست سرم

 و بر اساس  "ی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستههاضوابط و روش "پسماند تیز و برنده در بیمارستان با رعایت اصول و الزامات تفکیك در مبدا

و سایر  07/10/94د مورخ  16384/306های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابسته به شماره ضوابط و روش"ستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای د

 شود.و انجام می ریزیبرنامههای مرکز سلامت ميیط و کار بخشنامه

 سطح یك شود.و برچسب گذاری اجرا میکدبندی رنگی  مربوط وبر اساس ضوابط ی تفکیك در مبدا و دفع پسماندهای شیمیایی و داروی 5-4-6-الف

 برچسب گذاریو کدبندی رنگی  مربوط،بر اساس ضوابط شیمیایی و دارویی در مبدا پسماندهای  تفکیك 

  وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیبر اساس ضوابط شیمیایی و دارویی دفع پسماندهای 
کاه در صاورت   اسات  های دارویی ها و شیشهاند مانند قوطیحاوی دارو و یا اقلامی که به دارو آلوده شدهیخ گذشته یا غیر لازم اقلامی که اروهای تارپسماندهای دارویی شامل د

خصوصایات  باا  ماواد شایمیایی   سایر و حاوی داروهای سایتوتوکسیك جمله پسماندهای  پسماندهای ژنوتوکسیك از .خواهند بودآزاد شدن در ميیط برای ميیط و انسان مضر 

هاای سارم در   باتال  وسایل دارای جیوه بارای انادازه گیاری فشاار خاون،     سایر  ترمومترهای شکسته، ها،ای دارای فلزات سنگین شامل باتریپسمانده .هستند هاسمی برای ژن

 . شوند و بایستی مطابق پسماندهای مذکور مدیریت شوندميسوب می به عنوان پسماند شیمیایی و دارویی نیز صورتیکه حاوی داروهای سایتوتوکسیك و خطرناک باشند

دفاع   هاای مجااز  روش .شاوند مای ی پلاستیکی مقاوم به رنگ سفید یا قهوه ای با برچسب پسماند شیمیایی و دارویای جماع آوری   هاپسماندهای شیمیایی و دارویی در کیسه

شیمیایی پسماندهای های دارای مجوز از معاونت بهداشتی جهت حمل و نقل و دفع بهداشتی سایت از شرکت وقرارداد  بهداشتی از قبیل ميفظه سازی و نيوه استفاده و انعقاد

های مدیریت اجرایی پساماندهای پزشاکی و پساماندهای    ضوابط و روش با رعایت مفاد راهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانی و و دارویی

 شود.تدوین و اجرا می هوابست

 دساتور  دهای پزشکی و پسماندهای وابساته،  ی مدیریت اجرایی پسمانهابا رعایت اصول و الزامات ضوابط و روش پسماند شیمیایی و دارویی در بیمارستان تفکیك در مبدا

 و 07/10/94د ماورخ   16384/306ماندهای وابساته باه شاماره    ی مدیریت اجرایی پسماندهای پزشاکی و پسا  هاضوابط و روش"کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای 

  .شودریزی و انجام میبرنامهراهنمای مدیریت پسماندهای دارویی و شیمیایی در مراکز بهداشتی درمانی 

                                                           
1 safety box 
2 ReCap 
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 سطح یك شود.و برچسب گذاری اجرا میکدبندی رنگی  مربوط وبر اساس ضوابط دفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا تفکیك، نگهداری و  6-4-6-الف

 تفکیك در مبدا پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس ضوابط مربوط، کدبندی رنگی و برچسب گذاری 

  وزارت بهداشت بهداشتی ابلاغیدفع پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا بر اساس ضوابط 

 . استدرمانی و صی پسماندهای اقدامات تشخی پسماندهای رادیواکتیو/ پرتوزا شامل داروهای شیمی درمانی،

 همچنین لازم است .شودریزی و انجام میبرنامهیمارستان بر اساس دستورالعمل پسمانداری سازمان انرژی اتمی و وزارت بهداشت بتفکیك در مبدا پسماند رادیواکتیو/پرتوزا در  

 ی و برچسب گذاری پسماندهای تفکیك شده رادیواکتیو/پرتوزا رعایت شود. کد بند و تسهیلات لازم جهت جمع آوری پسماند رادیواکتیو/پرتوزا فراهم شده امکانات و

 سطح یك شود.ها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداری طبق ضوابط مربوط اجرا میجمع آوری، نگهداری، حمل و نقل انواع پسماندها از بخش 7-4-6-الف

 ریها /واحدها تا جایگاه موقت نگهداجمع آوری، نگهداری، حمل و نقل از بخش 

 تسهیلات لازم جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی وجود امکانات و 

باودن باه    صال مت سیستم تهویه مناسب، های زباله ميل مذکور دارای شرایط بهداشتی شامل آب گرم و سرد،شستشو و گندزدایی سطل ميل مناسب در بخش برای نگهداری،

امکانات و  های زباله در بخش استفاده شود.از ميل مذکور جهت شستشو و گندزدایی سطل .داشتی دیوار و کف باشدمجهز به کف شوی، شرایط به ،سیستم فاضلاب بیمارستان

سماند به جایگاه موقت وجاود  تسهیلات لازم از قبیل کانتینر چرخ دار و یا چرخ دستی جهت جمع آوری و حمل و نقل بهداشتی و مناسب پسماند به تعداد کافی جهت انتقال پ

 .دشوترالی در انتهای بخش تعویض  ه وداشت

 د ماورخ   16384/306باه شاماره    "های مدیریت اجرایی پساماندهای پزشاکی و پساماندهای وابساته    ضوابط و روش"مفاد دستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای

 د.رعایت شو های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهو ضوابط و روش 7/10/94

 سطح یك شرایط جایگاه موقت نگهداری انواع پسماندها بر اساس ضوابط مربوط است. 8-4-6-الف

 ميل نگهداری موقت پسماندها با شرایط بهداشتی  وجود 

 مطابق ضوابط مربوط نگهداری انواع پسماندها شرایط 

 پساماند و اساتفاده   سااز  خطار  بای  دستگاه کاربر برای مجزا و بهداشتی ایطشر با استراحت ميل و دستشویی و حمام، بهداشتی دارای سرویس ميل نگهداری موقت پسماندها

سااعت در   24ساعت در فصال سارد و    48ساعت در فصل سرد و  72شرایط آب و هوایی معتدل در  45زمان نگهداری پسماندها در جایگاه، مطابق ماده  .باشد کاربر اختصاصی

 انباشاتگی ها با رعایات کاد بنادی بادون     مجهز گردد. پسماندها داخل بینخنك کننده اتاقك نگهداری به سیستم  داریدرصورت عدم امکان رعایت زمان نگه .است، فصل گرم

 ضوابط رعایت شود. 30رفع آلودگی و گندزدایی تمام تسهیلات، تجهیزات و ظروف نگهدارنده پسماندها مطابق ماده  نگهداری شوند.

 سطح یك شود.فونی و تیز و برنده بر اساس ضوابط مربوط تکمیل و ثبت میخطر سازی انواع پسماندهای عاظهارنامه بی 9-4-6-الف

  خطر سازی انواع پسماندهای عفونی ظهارنامه بیاتکمیل و ثبت 

  خطر سازی انواع پسماندهای تیز و برندهظهارنامه بیاتکمیل و ثبت 

  ود.روبی ماهیانه تکمیل شخطر سازی پسماندهای عفونی و تیز و برنده منظم به نتایج میکاظهارنامه بی

این فرم به  .رسدرئیس بیمارستان میو کارشناس بهداشت ميیط، کارشناس تجهیزات پزشکی به امضا   توسط بیمارستان تکمیل و 1اظهار نامه دارای دو فرم است فرم شماره 

هرماه یکبار به مرکز بهداشت مربوطه ارسال  است تکمیل و دادهد ميیط زیست انجام که توسط آزمایشگاه بیمارستان یا آزمایشگاه معتماست های میکروبی انضمام نتایج آزمون

 شود.معاونت بهداشتی دانشگاه ارسال میو در پایان هر فصل به  توسط مرکز بهداشت تکمیل 1 پس از بررسی و احراز صيت فرم شماره 2می شود. فرم شماره 

  وزارت بهداشت به مرکز/  10/8/90مورخ  1136/100مه بی خطر سازی پسماندهای عفونی و نوک تیز و برنده به شماره و ارائه اظهار نا دستورالعمل تکمیل مفادمطابق

  شبکه بهداشت ارسال شود.

 سطح یك شود.تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده بدن، جفت و جنین مرده بر اساس ضوابط مربوط انجام می 10-4-6-الف

 ع آوری، نگهداری، حمل و دفع اعضا و اندام قطع شده بدنتفکیك، جم 

 تفکیك، جمع آوری، نگهداری، حمل و دفع جفت و جنین مرده 

بساته بنادی و بارای    ، مجزا جمع آوری "های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهضوابط و روش"های قطع شده بدن و جنین مرده مطابق با اعضا و اندام

 گردد .یین شده و با رعایت احکام شرعی دفع میتع به آرامستان ميل حمل شده و به روش دف

  16384/306به شماره  "های مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و پسماندهای وابستهضوابط و روش"دفع جفت بر اساس دستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای 

 گردد.انجام می 7/10/94د مورخ 
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 سطح یك شود.جمع آوری و اميا  تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران، بر اساس ضوابط مربوط و رعایت اصول بهداشتی انجام می 11-4-6-الف

 سرپرستار اتاق عمل با نظارت و مدیریت رئیس/ جمع آوری تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شده از بدن بیماران 

 ه از بدن بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغیاميا  تجهیزات پزشکی کاشتنی خارج شد 

 رعایت شود. 7/12/95د مورخ 22350/306های مورد استفاده تهیه شده توسط سازمان غذا و دارد و به شماره ابلاغیمفاد دستورالعمل مدیریت کاشتنی 

 سطح دو شود.ط مربوط کنترل و ارزیابی میهای بی خطر ساز پسماندها از نظر مکانیکی، میکروبی و شیمیایی طبق ضوابعملکرد دستگاه 12-4-6-الف

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرارزیابی عملکرد و پایش میکروبی دستگاه 

 خطر ساز پسماندهای غیرسوز بیارزیابی عملکرد و پایش شیمیایی دستگاه 

 خطر ساز پسماندسوز بیهای غیرارزیابی عملکرد و پایش مکانیکی دستگاه 

همچناین لازم اسات   . باه عمال آیاد   ها در کمیته مرتبط مطرح و در صورت لزوم اقدام اصالاحی  نتایج ارزیابیانجام شود و خطر ساز عملکرد و پایش دستگاه بیاز روزانه بازدید 

   شود.در سوابق نگهداری مستندات مربوط به کالیبراسیون دستگاه 

 شود.رعایت  8/9/90مورخ  26667/300خطر ساز پسماند به شماره های غیرسوز بیکانیکی دستگاهمفاد دستورالعمل ارزیابی عملکرد و پایش میکروبی، شیمیایی و م 

 دوسطح  شود.برنامه عملیاتی پسماندها تدوین و اجرا می 13-4-6-الف

 امه عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکیتدوین برن 

 عملیاتی مدیریت پسماندهای پزشکی اجرای برنامه 

شود. اهداف این برنامه عملیاتی که همسو با برنامه استراتژیك تادوین  تدوین میبیمارستان بومی های های پزشکی با توجه به مشکلات و اولویتبرنامه عملیاتی مدیریت پسماند

دیریت پساماند . مادیریت   و به اصاول ما   کارکنانو پایبندی آگاهی  افزایش، و دفع نهایی خطرسازی، بیو نگهداریحمل و نقل  ،تفکیك، جمع آوریبهبود نيوه شامل شود می

های مادیریت اجرایای پساماندهای پزشاکی و پساماندهای وابساته و       های بومی بیمارستان است. این برنامه با توجه به ضوابط و روشو سایر اولویت حجم پسماندهای پزشکی

از فهرساتی   انواع پسماندها به تفکیك روزاناه وزن شاده،  شود توصیه می .ودشمیراهنمای مدیریت پسماندهای شیمیایی و دارویی همسو با برنامه استراتژیك بیمارستان تدوین 

قابلیت انفجار  زایی،میت، بیماریانواع پسماندهای پزشکی ویژه یا خطر ناک شامل تمامی پسماندهای عفونی و زیان آور که به دلیل بالا بودن یکی از خواص خطرناک از قبیل س

ها و واحدهای مربوطه مذکور به تفکیك ميل تولید در اختیار بخش فهرست شود.تهیه  هاآنميل تولید با ذکر نیاز به مدیریت خاص دارند  ،خورندگی و عوامل مشابه یا اشتعال،

لازم اسات  ر بیمارساتان  در خصوص کاهش میزان تولید پسماند و مدیریت انواع پساماند د  شود.آن انجام می قرار گرفته و اقدامات احتیاطی لازم در خصوص مدیریت ایمن دفع

تولید پسماند کمتر و غیر خطرنااک و   ترجیح بر استفاده از کالاهایی با صرف،مبیل استفاده از لوازم یکبار قهای کاهش میزان تولید پسماند از روشلازم به عمل آید. ریزی برنامه

 .استریزی و اجرا رنامهقابل بازین تفکیك پسماند کامل مودقیق و رعایت هرگونه صرفه و صلاح دیگر ضمن 
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 سطح شود.ریزی و انجام میضوابط و شرایط استاندارد برنامه با رعایت رختشویخانهفرایندهای  5-6-الف

 سطح یك شود.اصول بهداشتی ساختارها و فضاهای فیزیکی رختشویخانه رعایت می 1-5-6-الف

 وجود ساختارها و فضاهای فیزیکی رختشویخانه با اصول بهداشتی 
 و کافی فشار با آب 1.برسد دانشکده /دانشگاه بهداشتی هایتایید معاونت به و کار و ميیط سلامت مرکز ابلاغی هایالعمل دستور مطابق باید آب توزیع و یآبرسان تاسیسات

 .برسد بهداشتی یهامعاونت به تاییدفاضلاب  دفع و تصفیه آوری، جمع شبکه .باشد دسترس در آب از کننده استفاده تجهیزات و تاسیسات تمام در موردنیاز حرارت درجه

 دفتر حمام، توالت، شویی، دست، ميل استراحت رختکن، پذیرش رخت، پشتیبان هایو بخش (کثیف بخش تمیز، بخش)اصلی بخش دو از یایستب بیمارستان رختشویخانه

 و دریافت ميل کثیف، بخش .تشکیل شود یخانهشوتی ترالی، شستشوی ميل انه،خ خیاط کثیف، رخت انبار تمیز، رخت انبار گندزدا، و شیمیایی شوینده مواد انبار مدیریت،

 از مستقل و رخت پذیرش بخش از بعد بایستی کثیف بخش به ورودی درب .است شده شسته هایرخت پردازش ميل تمیز، بخش .است آلوده و کثیف هایرخت کنترل

 ميیط تمیز و کثیف مسیرهای .دباش داشته وجود دمپایی کافی تعداد همراه به جاکفشی می بایست میزت و کثیف هایبخش ابتدای در .باشد تمیز بخش خروجیب در

 هر ازای به مربع متر 5/0-6/0وحداقل  بیمارستان کار حجم با متناسب رختشویخانه مساحت .گردد جدا خط قرمز توسط خروجی ميوطه ورودی، ميوطه شامل رختشویخانه

 مختلف هایبخش با آن ارتباط و رختشویخانه استقرار ميل در .است مربع متر 38 نیاز مورد فضای لحداق کمتر تخت تعداد با هایبیمارستان برایاست.  تخت بیمارستان

 به نفوذ لغیرقاب شستشو، لقاب بادوام، سالم، سرامیك یا سنگ از رختشویخانه واحد کف .است شده لياظ مردم و بیماران مزاحمت برای ایجاد قبیل عدم از مواردی بیمارستان

 و گلو بوده شتر به مجهز و ریز توری با ر شو کف کافی تعداد دارای رختشویخانه واحد بخش کثیف کف .باشد خورندگی و گندزدا مواد به مقاوم و بدون ترک خوردگی و آب

 از و فرج و لخل و منفذ بدون ،گندزدایی و شستشو لقاب روشن، تمیز، ی،خوردگ ترک و شکستگی فاقد ،سالم رختشویخانه دیوار .باشد شور کف طرف به بخش کف شیب بندی

 در شده تعبیه لوازم. باشد نظافت قابل و صاف روشن، رنگ به وشکاف، درز بدون باید سقف .باشد سرامیك یا و کاشی،سنگ مانند صیقلی و مقاوم سجن از سقف زیر تا کف

 به صاف، شکاف، و درز بدون باید کاذب، سقف وجود صورت در. برسد حداقل به ریزش ذرات و آب بخار متراک کثیفی، تجمع که باشد یاگونه به باید لامپ مثال برای، سقف

 ،رختشویخانه در پنجره وجود صورت در. باشد پوسیدگی و زدگی زنگ بدون و سالم مقاوم، جنس از باید هاپنجره و بدر. باشد قابل نظافت و رطوبت ضدحریق، روشن، رنگ

 و ضوابط مطابق مطبوع تهویه سیستم وجود صورت در .باشند شستشو یا تعویض قابل و متيرک پارگی، نزن، بدون زنگ سیمی توری به مجهز شو باز هایپنجره مامیت

 و شستشو قابلیت مقاوم، كیا سرامی سنگ جنس از کف سقف، تا مقاوم سرامیك یا سنگ کاشی، جنس از دیوار دارای تمیز رخت انبار .شود عمل سیستم آن مقررات

 مواد انبار .حفاظت گردد آلودگی و خاک و گرد از تمیز رخت که باشد ایگونه به وباید زنگ، ضد تمیز، رخت انبار بندی قفسه .باشد مناسب تهویه و دیوارها، و کف گندزدایی

 "سموم و شیمیایی مواد انبارهای هایویژگی و شرایط دستورالعمل" با مطابق ارهای کوچكانب بهداشتی طشرای دارای گندزدا و شوینده مواد ذخیره و نگهداری انبار و شیمیایی

 به رختشویخانه تهویه .باشند آمد و رفت ميل از دور و ناقل حشرات غبار، و گرد از عاری شوندمی استفاده هابخش در تمیز هایرخت نگهداری برای که هاییقفسه .باشد

 بخش آلوده، هایآئروسل توسط شده شسته هایرخت مجدد آلودگی پتانسل کاهش منظور به .سالم باشد و بو بدون و کافی تازه، داخل هوای همواره که گیرد صورت نيوی

 طرف به تمیز بخش از شویخانه هموارهرخت در هوا جریان .ندشو بخش نصب این در هافن اگزاست و بوده تمیز بخش به نسبت منفی فشار دارای همواره کثیف رختشویخانه

 نباید هواکش و هود خروجی هوای .شود جلوگیری کثیف بخش و تمیز بخش هوای اختلاط از که باشد ایگونه به باید رختشویخانه تهویه طراحی سیستم .باشد کثیف بخش

ميل  در سنج رطوبت نصب. باشد صددر 50-55بین  حداکثر رختشویخانه در رطوبت. نیست مجاز رختشویخانه هوای چرخش. نماید مزاحمت ایجاد مجاور هایمکان برای

 صدا میزان .است الزامی ميوطه رختشویخانه در دما کنترل .باشد سانتیگراد درجه 30کمتر از  همواره میبایست رختشویخانه ميیط دمای حداکثر .استالزامی  رختشویخانه

 خانه خیاط در دوز و دوخت کار برای نور میزان .لوکس باشد 250-200 بین میبایست رختشویخانه ميیط در نور.نماید تجاوز 2دسیبل 85از نمیبایست رختشویخانه ميیط در

 و خوردگی ترک و شکستگی بدون و قابل شستشو سالم، کاشی یا سرامیك سنگ، از سقف زیر تا کف از و تمیز و هم از مجزا صورت به حمام و توالت .باشد لوکس  500 حداقه

 شده فراهم آن در زنگ زدگی فاقد و سالم اختصاصی کمد کارگران شخصی سایل و و لباس نگهداری جهت لازم امکانات و جدا مرد و زن کارکنان کنرخت .باشد روشن رنگ به

 .باشد جاکفشی کمد، خواب، تخت مانند تسهیلاتی به مجهز و بوده شرایط بهداشتی دارای صدا و رطوبت، دما، تهویه، نور، لياظ از رختشویخانه کارکنان استراحت ميل. باشد

 .باشد داشته وجود کارگران دسترس در مناسب تعداد با پدالدار زباله سطل کاغذی و دستمال و مایع صابون به مجهز دست شستشوی بهداشتی تسهیلات رختشویخانه واحد در

 .باشد بهداشتی معیارهای دارای آن کف و دیوارها و بوده مناسب تهویه رایو دا فاضلاب سیستم به متصل سرد، و گرم آب به مجهز رختشویخانه واحد در ترالی شستشوی ميل

 و طضواب دارای و شده احداث رختشویخانه تمیز قسمت مجاورت در باید خانه خیاط .باشد بهداشتی معیارهای و ضوابط دارای و شده احداث کثیف قسمت در باید شورخانهتی

 پسماندهای و پزشکی اجرایی پسماندهای مدیریت هایروش و ضوابط برابر و بیمارستان هایقسمت سایر مانند رختشویخانه رد پسماند مدیریت. باشد بهداشتی معیارهای

  .موجود باشد 3ایمن و ظروف مستيکم هارخت در باقیمانده احتمالی برنده و تیز وسایل آوری جمع منظور به رختشویخانه واحد در .است وابسته

  شود. وزارت بهداشت رعایت 22/12/96دمورخ 22391/300ها و مرکز جراحی ميدود به شماره ميیط رختشویخانه بیمارستانضوابط بهداشت "مفاد 

                                                           
  1باشد 1053و  1011شماره  ملی به استاندارد مطابق آب، بیولوژیکی و شیمیایی فیزیکی، کیفیت و سالم باید استفاده مورد آب. 
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 سطح یك شود.جداگانه و با رعایت اصول بهداشتی انجام میبه رخشویخانه، ی تمیز، کثیف و آلوده هاتفکیك، جمع آوری و حمل البسه و مليفه * 2-5-6-الف

 جداگانه و با رعایت اصول بهداشتیبه صورت  به رخشویخانه عفونی آلودهکثیف و  ،تمیز هایمليفهمل البسه و تفکیك، جمع آوری و ح 

  شده زده گره نشت قابل غیر رنگ زرد پلاستیکی کیسه داخل بخشاز  عفونی آلوده هایرختخروج  

  عفونی آلودهبرچسب گذاری البسه 
 کثیف و عفونی آلوده البسه و مليفه .یابند اطمینان هاالبسه و مليفهداخل  در برنده و تیز وسایل نوک نماندن برجای از ن بایدکارکنا هاالبسه و مليفه آوری جمع هنگام در

 تردد میزان کمترین هک پذیرد صورت ساعاتی در المقدور حتی هاالبسه و مليفه انتقال .شود رختشویخانه منتقل به کاری نوبت هر پایان در حداقل هابین و هاترالی در( چرک)

های تمیز به جمع آوری البسه و مليفه تسهیلات لازم جهت امکانات و .است آلوده و کثیف هایالبسه و مليفه کنترل و دریافت ميل کثیف، اتاق .دارد وجود بخش در

 ممانعت منظور به برچسب گذاری البسه عفونی انجام شود. همچنین د.شته باشها و رختشویخانه وجود داشتمیز در بخ ندات ثبت البسه کثیف ومست داشته ورخشویخانه وجود 

 هارخت آبکشی یا و دسته بندی .شوند جابجا و جمع آوری شتابزدگی بدون و بهم خوردگی تکان دادن و کمترین با هارخت ها،میکروارگانیسم پراکندگی و هاآئروسل تولید از

 خروج .شود زده و گره گرفته قرار نشت قابل غیر رنگ زرد پلاستیکی کیسه داخل بخش در عفونی آلوده هایرخت .است ممنوع (هابخش مانند) اندشده آلوده که ميلی در

 هایکیسه فشردن .شود پر بایستی پلاستیکی هایکیسه ظرفیت سه چهارم حداکثر .است ممنوع برچسب گذاری و پلاستیکی کیسه در قراردادن بدون بخش از آلوده رخت

 علامت و شیفت تاریخ، بخش، نام برچسب شامل و رنگی کدبندی واضح دارای طوره ب تولید ميل از خروج از قبل (عفونی) آلوده یهارخت.است ممنوع رخت حاوی تیکیپلاس

 هایبخش آن، منشا  که هاییبارخت کار مهنگا در بیمارستانی هایعفونت مراقبت نظام کشوری راهنمای کتاب مطابق احتیاطی اقدامات رعایت .باشند زیستی خطر عبارت یا

 ترالی از استفاده و (مناسب استفاده و نگهداری طراحی، با) شوتینگ صورت دو به میتواند رختشویخانه واحد به شده استفاده ای رخت انتقال نيوه الزامی است. بیمارستان ایزوله

 مورد که زمانی در شده استفاده البسه و مليفه انتقال هایبین .باشد منفی فشار دارایبایستی  هامرگانیسپراکندگی میکروا از ممانعت منظور به رخت باشد .سیستم شوتینگ

 نسخه از یك و باشد شده درج دستورالعمل( 1پیوست ) آوری جمع دفتر اساس بر بخش هر تفکیك به آوری جمع مستندات .شوند نگهداری کثیف اتاق در باید نیستند استفاده

  اکیدا ممنوع است. رختشویخانه به /کارکنانبیماران شخصی لباس ارسال .باشد موجود رختشویخانه در دیگر نسخه و بخش در آن

  معاونت بهداشت وزارت بهداشت رعایت شود 22/12/96مورخ  د22391/300ها و مرکز جراحی ميدود به شماره ضوابط بهداشت ميیط رختشویخانه بیمارستان"مفاد. 

 سطح یك شوند.انجام میانتقال آلودگی  با رعایت اصول ممانعت ازها به بخشرختشویخانه از تمیز  مليفهه و انتقال البس * 3-5-6-الف

  در مسیر تردد تمیز مليفهالبسه و  به انتقال آلودگی ممانعت ازرعایت اصول 

  در اتاق تمیز تمیز مليفهالبسه و  به انتقال آلودگی ممانعت ازرعایت اصول 
 وجود دارد، در رختشویخانه ميلی مناسب برای شستشو و گندزدایی تجهیزات انتقال البسه هاو مليفه تمیز از رختشویخانه به بخشت لازم برای انتقال البسه امکانات و تسهیلا

 آلودگی و خاک و گرد تمیز از البسه که شد با ایگونه به باید ویخانهرختش در تمیز البسه و مليفه انبار و هابخش در تمیز البسه نگهداری ميل در نظر گرفته شده است.

 در نباید تمیز هایالبسه و مليفه.حمل گردند شده بندی بسته سفیدرنگ ستیکی پلا یهاکیسه یا و دار در یهاترالی در میبایست تمیز هایالبسه و مليفه. گردد حفاظت

 .قرار گیرند عمطبو و تهویه هاصندلی مانند هستند ميیطی آلودگی دارای که هاییقسمت

 معاونت بهداشت وزارت بهداشت رعایت شود 22/12/96دمورخ 22391/300ها و مرکز جراحی ميدود به شماره ضوابط بهداشت ميیط رختشویخانه بیمارستان" مفاد. 
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 سطح یك شوند.نیاز شستشو میظرفیت مورد متناسب با  های مناسب وجداگانه و ميلولشویی لباسبا ماشین  عفونیو مليفه عفونی و غیر البسه * 4-5-6-الف

 شویی جداگانه برای البسه و مليفه عفونی و غیرعفونیوجود ماشین لباس 

 های مناسب و متناسب با ظرفیت مورد نیاز شستشووجود ميلول 

 انجام صيیح شستشو البسه و مليفه عفونی و غیرعفونی 

متناساب باا    دو دستگاه لباسشاویی اتوماتیاك و صانعتی   حداقل  بر اساس ان اقدام نمایند. شود و ضمن اگاهی کارکنانتدوین  دستورالعمل شستشوی انواع البسه

 کارکنان از مفااد ضاوابط و دساتورالعمل   در دسترس کارکنان مرتبط بوده و  برگه راهنمای کار با دستگاهظرفیت البسه ورودی روزانه در رختشویخانه وجود دارد. 

 گناد  عملکارد صايیح   از اطمیناان  می باشد بارای  کارکنان دید معرض در و بنص ویخانهرختش واحد در گندزدا و ویندهش مواد کاربرد لدستورالعم اطلاع دارند.

 در(د سار  آب باا  شستشو -1از  عبارتست شستشول مراح بهداشت استفاده گردد. وزارت از ساخت پروانه دارای یهاودترجنت هاسفیدکننده گندزداها، مواد از ،زدایی

 ،آبکشای  -4 سافیدکننده  افازودن  -3 داغ بااآب  اصلی شستشوی - 2شوند شستشو سرد آب با مرحله دو باید هاآن زدودن خون برای باشند خون به آغشته هاترخ که صورتی

 ایمنای  حاشیه افزایش موجب رالعملد ستو با مطابق ،)هیپوکلریت سدیم( سفیدکننده مایع از استفاده .گردند شستشو دقیقه 25 مدت به حداقل داغ آب با باید البسه و ميفه

 از گاراد، بایاد   ساانتی  درجاه  71 باه  آب دماای  سایدن  ر امکاان  عادم  صورت در. با شدمی  ppm 50-150 ميلول در در دسترس باقیمانده کلر که میزان .شود می شستشو

 باا  بایاد  کثیاف  البساه و مليفاه   و آلاوده  البسه و مليفه .کرد مربوطه استفاده یهادستورالعمل مطابق دارو و غذا سازمان از ساخت پروانه دارای مناسب گندزدای هایميلول

 ماشین لباسشویی در هاالبسه و مليفه دادن قرار( .شوند رها لباسشویی ماشین در شب طول در نباید مرطوب یهاالبسه و مليفه.گردند شستشو جداگانه لباسشویی یهاماشین

 بعد و آبگیر به ماشین لباسشویی از خیس البسه و مليفه حمل جهت مخصوص ترالی حداقل دو اتوماتیك غیر ازدستگاه استفاده رتصو در).است ممنوع شستشو عملیات بدون

 توماتیكا یهادستگاه از استفاده صورت در .باشد خشك ( البسه و مليفهترالی ( اطوها به شده خشك البسه و مليفه حمل و خیس( البسه و مليفه ترالی( کن خشك به آن از

 دماای  مساتندات .شاود  اساتفاده  شستشاو  برای هادستگاه یهابرنامه از حرارت به هاالبسه و مليفهمقاومت  میزان و کثیف یا آلوده البسه و مليفه به توجه با لباسشویی برای

 باا  یهاا بخش و عمل اتاق یهاتمامی البسه و مليفه .گردد شستشو مجدد باید شود تعمیر یا دوز و دوخت که البسه ای هر.گردد نگهداری مناسب ميل در میبایست شستشو

 بیماران برای ست بهترا)  شوند اتوکلاو شستشو از قبل باید زخم سیاه یا آنتراکس به آلوده البسه.شوند شستشو، اتوکلاو از بعد باید اعضا پیوند و سوختگی بخش مانند بالا خطر

 باه  آلاوده  البسه( گردد. مدیریت پسماندهای عفونی همانند آلوده البسه و مليفه ف مصر از پس و شود ستفاده ا مصرف یکبار يفهالبسه و ملاز  زخم سیاه یا به آنتراکس مبتلا

 ستفاده ا مصرف یکبار ليفهالبسه و م از تیفوئید و ایدز به بیماران مبتلا برای ست بهترا . شود شسته سانتیگراد درجه 85 از بالاتر داغ آب با جداگانه طور به باید تیفوئید و ایدز

 باه ماواد شاوینده و گنادزدا     شود می صیه تو ی اتوماتیكهااستفاده از دستگاه صورت در.)گردد مدیریت عفونی پسماندهای همانند آلوده البسه و مليفه مصرف از پس و شود

 شود. هاآنجایگزین A  زئولیتیی مانند هاشوینده ه شود واستفاد فسفاته ترکیبات فاقد شوینده مواد. همچنین از شود اضافه دستگاه به صورت خودکار

 سطح یك و مليفه تمیز هیچ گونه تداخلی با البسه کثیف ندارد. ذخیره البسهميل  * 5-5-6-الف

  با البسه کثیف و مليفه تمیز ذخیره البسهميل عدم تداخل 
 فیت منسوجات شسته شده روزانه وجود دارد.فضایی برای نگهداری و ذخیره البسه تمیز با شرایط بهداشتی و متناسب با ظر 

  معاونت بهداشت وزارت بهداشت عمل می شود. 22/12/96دمورخ 22391/300و مرکز جراحی ميدود به شماره  هاضوابط بهداشت ميیط رختشویخانه بیمارستان" مفاد 
 دوسطح  لم هستند.سا هاو دستگاهبرقی بوده  توی غلطکی یا پرسکن و ارختشویخانه دارای تجهیزات خشك 6-5-6-الف

 و فعال توی غلطکی یا پرس برقی سالما کنخشك وجود تجهیزات  
 قطع خودکار سوئیچ به مجهزایمن بوده  هاتجهیزات خشك کن و اطوی غلطکی یا برقی برای خشك کردن و اطو کشی متناسب با میزان البسه ورودی روزانه وجود دارد، دستگاه

  شده اند . نصب رختشویخانه زتمی بخش می باشند، در برق جریان

 معاونت  22/12/96د مورخ 22391/300و مرکز جراحی ميدود به شماره  هاضوابط بهداشت ميیط رختشویخانه بیمارستان"و تجهیزات بر اساس مفاد  هادستگاه عملکرد

 بهداشت وزارت بهداشت می باشد.
 سطح دو .شودمی مینتا بهداشتی شرایط با بیماران نیاز مورد هایمليفه و البسه 7-5-6-الف

 و انبار  ها/ واحدهاوجود البسه در گردش و ذخیره در بخش 

 البسه به میزان کافی برای شرایط اضطرار و بلایا  تامین 
معاونت  22/12/96خ دمور22391/300ها و مرکز جراحی ميدود به شماره تامین البسه و مليفه در گردش و ذخیره بر اساس ضوابط بهداشت ميیط رختشویخانه بیمارستان

 اساس بر بخش هر تفکیك به شده توزیع رخت و شده شسته رخت ،شده آوری جمع رخت ثبت دفتربهداشت وزارت بهداشت، وجود مستندات )ترجیيا الکترونیك( از جمله 

 تعداد اساس بر رختشویخانه در روزانه شستشوی مستندات ،گردد نگهداری سال یك حداقل برایکه حداقل  ثبت روزانه صورت جداول مندرج در دستورالعمل مطابق ضوابط به

برای اطمینان از  .موجود جداول مطابق ضوابط اساس بر گردش در رخت و شده ذخیره رخت تفکیك برای اموال سرجمع ی، دفترهاشین ما از یك هر تفکیك به کیلوگرم و

 نیاز مورد ای پارچه واقلام مليفه ،لباس میزان آماری برآورد
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 سطح  شود.اصول بهداشت حفاظت در برابر پرتوها رعایت می  6-6-الف

 سطح یك است.در بیمارستان دارای مجوز کار با اشعه از سازمان انرژی اتمی و کنترل کیفی معتبر پرتو تجهیزات و منابع مولد  * 1-6-6-الف

  اشعه از سازمان انرژی اتمیمجوز کار با 

 کنترل کیفی معتبر یهامدارک و تاییدیه 
(، وجود گواهی نامه کنترل کیفی معتبر بارای تماام مناابع مولاد اشاعه مشامول وجاود مجاوز         هاوجود شناسنامه منابع مولد اشعه )دستگاهها و چشمه با اشعه شامل مجوز کار

مادارک و   بدون اخذ مجوز کار با اشعه مای باشاد.   معتبرکار با اشعه برای تمام منابع مولد اشعه مشمول، وجود برنامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد اشعه

ی بهداشتی پرسنل پرتوکار، قرارداد فای ماا باین بیمارساتان و واحاد پسامانداری       های واحدهای پرتوپزشکی شامل مستندات کنترل کیفی، مجوز کار با اشعه، پروندههاتاییدیه

مای   02/02/1368مر انجام شده و ... با بهره گیری از آیین نامه اجرایی قانون حفاظت در برابار اشاعه مصاوب    ی ادواری و مستهاسازمان انرژی اتمی، نتایج بازدیدها و دزیمتری

 توصیه می شود کنترل و گزارش تيلیلی مستندات مذکور همراه پیشنهادات اصلاحی به تیم مدیریت ارشد بیمارستان ارائه گردد. باشند.

 سطح یك شود.ریزی و رعایت میات حفاظت در برابر اشعه مطابق ضوابط مربوط برنامهفیزیکی و تجهیز اختارحدود مجاز پرتو، س * 2-6-6-الف

 پرتوها در خصوص حدود مجاز پرتو حفاظت و بهداشت رعایت اصول  

 پرتوها در خصوص ساختار فیزیکی حفاظت و بهداشت رعایت اصول 

 در خصوص تجهیزات پرتوها حفاظت و بهداشت اصول رعایت 
 شامل الزامات و اقدامات مختلفی می باشد، از جمله می توان به موارد ذیل اشاره نمود؛ ایران اتمی انرژی سازمان ضوابط مطابق ها و حفاظت پرتوهااصول بهداشت پرتو 

 اطلاع مسئول فیزیك بهداشت از شرح وظایف قانونی و عمل به آن 

 جانمایی منابع مولد اشعه یونسازی مصوب با هاانطباق نقشه

 اشعه بدون اخذ مجوز کار با اشعهامه نظارتی برای پیشگیری از فعالیت/ کاربرد منابع مولد وجود برن 

 ها )پرتوکاران و بیماران(وجود تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 استفاده از فیلم بج اختصاصی توسط پرتوکاران 

 تصویربرداری کاربرد تجهیزات نگهدارنده کمکی در وضعیت بیماران در هنگام 

 ها )پرتوکاران و بیماران(استفاده مستمر از تجهیزات حفاظت فردی متناسب با کاربری دستگاه

 ی پیشگیری و مقابله با اتفاقات و سوانح پرتوییهاوجود دستورالعمل 

 اطلاع کلیه کارکنان مرتبط از مفاد دستور العمل

 رتبط در صورت بروز اتفاق یا سانيه پرتوییآمادگی برای اجرای کامل دستورالعمل توسط کارکنان م 

 وجود تابلوهای راهنما و علائم هشدار دهنده استاندارد مرتبط با حفاظت در برابر اشعه 

 در صورت وجود مدیریت پسماندهای رادیواکتیو

 وجود پرونده حفاظتی پرتوکاران 

 مانیتورینگ فردی و بنا به نوع کار با اشعه مانیتورینگ ميیطی 

 جهت ارتباط بین پرتوکار و بیمار آیفوننصب  

  ی دارای تجهیزات مولد اشعههای سربی و دیوارها ( در بخش تصویر برداری و بخشهاشیشه ،رعایت شرایط حفاظتی از جمله )درها
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 مدیریت تجهیزات پزشکی 7-الف

 سطح نماید.از تامین ایمن گازهای طبی برای استفاده بیماران اطمینان حاصل می بیمارستان 1-7-الف

 سطح یك شود.ثبت می شده و نتایج آن بررسی نوع گاز و خلوص گاز اکسیژنبه بیمارستان، انواع کپسول گازهای طبی در بدو ورود  * 1-1-7-الف

 و شناسایی کپسول انواع گازهای طبی در بدو ورود به بیمارستان توسط مسئول گازهای طبی  بررسی و تایید و خلوص گاز اکسیژن 

 توای سیلندر گاز با مشخصات ظاهری استاندارد آن هنگام تيویل به بیمارستان و در حین هرگونه تيویل و تيولینان از مطابقت مياطم 

 و تفکیك سیلندرهای خالی گازهای طبی گذاری نشانه  

تعیاین کنناده فشاار     صورتی که سیلندر دارای گیج درو انجام شود.  ریزیبرنامه مدون با روشی های درمانیدر بخش یکارنوبت هر  یها در ابتدااز پر بودن کپسول نانیاطم

  شده باشد. ریزیبرنامهتامین گازهای طبی به ویژه گاز اکسیژن  فرایندسیلندرهای خالی از پر در  ستی روش/ حد تشخیص، بایداخلی گاز است

 یطب یگازها یلندرهایاستاندارد رنگ س موضوع 11/2/95د مورخ  4557/402وزارت بهداشت با شماره  یابلاغ نامه 

 سطح یك شود.انجام می مطابق ضوابط ایمنی مربوططبی های حمل و نقل کپسول نگهداری وتهیه،  * 2-1-7-الف

  مبادی ذیربطهای مجاز و مورد تایید گازهای طبی از ميلتهیه و تامین کپسول اکسیژن و سایر 

 تفاده برای بیماراطمینان از مطابقت ميتوای سیلندر با گاز مورد نیاز برای بیمار قبل از اس 

 ی طبی هااستاندارد سازی ميل انبارش/ نگهداری سیلندر گاز 

 های انتقال ایمن گازهای طبی آگاهی کارکنان از شیوه 

 انتقال ایمن گازهای طبی در سطح بیمارستان 

 . دنندارد و آماده برای استفاده باشفشار شکن و ماسك و ابزار و اتصالات استا به مانومتر وموجود در بخش بایستی مجهز اکسیژن ی هاکپسول

  ی طب یگازها یهاکپسولنکات ایمنی 

 .شوندميکم ثابت و خود  یهادر مکان یطب یگازها یهاکپسول .1

 شود.با کلاهك انجام در تمامی نقاط بیمارستان پر  بیط یگازها یهاکپسول حمل .2

 د.شونصب  هابا کپسول، علایم هشدار دهنده در مجاورت کپسول شعله و یا جرقهجهت جلوگیری از تماس روغن و گریس یا استعمال دخانیات و تماس با  .3

 د.شوی تهیه و در مجارورت ميل استقرار کپسول نصب طب یگازها یهادستورالعمل استفاده از کپسول .4

 جهت حمل و جابجایی از ترالی مخصوص حمل گاز طبی استفاده شود. .5

 رگلاتور از سیلند باز شود. قابل اشتعال ازهای طبی قال سیلندرهای اکسیژن و سایر گدر حین انت .6

  های سیلندر بسته شده و کلاهك بر روی آن ميکم شود.دریچهقابل اشتعال  قال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبیدر حین انت .7

  ودو نقل بایستی توسط زنجیر ميکم شضمن انتقال به ترالی مخصوص حمل قابل اشتعال  در حین انتقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازهای طبی .8

 شود.قابل اشتعال سیلندر به صورت ایستاده حمل و نقل  های طبیقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازدر حین انت .9

 ری شود.خوددااکیدا قابل اشتعال از کشیدن و یا چرخاندن آن به صورت افقی بر روی زمین  های طبیقال سیلندرهای اکسیژن و سایر گازدر حین انت  .10

  با رعایت نکات ایمنی انجام شود. یطب یگازها یهاکپسولنگهداری  .11

  یطب یگازها یهاکپسولنگهداری ایمن  

 های طبی در فضای ميصور و مسقفگاز ميل نگهداری سیلندر .1

 دور از تابش مستقیم نور خورشیده ب  .2

 دارای تهویه مناسب  .3

 ن دارای حداقل دو درب )ورودی و خروجی( و قابل قفل شد .4

  ه ورود و خروج ترالی مخصوص حمل به سهولت به داخل آن ممکن باشدک ها به نيوی باشداندازه درب .5

 از دسترسی افراد غیر مجاز جلوگبری  .6

 اشدسانتیمتری قابل خواندن ب 150که از فاصله  "استعمال دخانیات ممنوع "و "ی قابل اشتعال هاگاز ". ميل نگهداری دارای علامت هشدار با مضمون  .7

 چیدمان سیلندرهای گازهای طبی به نيوی که اولویت با مصرف سیلندرهای قدیمی تر باشد.  .8

 به داخل آن نباشد که امکان سرایت آتش یا اشیا  مشتعل )مانند سیگار( شودفضا باید به نوعی ميصور و حفاظت  .9

  ریزی و با دقت انجام شودبرنامهایمنی و مسئول تجهیزات پزشکی  ول فنی/توسط مسئ طبیهای کپسولایمن حمل و نقل  نگهداری وتهیه، نظارت بر حسن اجرای. 
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 سطح یك شود.گونه پوشش استفاده نمی شده و از هیچبررسی  مطابق ضوابط مربوط ،رنگ بندی کپسول انواع گازهای طبی نيوه نشانه گذاری و * 3-1-7-الف

 به صورت ماندگار و غیر قابل مخدوش شدن خوانا بر روی تمامی سیلندرهای گازهای طبی نام گاز به فارسی و فرمول شیمیایی به صورت واضح و اطلاعات قید 

 های گازهای طبیکپسولنام مرکز درمانی بر روی  قید 

 هاپوشاننده سایرو  ، نایلونعدم پوشانیدن بدنه کپسول اعم از رنگ، پارچه 

 معینهای زمانی یلندرها و رگولاتور در بازههای گازهای طبی اعم از بدنه سبررسی مستند سلامت و کارآیی کپسول 

  11/2/95د مورخ 4557/402با شماره  متبوعوزارت مرکز نظارت و اعتباربخشی امور درمان  یابلاغ یطب یگازها یلندرهاینامه استاندارد رنگ ساقدام بر اساس مفاد  

   4/1/95د به تاریخ 2/400دستورالعمل حداقل الزامات ایمنی در استفاده از گازهای طبی شماره  

 سطح دو نماید.با فشار، جریان و خلوص مورد انتظار برای بیمار تامین شده و مدیریت تجهیزات پزشکی بر کیفیت آن نظارت میاکسیژن  * 4-1-7-الف

 توسط مدیریت تجهیزات پزشکی با فشار، جریان و خلوص مورد انتظار برای بیماراکسیژن با  مستمر نظارت مستمر بر تامین 

 خلوص اکسیژنمیزان ن ابزار سنجش تامی 

 اکسیژن در بالین بیمارانو فشار ای مدون و منظم برای ارزیابی درصد خلوص وجود برنامه 

 انمورد نیاز بر بالین بیمار و فشار مناسب با میزان خلوص تامین اکسیژن  

  انماربا فشار، جریان و خلوص مورد انتظار برای بیتامین اکسیژن با نکات مهم در زمینه 

 خلوص اکسیژن فشار و ابزار لازم برای سنجش تهیه و تامین  .1

 خلوص اکسیژن در نقاط مختلف به ویژه بر بالین بیماران فشار و سنجش میزان  .2

 نوزادان و بزرگسالان های ویژه خطر مانند بخشهای پرتوجه خاص به بخش .3

 اکسیژن ساز و بالین بیمارمستمر در سایت صورت ه فشار و میزان مصرف اکسیژن ب، خلوص کنترل .4

 مستمر از مسیر تولید تا بالین بیمارصورت ه بهای انتقال گازهای طبی کنترل سلامت لوله .5

  هاتولیدی اکسیژن ساز در ورودی بخش اکسیژنی درصد 90 خلوص وجود حداقل .6

 نصب هشدار دهنده کاهش فشار اکسیژن در ورودی بخش های ویژه .7

 مربوطمستندات نگهداری ی دوره ای و هاسرویسانجام ی با شرکت نمایندگی دستگاه اکسیژن ساز و قرارداد سرویس و نگهداروجود  .8

 ی اکسیژن سازهارعایت نکات ایمنی و فنی دستگاه .9

 دستگاه اکسیژن ساز به برق اضطراری اتصال  .10

 . ندارد و ایمنميل استقرار دستگاه اکسیژن ساز حفاظت شده و مطابق مبانی استا .11

 باشد.ها، موجود و در دسترس میهای سانترال به بخشای لوله کشیداری پیشگیرانه و بازبینی دورهبرنامه نگه .12

 دستگاه اکسیژن ساز وجود شناسنامه و تمامی سوابق سرویس دوره ای/تعمیر و کالیبراسیون  .13

 مواقع اضطراری  برایسیستم رزرو کپسول اکسیژن در بیمارستان  .14

 منابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره مجاز به استقرار  حفاظت شده برای افراد یدسترس .15

 به سهولت و آسانی جایگاه  ندر دسترس بودو منابع تأمین کننده اکسیژن و مخازن ذخیره آن به علت احتمال خطر انفجار خارج از ساختمان بیمارستان استقرار  .16

 و سایر مخاطرات ارتی و سقوط اشیا  و اجسام معلق در هوامخاطرات سیل، منابع حرموارد درمدیریت پیشگیرانه ایمنی ميیط  .17

 دارای مجوز تولید اکسیژن طبی از موسسه ملی استاندارد ایران معتبر و های شرکت توسطکسیژن اهای کپسولتهیه و شارژ  .18

 اکسیژنهای / شارژ کپسولتهیهنگهداری سوابق  .19

 یره پیش بینی شود.خبرای شرایط غیر مترقبه نیز ذ در تمام ساعات شبانه روز های معمولنیازعلاوه تامین شارژ شده به نيوی که مدیریت موجودی کپسول  .20

 یو آنت ریذره گ یلترهایهوا، ف نگیلتریکامل ف ستمیوجود س مار،یب هیبه ر لاتوریدستگاه ونت قیفشرده با توجه به ورود هوا از طر یهوا یطب یگازها ستمیدرخصوص س

 باشد.میی و.... ضرور الیباکتر
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میتامین تجهیزات پزشکی بر اساس اصول فنی و رعایت ضوابط مربوط برنامه 2-7-الف

 سطح یك .شوندتجهیزات پزشکی فراخوان شده جمع آوری و از گردش کار خارج می * 1-2-7-الف

 واحدها توسط مسئول تجهیزات پزشکیبه بخش 1اطلاع رسانی تجهیزات پزشکی فراخوان شده / 

 رت بر جمع آوری فوری تجهیزات پزشکی فراخوان شده نظا 

 با مدیریت مسئول تجهیزات پزشکیشده  فراخوانگذاری تجهیزات پزشکی نشان 

  در ميل ارائه مراقبت/خدمت فراخوان شدهعدم دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی 

 کارو گردش  عدم قرار گرفتن تجهیزات پزشکی ریکال شده در ميدوده تجهیزات سالم 

 روشن بودن سرنوشت نهایی تجهیزات فراخوان و جمع آوری شده در مدیریت تجهیزات پزشکی  

  شده  تجهیزات پزشکی فراخواننیاز سوابق و مستندات مورد 

 فراخوان شده تجهیزات پزشکی ی ذیربط در خصوص هاسوابق مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهاد .1

 یخ تولید و انقضا رکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت مصرفی بودن تابا ذفهرست تجهیزات فراخوان شده  .2

 / واحدها توسط مسئول تجهیزات پزشکیبخشتمامی تجهیزات پزشکی فراخوان شده به سوابق اطلاع رسانی  .3

 فراخوان شدهتجهیزات نهایی سرنوشت بیان کننده مستندات سوابق و  .4

که در ميدوده باشدشده به نيوی فراخوان چینش و نگهداری تجهیزات پزشکی اشتباه تجهیزات فراخوان شده به جای تجهیزات سالم بایستی  به منظور پیشگیر از بکارگیری

 بالینی و پشتیبانی قرار نگیرد. های در بخش /فعالتجهیزات سالم مانند تجهیزات پشتیبان

 سطح دو شود.و صلاح و رعایت الزامات قانونی و ملاحظات فنی انجام میمبتنی بر صرفه ارتقای تجهیزات پزشکی سرمایه ای خرید و  2-2-7-الف

  صرفه و صلاح به صورت بومی برای برای هر مورد خرید تجهیزات پزشکی سرمایه ای و یا انتخاب نوع/ مدل آن در کمیته درمان دارو و تجهیزاتتبیین مفاهیم 

 اس صرفه و صلاح بیمارستان در چارچوب قوانین و ضوابط مربوطپزشکی مصرفی/سرمایه ای بر اس انتخاب نوع/ مدل تجهیزات 

 وزارت بهداشات  پزشکی کل تجهیزاتادارهای مجاز در سامانه فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی و سرمایه در چارچوب بایستی ای و ملزومات مصرفیسرمایه تجهیزات پزشکی

و و تجهیزات پزشاکی  دارکمیته درمان، ای و ملزومات مصرفی در سرمایه ، موضوع خرید تجهیزات پزشکیعاملاتیهای مالی و منامهت آیینضمن رعایهمچنین  شود.تامین می

 قیمات  انتخاب شاده و برند نوع/ پذیرد. صورت درخصوص خرید  با حضور مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان مطرح و بررسی کارشناسی فنی با در نظر گرفتن صرفه وصلاح

فرمولاری)فهرست( تجهیزات مصرفی با استفاده از سامانه اداره کل تجهیازات و  همچنین لازم است  ثبت شود.بایستی اطلاعات بیمارستان زشکی در سامانه ملزومات مصرفی پ

در تقاضاا یاا عرضاه امکاان      شود. بدیهی است در صورت هرگونه تغییار رعایت تدوین شده و چارچوب آن ها ویژه در خصوص کاشتنی ملزومات پزشکی با همکاری پزشکان به

جلساات   تجهیازات پزشاکی در  نمایناده  کارشاناس  حداقل  /مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستانحضور  بازنگری این فرمولاری در کمیته درمان دارو و تجهیزات فراهم است.

تجهیازات و   که در سامانه اداره کل هاآن اصلی و نمایندگان مجازد کننده زنجیره توزیع شامل وارد کننده اصلی، تولیالزامی است. و تجهیزات درمان  گیری کمیته داروتصمیم

ی مرتبط باا تاامین )خریاد( تجهیازات     هاهنيوه برگزاری مناقصات، مقررات، ضوابط و بخشناممسئول تجهیزات پزشکی بایستی از همچنین  ثبت شده است.ملزومات پزشکی 

ی هاارتقای قابلیت بدیهی است در مواردی که و در برگزاری مناقصات مشارکت فعال داشته باشند.زشکی آگاهی داشته پملزومات  پزشکی و همچنین، قیمت گذاری تجهیزات

 شود.توصیه نمی تجهیزات جدیدخرید و جایگزینی میسر است تجهیزات پزشکی با تهیه لوازم جانبی )نرم افزاری، سخت افزاری( 

 پزشکی  های مهم در خصوص انتخاب/خرید تجهیزاتملاک 

 تولید داخلتجهیزات پزشکی حمایت از  .1

 قیمت تمام شده خدمت و رابطه آن با درآمد حاصله از نصب و راه اندازی تجهیزات .2

 های خریدبندی درخواستشناسایی ارزش افزوده تجهیزات مورد درخواست برای ایمنی بیمار، ارتقای کیفیت و بهبود درآمد/ هزینه خدمات، جهت اولویت .3

 ای آن در بیمارستانو درخواست کاربر حرفه د انتظار دستگاه مطابق نیاز مرکزکیفی مورکمی و های قابلیت تطبیقو  بررسی .4

 کننده/ تولید کننده از نظر وزارت بهداشتمجاز بودن شرکت تامینقانونی و پزشکی از زنجیره توزیع  خرید تجهیزات .5

 آن در سایر مراکزتجهیزات پزشکی مشابه و شرکت پشتیبان سوابق عملکرد و و خدمات پس از فروش کیفیت پشتیبانی و خوشنامی فروشنده در انجام تعهدات  .6

 هزینه ارتقا  و تعمیرات و قطعات،گزارش کارشناسی هزینه بهره وری اعم از هزینه نگهداشتبررسی  .7

 امکان تامین کیت/ مواد مصرفی و قطعات یدکی در کشور .8

 های اقتصاد سنجی تجهیزات و ملزومات پزشکی وجود و لياظ شیوههای ارتقای تجهیزات پزشکی مقابلیت .9

 و تشریفات قانونی مربوط های مالی و معاملاتینامهکل تجهیزات پزشکی و رعایت آیینسامانه ادارهضوایط خرید تجهیزات و ملزومات پزشکی مطابق با  .10

                                                           
1 Recall 
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 سطح دو شوند.کار جایگزین میبه تجهیزات پشتیبان آمادهنیاز  در صورتواحدها تامین شده و  / هایك از بخش تجهیزات ضروری هر * 3-2-7-الف

  دارو و تجهیزات درمان هر بخش در کمیته  تجهیزات ضروری فهرستتصویب تعیین و 

  دارو و تجهیزاتدرمان تجهیزات ضروری هر بخش در کمیته های پشتیبان بخش واحدها/تعیین و تصویب 

  کاری هایدر تمام نوبتو آگاهی مسئولان/ کارکنان مرتبط  تجهیزات ضروریهای پشتیبان بخش واحدها/در واحد و نیز  هر بخش/در تجهیزات ضروری  فهرستوجود 

 و به موقع با دسترسی مناسبو تجهیزات پشتیبان  واحد هر بخش/در تجهیزات ضروری بودن  آماده به کار 

 اسب مبتنی بر وضعیت ارائه خدمات در بیمارستانهای زمانی منتجهیزات ضروری و پشتیبان در بازه بازنگری فهرست  
هر بخش در کمیته درمان دارو و تجهیزات با پیشنهاد مسئول تجهیزات پزشکی و تایید مسئول فنی/ ایمنی های پشتیبان واحدها/ بخشو همچنین فهرست تجهیزات ضروری 

تجهیزات  بازنگری فهرستشوند. واحدهای پشتیبان ميسوب نمیبخش/های عمل جزو انس و اتاقهای ویژه، اورژبخش تعیین و تصویب میشود.ها/ واحدها و مسئولان بخش

وضعیت ارائه خدمت در بیمارستان تابع عواملی مانند میزان پذیرد. صورت می های زمانی مناسب مبتنی بر وضعیت ارائه خدمات در بیمارستانضروری و پشتیبان در بازه

ها جهت سهولت برخی بخشها، درران بدحال یا طغیان عفونتبا افزایش بستری بیما به عنوان مثال. استها ها و تنوع بیماریبيران اشغال تخت، میزان چرخش تخت،

 نیاز به تجدید نظر باشد.ممکن است دسترسی به تجهیزات پشتیبان برای آن بخش/واحد 

 سطح سه شود. تکنولوژی پیشرفته و به روز استفاده می افزایش سرعت، دقت و صيت خدمات تشخیصی، از تجهیزات با در راستای 4-2-7-الف

 تشخیصی و پاراکلینیکی / واحدهایهای پیشرفته و به روز برای بخشهاانجام مطالعات لازم جهت آگاهی از آخرین تکنولوژی 

 دارای تکنولوژی پیشرفته و به روز اتتجهیز با استفاده ازسرعت، دقت و صيت خدمات تشخیصی،  ارتقای تجهیزات پزشکی در راستای بهبود و توسعه 

ها/ واحدهای مهمی مانند آزمایشاگاه، تصاویر بارداری و ساایر     در بخش سرعت، دقت و صيت خدمات تشخیصیبه روز رسانی تکنولوژی تجهیزات تشخیصی به منظور بهبود 

ی تجهیزات پزشکی با تهیه لاوازم جاانبی )نارم افازاری،     هاارتقای قابلیت اردی کهدر موهای تشخیصی و پاراکلینیکی یکی از مصادیق بیمار ميوری در بیمارستان است. بخش

سرعت، دقات و صايت خادمات تشخیصای،      ارتقای در راستایتجهیزات پزشکی  بهبود و توسعهمد نظر نیست.  تجهیزات جدیدخرید و جایگزینی میسر است سخت افزاری( 

از استانداردهای همسو در ارتقای کیفیت، بهبود ایمنی بیماران و فرهناگ بیماار مياوری اسات. لاذا از ایان منظار ایان         بدون لياظ منافع مالی ميض موید استقرار بسیاری 

 استاندارد نقش مهمی در ارزیابی باور مدیران ارشد در امر اولویت بخشیدن به ارتقای کیفیت، ایمنی بیمار و فرهنگ بیمار ميوری است.

 سطح سه .شودالینی، کاهش عوارض و کاهش مدت مراقبت، از تجهیزات با تکنولوژی پیشرفته و به روز استفاده میارتقای کیفیت خدمات ب در راستای 5-2-7-الف

 خدمات بالینیای ارائه های پیشرفته و به روز برانجام مطالعات لازم جهت آگاهی از آخرین تکنولوژی 

 کاهش عوارض و کاهش مدت مراقبت ایمنی بیمار، خدمات بالینی، ،ارتقای کیفیت تایدر راسبا تکنولوژی پیشرفته و به روز تجهیزات پزشکی  بهبود و توسعه 

هاای  اتاق عمل، کت لب، بخاش  مانند کاهش عوارض و کاهش مدت مراقبت ایمنی بیمار، خدمات بالینی، ،کیفیتبه روز رسانی تکنولوژی تجهیزات تشخیصی به منظور بهبود 

ی تجهیزات پزشکی با تهیه لوازم جاانبی  هاارتقای قابلیت در مواردی کهبیمار ميوری در بیمارستان است. مهم مصادیق  یکی دیگر از یهای بالینویژه و اورژانس و سایر بخش

کااهش مادت    کاهش عوارض و ایمنی بیمار، خدمات بالینی، ،کیفیتبهبود هر گونه مد نظر نیست.  تجهیزات جدیدخرید و جایگزینی میسر است )نرم افزاری، سخت افزاری( 

ت. لذا از این منظر این بدون لياظ منافع مالی ميض موید استقرار بسیاری از استانداردهای همسو در ارتقای کیفیت، بهبود ایمنی بیماران و فرهنگ بیمار ميوری اس ،مراقبت

 ی بیمار و فرهنگ بیمار ميوری است.استاندارد نقش مهمی در ارزیابی باور مدیریان ارشد در امر اولویت بخشیدن به ارتقای کیفیت، ایمن

 سطح شود.ریزی و مدیریت میتجهیزات پزشکی برنامهو کاربری صحیح  ارزیابی ،پایش، نگهداری 3-7-الف

 سطح یك .استدر دسترس به روز بوده و  پزشکی ای تجهیزاتهای دورهای، کنترل کیفی، نگهداری پیشگیرانه، تعمیرات و سرویسشناسنامه اطلاعات 1-3-7-الف

  اسنامه الکترونیك تجهیزات پزشکی شنوجود 

 سوابق نگهداشت و کد شناسه تجهیزات پزشکی شرکت نمایندگی،  سوابق کنترل کیفی،، تولید شامل نام دستگاه، ميل استقرار، مدل، سال نصب، اطلاعات شناسنامه 

 هاآن جابجایی ميل استقرار/اسقاط و یا خرید تجهیزات پزشکی جدید ،ای/ تعمیراتهای دورهسرویس پس ازتجهیزات پزشکی تکمیل شناسنامه / اصلاح  و رسانیبه رو  

قوه و از این قبیل موارد نیاز به شناسنامه ندارد. اما تعداد آن در ای، فلومتر اکسیژن، چراغتجهیزاتی که امکان نصب برچسب اموال ندارد از قبیل گوشی معاینه، فشارسنج عقربه

  شد.هر بخش باید مشخص و معلوم با

 سطح یك شود.انجام می مربوطضوابط  مطابق پزشکیتجهیزات  و اسقاط انبارش 2-3-7-الف

  وزارت بهداشت اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکیاز ضوابط ابلاغی انبارش تجهیزات پزشکی در سامانه مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان آگاهی دسترسی و 

 پزشکیاسقاط تجهیزات  وزارت بهداشت در خصوص از ضوابط ابلاغین مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستاآگاهی  دسترسی و 

  ضوابط ابلاغی اداره کل تجهیزات و ملزومات پزشکیاسقاط تجهیزات پزشکی منطبق بر 

اداره کال تجهیازات و    انباارش تجهیازات پزشاکی مطاابق ضاوابط ابلاغای      نيوه  و تسلط مسئول تجهیزات پزشکی بیمارستان/ کارشناسان تجهیزات پزشکی در زمینهنظارت 

 استقرار این استاندارد است از شواهد  تجهیزات پزشکی،انبار  ملزومات پزشکی وزارت بهداشت و نيوه اسقاط تجهیزات مشمول اسقاطی و وضعیت
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 سطح یك شود.انجام میایندگی / ثالث مجاز های نمیرات تجهیزات پزشکی از طریق شرکتتعم 3-3-7-الف

 و یا مجاز )ثالث( تجهیزات پزشکی در واحد مهندسی پزشکی در شناسنامه تجهیزات های نمایندگیشناسایی شرکت 

 های نمایندگی و یا مجاز )ثالث مجاز (کتاز طریق شرصرفا پزشکی  انجام تعمیرات تجهیزات 

رساانی گاردد و در خریادهای    ل تجهیزات پزشاکی اطالاع  پذیرد، حتما به اداره کها به موقع و با قیمت و کیفیت مناسب صورت نمیهایی که انجام خدمات آنشرکتفهرست 

تجهیزات به منظور  ایهای دوره/سرویسو الکترونیکی نمودن سوابق تعمیراتمستندات کاغذی اسکن  بعدی به موضوع عدم رضایت از خدمات پس از فروش توجه جدی شود.

 شود.توصیه میطبقه بندی سوابق و امکان دسترسی سریع 

 سطح دو آید. به عمل می مؤثراصلاحی  اتاساس آن اقدام ریزی و برای برای تجهیزات پزشکی برنامهاساس بازدیدهای میدانی دورهیرانه برنگهداری پیشگ * 4-3-7-الف

 توسط تجهیزات پزشکی بیمارستان  1ای وحیاتی مشمول نگهداری پیشگیرانهتهیه فهرست تجهیزات پزشکی سرمایه 

 های نگهداری پیشگیرانهابیانجام ارزیبندی تدوین برنامه زمان 

 هاای نگهداری پیشگیرانه آنفهرست تجهیزات پزشکی مشمول نگهداری پیشگیرانه به تفکیك بخش و تقویم بازدیدهای دوره  

  های کارخانه سازنده های ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی و توصیههای نگهداری پیشگیرانه براساس دستور العملچك لیستتدوین 

 های کارخانه سازنده های ابلاغی اداره کل تجهیزات پزشکی و توصیهبراساس دستور العمل نگهداری پیشگیرانهبرنامه  اجرای 

 طراحی و انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت بر اساس نتایج ارزیابی و نگهداری پیشگیرانه 

 ها/ واحدها و دفتر تجهیزات پزشکی بیمارستانحی احتمالی متعاقب آن در بخشو اقدامات اصلا نگهداری پیشگیرانههای نگهداری سوابق ارزیابی 

های تعمیر و تجهیزات پزشکی یکی از مهمترین و موثر ترین خدمات تخصصی واحد تجهیزات پزشکی است که در کاهش هزینه نگهداری پیشگیرانهو اجرای دقیق  ریزیبرنامه

 ایمنی بیماران بسیار تاثیر گذار است.نگهداشت و نیز صیانت از کیفیت خدمات و 

 سطح دو شوند.میریزی و در تاریخ مقرر انجام های مجاز در قالب قرارداد، برنامهای تجهیزات حیاتی و سرمایه ای توسط شرکتهای دورهسرویس 5-3-7-الف

 زات دارو و تجهی درمان در کمیته ایهای دورهای مشمول سرویسو سرمایه تجهیزات حیاتی فهرست تعیین 

  ایای تجهیزات حیاتی و سرمایهقراردادهای معتبر و جاری برای سرویس دورهعقد 

 ایای تجهیزات حیاتی و سرمایهبندی انجام سرویس دورهتدوین برنامه زمان 

 ی نمایندگی مجازهاتوسط شرکتده واحد تجهیزات پزشکی بیمارستان بندی شای به صورت منظم و بر اساس برنامه زمانهای دورهانجام سرویس  

ای با پیشنهاد مسئول تجهیزات پزشکی و موافقت مسئول فنی/ ایمنی و تصویب کمیته درمان دارو و تجهیزات های دورهای مشمول سرویسفهرست تجهیزات حیاتی و سرمایه

 شود. تدوین می

 سطح دو  .ودشمی جرااریزی و برنامه مربوط مطابق ضوابطای تجهیزات پزشکی کنترل کیفی دوره 6-3-7-الف

 در کمیته درمان دارو و تجهیزات  کالیبراسیونای تعیین فهرست تجهیزات حیاتی و سرمایه 

 ایبندی انجام کالیبراسیون تجهیزات حیاتی و سرمایهتدوین برنامه زمان 

  های مجازتوسط شرکتده بندی شبه صورت منظم و بر اساس برنامه زماناجرای کالیبراسیون تجهیزات پزشکی 

  کالیبراسیون بر روی تجهیزات با تاریخ اعتبار ها و نتایج آزمونهای الصاقی مطابق با دستورالعملبر چسبنصب 

 کالیبراسیون انجام کالیبراسیون مجدد در صورت دریافت هرگونه گزارش یا موارد عدم انطباق در عملکرد دستگاه در فاصله دو دوره 

تاریخ اعتبار پروانه و بایستی قبل از شروع آزمون کالیبراسیون  .شودکل تجهیزات و ملزومات پزشکی انجام میت ضوابط ابلاغی ادارهای تجهیزات پزشکی تيدوره کالیبراسیون

بندی شده انجام  بیمارستان برنامه زمانبرای اجرای کالیبراسیون  وزارت بهداشت ارزیابی شود. پزشکیو ملزومات  سامانه اداره کل تجهیزات براساسصلاحیت شرکت زمینه 

پیش بینای زماان سانجی انجاام      نماید.را تدوین نموده و براساس آن عمل می IMED.IRبراساس دستورالعمل مدیریت نگهداشت قابل دسترسی در تارنمای  را کنترل کیفی

بایساتی  کال تجهیازات و ملزوماات پزشاکی     عمل ابلاغای اداره دساتورال  مطاابق  هاالصاق برچسبو نجام آزمون کالیبراسیون کالیبراسیون و استعلام تعرفه خدمات آزمون و ا

تجهیزاتی همچنین  ضروری است. حضور کارشناسان تجهیزات پزشکی جهت نظارت بر نيوه و عملکرد انجام آزمون و کسب اطمینان از کالیبراسیونو انجام شود.  ریزیبرنامه

قارار نگیارد. همچناین     برداریبهره بایستی جمع آوری شده و تا زمان انجام اقدام اصلاحی/تعمیرات لازم موردمردود ارزیابی شوند مشروط و یا  هاآنکه نتیجه کنترل کیفی 

الصاق برچسب جدید به و نسبت  نگهداری هاو نتایج کالیبراسیون مجدد این دستگاه مرتفع نمودن اشکالات گزارش شدهنيوه مستندات و سوابق اقدامات اصلاحی و بایستی 

 * .شوداقدام 

                                                           
1 Preventative Maintenance (PM) 
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 سطح دو نمایند. کاربری صيیح و ایمن از تجهیزات پزشکی استفاده می اساس اصول نگهداشت و های کاری، برکاربران دائم و موقت در نوبت * 7-3-7-الف

 توسط افراد ذیصلاح آموزش کاربری ایمن و صيیح تجهیزات پزشکی 

 رستانهای ارائه شده توسط مسئول تجهیزات پزشکی بیماارزیابی اثربخشی آموزش 

 های آموزشی کاربران آموزش دیده اعطای گواهینامه الکترونیکی/ فیزیکی پس از گذراندن دوره 

 کاربری صيیح و ایمن تجهیزات پزشکی اصول نگهداشت وی کاری در خصوص هاآگاهی و تسط تمامی کاربران دائم و موقت تجهیزات پزشکی در تمامی نوبت  

  جهیزات پزشکیآموزش کاربری ایمن و صيیح تمراحل  

 هستند.آموزش  مندنیازبرای استفاده از آن فهرست تجهیزات پزشکی که کاربران تعیین  .1

 پیش بینی تعهد آموزش اثربخش کاربران تجهیزات در مفاد قرارداد خرید و نظارت مسئول تجهیزات پزشکی بر اجرای دقیق آن .2

 دارای برنامه آموزش کاربریتجهیزات پزشکی یك از برای هر ، مکان و مدت آموزش آموزش مسئول آموزش، نيوهتعیین  .3

 برای هریك از تجهیزات پزشکی به عنوان کاربران اصلی تعیین مخاطبین آموزش  .4

 از تجهیزات ایمن برای استفاده صيیح و آموزش کاربران مطابق برنامه تدوین شده .5

  کارشناس ستادی/ بیمارستان /گی رسمینمایند توسط افراد ذیصلاح که با توجه به نوع تجهیزات توسط آموزشارائه  .6

  های مورد نیازآموزشاستمرار  های آموزشی جهتاستفاده از وسایل کمك آموزشی مانند فیلم .7

 های آموزشی جهت کاربران تجهیزات پزشکیصدور گواهینامه الکترونیکی/ فیزیکی پس از گذراندن دوره .8

 صادر شده های آموزشیه دورهگواهینامتعیین افراد مجاز کاربری تجهیزات بر اساس  .9

 تجهیزات پزشکی  توسط واحدای به زبان فارسی راهنمای اصلی تجهیزات، دفترچه راهنمای نگهداری و کاربری خلاصه شدهتهیه  .10

 ی منتخبهادر مکان کاربری دستگاهبودن آن راهنمای تصویری کاربری سریع تجهیزات پزشکی و در دسترس  تهیه .11

 ،ی اورژانس، اتاق عملهابخشدر تهیه شود این مهم ی درمانی و تشخیصی هابخشبه زبان ساده و قابل فهم در تمامی بایستی  بری تجهیزات پزشکیراهنمای نگهداری و کار

ت فایل الکترونیکی تهیه دستگاه نیس ینیازی به نصب راهنما بر روبه تشخیص واحد تجهیزات پزشکی که مواردی  درشود.  ریزیبرنامهبه صورت ویژه ی مراقبت ویژههابخش

 قرار گیرد. برانکارمستمر  و در دسترس

 سطح دو شوند.شده و از جریان کار خارج میگذاری ات پزشکی غیر فعال/ معیوب، نشانهتجهیز * 8-3-7-الف

  نشان گذاری تجهیزات پزشکی معیوب 

 عدم وجود یا دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی معیوب در ميل ارائه مراقبت/خدمت 

 قرار گرفتن تجهیزات پزشکی معیوب در ميدوده تجهیزات سالم عدم 

 از جریان کار ات پزشکی غیر فعال/ معیوب،تجهیز نظارت مستمر کارشناسان واحد تجهیزات پزشکی بر خروج  

نظارت نموده و ها و ثبت مستندات مربوطه تکلیف آنجمع آوری تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب، تعیین یزات پزشکی بر تجهبرای استقرار این استاندارد لازم است مسئول 

های عمل، واحدهای پاراکلینیاك اطمیناان   خدمت اعم از خدمات سرپایی، بستری، اتاق در ميل ارائه مراقبت/ / غیرفعالاز عدم دسترسی کاربران به تجهیزات پزشکی معیوب

های بالینی و پشتیبانی اعام از واحاد   در ميدوده تجهیزات سالم مانند تجهیزات پشتیبان در بخشستی نبایتجهیزات پزشکی مازاد، غیرفعال و معیوب حاصل نماید. همچنین 

مساتندات   گاردد. ميتمال مای  امکان استفاده نابجا از تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب به جای تجهیزات سالم و آماده به کاار  گیرد چراکه ها قرار نتجهیزات پزشکی و بخش

 شود.تجهیزات معیوب در واحد تجهیزات پزشکی ارزیابی مینهایی سرنوشت و  تجهیزات مازاد، غیرفعال و معیوب فهرستمبتنی بر 

 سطح نماید.بیمارستان از انجام دیالیز بیماران با استفاده از تجهیزات استاندارد اطمینان حاصل می 4-7-الف

 سطح یك .مطابق ضوابط مربوط استهای تصفیه اسمز معکوس فی و دستگاههای مصرصافی های همودیالیز،مشخصات فنی و خدمات پشتیبانی دستگاه 1-4-7-الف

  وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیب زیالیهمود یهاانواع دستگاه یفن مشخصاتمطابقت 

 وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیب زیالیهمودهای مصرفی صافی یفن مشخصاتطابقت م 

 وزارت بهداشت یابلاغ یبا مشخصات فن مارستانیبهای تصفیه اسمز معکوس دستگاهانواع  یفن مشخصاتطابقت م 

  زاتیتجهواحاد در مارستانیب زیالیهمود یهاانواع دستگاه یتمام یمشخصات فن، معاون ميترم درمان وزارت بهداشت21/12/1390د مورخ 11696/400بخشنامه شماره 

 شود.ی بررسی میپزشک

 سطح یك .آیدبه عمل می مؤثراصلاحی  اتشود و در صورت هرگونه عدم انطباق اقدامهای تصفیه اسمز معکوس انجام میدستگاه کنترل کیفیت آب 2-4-7-الف

 های دیالیز برای ارزیابی درجه سختی نمونه برداری از آب مصرفی دستگاه 

 شناسیهای دیالیز برای ارزیابی میکروبنمونه برداری از آب مصرفی دستگاه 

 شود.نموده و سوابق نتایج نگهداری می ریزیبرنامهس بهداشت ميیط با هماهنگی واحد تجهیزات فرایند نمونه برداری مستمر و انجام آزمایشات را کارشنا
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 مراقبت و درمان -ب

 های عمومی بالینیمراقبت 1-ب

 سطح شود.انجام میضوابط مربوط به صورت فعال و مطابق  شناسایی بیماران 1-1-ب

 سطح دو شود.به صورت فعال انجام میبند به رنگ دستنمودن توجه  یی بیماران حداقل با دو شناسه وشناسا ،درمانی/ام هرگونه اقدام تشخیصیقبل از انج*  1-1-1-ب

  تهیه دستبند شناسایی در پذیرش 

  به دست بیمار در ميل پذیرش و تایید صيت مندرجات آن توسط بیمار/ خانودهالصاق دستبند شناسایی 

 ار در بدو ورود به بخسش در خصوص نگهداری و نيوه و علت استفاده از دستبند شناساییآموزش بیم 

 انجام شناسایی ایمن بیماران به صورت فعال 

 اقدامات روزانه  الصاق دستبند شناسایی برای کلیه بیماران بستری شامل بیماران تيت نظر بخش اورژانس و 

 رعایت سیستم کدبندی رنگی دستبند شناسایی 

  در پروسیجرهای پر خطرهویت بیمار مستقل دوگانه چك 

 نسبت به اهمیت و نيوه استفاده از دستبند آگاهی بیماران/خانواده آنان  

 دستورالعمل ابلاغیطبق بیماران  برای تمامیبیماران و تطبیق بیمار صيیح با مراقبت/درمان صيیح به عنوان مسئولیت اولیه کارکنان خدمات سلامت  شناسایی 

واحادها اعام از    هاا/ بیماران و تطبیق بیمار صيیح با مراقبت/درمان صيیح به عنوان مسئولیت اولیه کارکنان خدمات سلامت در کلیه بیماران بستری و تمامی بخش ساییشنا

اده از دستبندهای شناسایی بارای بیمااران از مسائولیت    گردد که استفتاکید می ها بر اساس دستورالعمل ابلاغی بایستی نهادینه شده باشد.آنها و مانند پاراکلینیك، اسکوپی

استفاده از دستبند شناسایی در بیماران باا اخاتلالات    کاهد.خیصی صيیح بر روی بیمار صيیح نمیکارکنان درمانی جهت کسب اطمینان از انجام اقدام درمانی، مراقبتی و تش

 ی فوقانی ( تابع دستورالعمل داخلی بیمارستان است.هااندام روانی یا شرایط خاص بالینی)منجمله سوختگی و شکستگی موضعی

 10757الهویه نیز بر اساس هماین دساتورالعمل   شناسایی بیماران مجهول، وزارت بهداشت 12/6/93/د مورخ 10757/409شناسایی بیماران، دستورالعمل  ملاک ارزیابی 

 پذیرد.میانجام 

 شناسایی صيیح بیماران مهم در  تاکیدات 

 شود. درجبه روش یکسان در کل بیمارستان بر روی دستبندهای شناسایی  منظور پیشگیری از خطا، مشخصات بیماران بایستی به صورت خوانا و واضحبه  .1

 نه سفید دستبند پرینت شود.تاریخ تولد بیمار) به روز، ماه و سال ( با رنگ مشکی یا آبی در پس زمی حداقل دو شناسه مشتمل برنام و نام خانوادگی ) نام پدر( وبایستی  .2

 دستبند شناسایی درج شود.عنوان جزیی از دو شناسه اصلی در  ست نام پدر بیمار نیز بها نام و نام خانوادگی دو بیمار بستری، ضروری تشابهدر صورت  .3

 شناسایی استفاده نشود.برای بیمار به عنوان شناسه  تخت هیچگاه از شماره اتاق و .4

  که بیشترین میزان شناسایی نادرست بیماران ممکن است حادث شود ی شایع عملکردهای حیطهبرخی 

 به بیماران دهی دارو .1

 فلبوتومی .2

 ترانسفوزیون خون  .3

 اقدامات تهاجمی  .4

 اعمال جراحی .5

  برداری، انجام اقدامات تشخیصی، ثبت و گزارش نتایجاقدامات پاراکلینیك اعم از نمونه .6

 ترخیص نوزادان  .7

 هاد مشاورهخدمات غیر مستمر مانن .8

  سایر(الیز و انجام اقدامات تشخیصی یا درمانی در خارج از بخش یا توسط کارکنان غیرشاغل در همان بخش )اعم از تصویربرداری، سونوگرافی تيت گاید، دی .9

 هادر قالب اضافه کار(کارگیری نیروها از سایر بخشارائه خدمات توسط کارکنان موقت )مانند به .10

 ری و بیماران با اسامی مشابه بیماران تازه بست  .11

 بیماران تازه وارد اورژانس .12
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 برخی از عوامل مؤثر و همراه در افزایش احتمال بروز خطا در شناسایی صيیح بیماران 

 های کاری، بین بخشی، بین بیمارستانیتواتر بالای تيویل بیماران بین نوبت .1

 بالینیمشکلات برقراری ارتباط بین کارکنان بالینی و گاهی غیر .2

 های قبل از عمل عدم به کاربستن چك لیست .3

 های صيیح کنترلی عدم رعایت روش .4

 های مختلفها و زبانهای خاص در برقراری ارتباط مانند گویشبیماران دارای ميدودیت .5

 بیماران با سطح هشیاری پایین یا اغما .6

 ی یا ذهنی مانند آلزایمر(نوزادان و کودکان، سالمندان )به علت مشکلات فیزیکی مانند نقص شنوای .7

 بیماران روانپزشکی   .8

 افراد با معلولیت یا اختلالات ذهنی   .9

 روش شناسایی فعال بیماران 

 .و در صورت ضرورت نام پدر را بیان نماید خانوادگی و تاریخ تولد/سن خود را نام و نام که نمایید درخواست بیمار از .1

 د شناسایی تطبیق دهید.پاسخ بیمار را با مشخصات مندرج بر روی دستبن .2

 شناسایی نمایید. او را ،/ وابستگان درجه یك هوشیار نباشد، با پرسش مشخصات بیمار از والدین اشد/قادر به تکلم نب/ معلول ذهنی/ بیمارکودکاگر  .3

ای شناسایی سایر بیماران در معرض خطر )از جمله بیماران بر"زرد "رنگ  وفقط برای شناسایی بیماران مبتلا به آلرژی شناخته شده، "قرمز"رنگ  ،سیستم کد بندی رنگیدر 

 . گیردمورد استفاده قرار میودکشی، سو تغذیه، تشنج( مستعد یا مبتلا  به زخم فشاری، در معرض خطر سقوط یا ترومبوآمبولیسم، ریسك خ

 و داشتهآگاهی کارکنان از آن  و ودشها ابلاغ مصوب و به بخش ،عمل ابلاغی فوق الذکرو با استفاده از دستورال تجهیزات پزشکیدارو و درمان تعریف این خطرات باید در کمیته 

بار روی   همچناین لازم اسات   د. بنابراین علت انتخاب رنگ زرد برای بیمار )خطر متوجه بیمار( باید مشخص باشد.شوبر اساس آن کدبندی رنگی دستبندهای شناسایی انجام 

از ریساك مربوطاه باه صاورت     اگرچه در مواردی لازم اسات بیماار/ همراهاان     البته مربوطه که دلیل تعیین رنگ زرد بوده است درج شود.دستبند شناسایی زرد رنگ، ریسك 

 "خودکشی"ه توان بتشویش برای بیمار باشد. برای نمونه میموجب مستقیم یا غیرمستقیم آگاه و در قبال آن آموزش دیده باشد ولی این عنوان نباید مخل حریم خصوصی یا 

  بیمارستان استفاده کرد.ای کارکنان( مصوب در کمیته اخلاق بالینی توان از کد شناخته شده )تنها براشاره نمود. در این موارد می

منظاور پایش گیاری از وقاوع      های ویژه طبق ارزیابی اولیه پرستاری رنگ دستبند تعیین خواهد شاد. باه  های اورژانس بر اساس ارزیابی بالینی به عمل آمده و بخشدر بخش

ی مکمل وریدی و تمامی مراحل نسخه پیچی در داروخانه بستری، آماده سازی و دادن داروهای با هشدار باالا باه بیمااران، الزامای     حوادث تهدید کننده حیات بیمار در تغذیه

چك نیز بایستی  در فرایند انتقال خون بط به صورت مستقل از یکدیگر کنترل شود.ای واجد صلاحیت ذیری صيیح توسط دو نفر از کادر حرفهاست بیمار صيیح با اقدام درمان

شناسایی صيیح بیماران قبل از انجام هرگوناه اقادام    یرد.پذها با یکدیگر صورت ها، دستورات پزشکی و انطباق آنهمزمان توسط دو نفر از کادر بالینی و با تایید صيت شناسه

دهد در صورت عدم نهادینه سازی این مهم در بیمارستان بسیاری از استانداردهای مرتبط ن پایه اصلی و خشت اول ایمنی بیماران را تشکیل میتشخیصی/ درمانی در بیمارستا

ور نیز با در نظار گارفتن نتیجاه    نتایج سایر استانداردهای این ميبا ایمنی و ارتقای کیفیت نیز در رهبری و مدیریت کیفیت بدون نیاز به ارزیابی امتیازی کسب نخواهند نمود. 

  این استاندارد ارزیابی خواهد شد. این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.

 سطح سه شود.ی نوین جهت شناسایی فعال بیماران استفاده میهاآوریاز فن*  2-1-1-ب

 وین های نوریآانجام شناسایی ایمن بیماران به صورت فعال مبتنی بر فن 

 های نوین مربوطوجود مستند آموزش کارکنان ذیربط از نيوه کاربری فناوری 

 توانند شامل موارد ذیل باشند:های نوین میآوریفن 

1. Biometric devices 
2. RFID Chips 
3. Barcodes 

 .استره و دستورالعمل مورد اشا 1-1-1-در این روش احراز شناسایی صيیح بیماران تابع فرایند مربوطه طبق سنجه ب
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 سطح شود.انجام می ارزیابی اولیه بیماران با رعایت اصول مراقبتی 2-1-ب

 سطح دو دهند.پرستاران ارزیابی اولیه بیماران را مطابق ضوابط مربوط انجام می 1-2-1-ب

 های بستری از نيوه ارزیابی اولیهآگاهی پرستاران در بخش 

  در ميدوده زمانی تعیین شده ر توسط پرستاربر بالین بیما پرستاریدقیق و کامل انجام ارزیابی اولیه  

 های پرستاری شناسایی شده طی ارزیابی اولیه در گزارش پرستار/ تشخیصثبت مشکلات 

 در تدوین معالج پزشك گیریتصمیممهم جع امریکی از پرستاری اولیه  ارزیابی ست.ا ریپرستا یندآفر سساو ا جامع ریپرستا هایتقبامر مهمی اجزاز ا یکی ریپرستا ارزیابی

. نتایج حاصل از ارزیابی اولیاه در فارم گازارش پرساتاری ثبات      دگیرمی منجاا جسمی یاسربرو  لامتیاس هایخچرتا  جزدر دو  امقدا ینا است.بیماران طرح مراقبت و درمان 

ی اسات. لاذا تکمیال فارم/ چاك      ارزیابی اولیه در گزارش پرستار های پرستاری شناسایی شده طی/ تشخیصمشکلاتملاک ارزیابی این سنجه ارزیابی بیمار و ثبت گردد. می

گیرد. البته مصادیق چك لیست ابلاغی ارزیابی اولیه پرستاری متناسب با عملکرد هر بیمارستان بایستی بررسی شاود اماا   لیست ارزیابی برابر فرم ابلاغی مورد ارزیابی قرار نمی

بیمار در ارزیابی پرستاری است لذا تکمیل/ عدم تکمیل چك لیست ابلاغی ارزیابی اولیه  جسمی یاسربرو  لامتیاس هایخچرتانماید شناسایی کامل چه اعتباربخشی رصد میآن

نای  ، روانی و عوامل تهدیاد کنناده ایم  ، جسمی، روحیتا زمان انجام ارزیابی اولیه، ضروری است در بدو پذیرش، ارزیابی وضعیت هوشیاری پرستاری ملاک کسب امتیاز نیست.

از روش معتبر ارزیاابی و در  در ارزیابی وضعیت روحی خطر اقدام به خودکشی در بیمار  بیمار به همراه اقدامات پرستاری لازم در بخش انجام و در گزارش پرستاری ثبت گردد.

 باشاد. تاریخچه سلامتی و بررسی جسمی( نمی پرستاری ) یابیارزمجدد ی به انجام ازین گریبخش به بخش د كیاز  ماریدر انتقال باستفاده شود. ریزی مراقبت پرستاری برنامه

شاده و مانظم مراجعاه     ریزیبرنامهصورت ه های سرپایی در مواردی که بیماران بدیالیز، تالاسمی و شیمی درمانی در اولین مراجعه بیمار به بخشدرخصوص بیماران سرپایی 

ر پرونده این بیماران ثبت شود و صرفا در صورت ایجاد تغییر وضعیت این گروه از بیماران در مراجعه بعادی مجاددا ارزیاابی    و دارزیابی اولیه پرستاری انجام  یك بار، نمایدمی

در بدو بایستی شود تشکیل می هاآنتيت نظر در اورژانس که پرونده بستری برای  در خصوص بیماران نماید.صورت یك بار ارزیابی اولیه کفایت می اولیه انجام شود.در غیر این

 ، روانی و عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار به همراه اقدامات پرستاری لازم در بخش انجام و در گزارش پرستاری ثبت گردد.، جسمی، روحیپذیرش، ارزیابی وضعیت هوشیاری

سااعت از زماان    12در صورتی که این بیماران بیش از است  تعیین تکلیف شده در بخش اورژانس که پرونده سرویس پزشك معالج تشکیل شدههمچنین در خصوص بیماران 

در این صورت پس از انتقال به بخش بساتری  شود. بدیهی است تشکیل پرونده سرویس نهایی در اورژانس ماندگاری داشته باشند فرم ارزیابی اولیه پرستاری ) جامع ( تکمیل 

  باشد.در بخش مقصد نمی جسمی(تاریخچه سلامتی و بررسی  )اولیه  دیگر نیازی به ارزیابی

  در خصوص ارزیابی اولیه پرستاری 8/1/97د مورخ  / 88/409استناد به دستورالعمل ابلاغی شماره  

  ه وزارت بهداشت با موضوع رسیدگی به گزارش فوری وقاایع ناخواساته تهدیاد کنناد     19/5/95/ د مورخ 15307/400شرایط تهدیدکننده ایمنی بر اساس ابلاغیه شماره

 حیات و شناسایی بیماران مستعد خودکشی 

  وزارت بهداشت  12/6/93د مورخ  / 10757/409اقدامات پیشگیرانه کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی بیماران بر اساس ابلاغیه شماره 

 سطح دو شود.میارزیابی اولیه، طراحی و هدایت برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط پزشك معالج و پزشکان ذیصلاح انجام  2-2-1-ب

  از سوی رئیس/ مدیرعامل بیمارستانه زمانی مناسب توسط بیمارستان جهت انجام ارزیابی اولیه بیمار توسط پزشك ابلاغ ميدودتعیین و 

 بدو ورود و تکمیل فرم شرح حال با قید مهر و امضای پزشكماران در ميدوده زمانی تعیین شدههای اولیه بیانجام ارزیابی / 

 ارزیابی اولیه پرستار های اولیه وبرای بیمار بر اساس تشخیص/ تشخیصیزی مراقبتی، تسکینی و آرام بخشی طراحی شده ربرنامه 

 ثبت تمامی دستورات تشخیصی، درمانی و مراقبتی، تسکینی و آرام بخشی توسط پزشك 

  هاآنت پزشك به بیمار/ بستگان قانونی و جلب مشارکارائه طرح مراقبتی و درمانی پیشنهادی  

  اجرای برنامه مراقبت و درمان بیماران توسط پزشك معالج 
ی احتمالی اولیه می شود. ميدوده زمانی مناسب جهت انجام ارزیابی اولیه پزشك و تکمیل فرم شارح حاال توساط رئایس/     هامنجر به تشخیص/تشخیص ارزیابی اولیه پزشك

ی احتمالی اولیه شناسایی شده اناد  ها. مشکلات واقعی یا بالقوه بیمار که در ارزیابی اولیه یا براساس تشخیص/تشخیصمدیرعامل بیمارستان با مشاوره مسئول فنی تعیین شود

ر را در اولاین ارزیاابی بیماا   بایستی در برنامه مراقبتی طراحی شده از طرف پزشك لياظ شوند. پزشك وضعیت بیماران پرخطر، نیازمند مراقبت فوری و نیازمند مراقبات حااد   

های یاد شده نبایستی موجب تاخیر/ تعلل در ارائه خدمات حیاتی به بیماران بدحال نماید. انجام هیچ یك از فعالیتشناسایی و در برنامه مراقبتی درمانی طراحی شده لياظ می

 سیتوسط پزشاك از سارو   تیزیو ،یضرور یانجام اقدامات درمان با زمان هم در گروه پر خطر و اورژانس قراردارد، مارینشان دهد که ب یپزشک هیاول یابیارز کهی درصورتشود. 

های آموزشی رزیادنت ارشاد   منظور از سرویس تخصصی مربوط، پزشك مقیم با تخصص مرتبط/ پزشك آنکال با تخصص مرتبط/ در بیمارستان .شودیمربوط انجام می تخصص

 همان شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

 سازمان پزشکی قانونی ایران 10/8/83مورخ  6233/100ل اطلاعات موجود در فرم شرح حال می باشد که طبق نامه شماره ارزیابی اولیه پزشك شام  
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 سطح شود.به بیماران ارائه می بدون وقفههای پرستاری به صورت ایمن، مراقبت 3-1-ب
 سطح یك شود.ر انجام میمعین برای هر بیماتوسط پرستار در هر نوبت کاری  های پرستاریمراقبتارزیابی و  1-3-1-ب

  در هر نوبت کاری برای هر بیمار تعیین پرستار مسئول 

  تقسیم متوازن بیماران بین پرستاران حاضر در شیفت بجز سرپرستار 

 همراه و ثبت نام پرستار مسئول در تابلوی مشخصات بالای تخت بیماربیمار معرفی پرستار مسئول بیمار، در شروع هر نوبت کاری به / 

 ت نتایج ارزیابی مستمر وضعیت بالینی بیمار در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئولثب 

 ثبت اقدامات پرستاری انجام شده در هر نوبت کاری توسط پرستار مسئول هر بیمار در فرم گزارش پرستار 

 ام شدهی انجهاها و تبادل اطلاعات و نتایج ارزیابیهمراهی پرستار مسئول بیمار در تمامی ویزیت پزشك  
 هاو با در نظر گرفتن ویژگی میزان یکسان به پرستاری نیروهای سایر سرپرستار از غیر باشد که نيوی به بیمارستان مختلف هایبخش در پرستاری انسانی نیروی متوازن توزیع

 است. شیفت ضروری تعیین مسئول وشب ری عصرهای کاباشند. همچنین برای نوبت داشته مشارکت بیماران از مراقبت مراقبتی بیماران در و سطح بندی

  19/12/1395مورخ  139/د/2151دستورالعمل مراقبت موردی ابلاغیه شماره  بهاستناد 
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 سطح یك شود.می ارائه ریزی وبرای هر بیمار برنامه متناسب با سطح مراقبتی، بدون وقفه، ایمن و مستمربه صورت  های پرستاریمراقبت*  2-3-1-ب

 ول بیمار در بخش در کلیه ساعات نوبت کاری موظفپرستار مسئ حضور 

 ارزیابی مستمر وضعیت بالینی بیمار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسئول 

  مطابق ضوابط ابلاغی وزارت بهداشت هاکاتترها و لوله 1پیشگیری از اتصالات نادرستمراقبت و 

 ت پرستارینظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیری 

 ی مازاد یا انجام امور غیر مرتبط هاشناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط و مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت پرستاری از جمله مستندسازی 

 هاآنلیف و بازنگری گزارش اقدامات، فرایندها و امور غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم رهبری و مدیریت جهت تعیین تک 

 های مازاد با رعایت ضوابط ابلاغی وزارت بهداشتریزی جهت حذف مستندسازیبرنامه 

 های مستقیم پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوطارائه مراقبت 

 تيویل بالینی بیماران در هر شیفت توسط پرستاران طبق دستورالعمل ابلاغی 

 ی کارکنان درمانی هنگام تيویل نوبت کاری بر اساس دستورالعمل ابلاغیپوشانی برای همه تن مهلت مقرر همدر نظر گرف 

 ی شیفت در مدت زمان همپوشانی برای تبادل اطلاعات در مورد بیمارانحضور پرستاران / کمك پرستاران تيویل دهنده و تيویل گیرنده 

  بت کاریها در ساعات تيویل نودر مراقبت / اختلالتاخیرهرگونه عدم 

 اشراف و تسلط کامل پرستار به وضعیت بالینی بیمار خود و روند مراقبت و درمان در حال اجرا 

تيویل بیماران از طرف پرستار ترک کننده شیفت الزامی بوده و  نمایدمدت کوتاه ميل خدمت خود را ترک میه تعیین پرستار جانشین در مواردی که پرستار مسئول حتی ب

سطح بندی و توزیع بیماران برای شیفت بعد توسط مسئول شیفت با هماهنگی مسئول شیفت قبل باتوجه به بایستی انجام شود.  شین قبل از ترک ميل کاربه پرستار جان

پرستاری، پایان ساعت پوشش  ها در زمان همپوشانی، مدیریتهمچنین برای جلوگیری از اختلاف نظر و پوشش کامل مراقبت اطلاع کامل تر از شرایط بیماران، صورت پذیرد.

های مختلف حتی الامکان در ساعات تعویض شیفت نباشد مگر درموارد جابجایی بیماران بین بخشهر تیم از کدهای فراخوان را به صورت رسمی ابلاغ نماید. دقت شود 

در پرونده بیمار در زمان عدم حضور پرستار بیمار توسط پرستار  هامراقبتو ثبت گزارش  تغییر پرستار در گزارش پرستاریموضوع  همچنین که اجتناب ناپذیر است. اورژانس

 ریزی و انجام شود.در خصوص سطح بندی بیماران روان، بر اساس ضوابط داخلی بیمارستان برنامه جانشین انجام شود.

و  که دارای مکانیسمی ساده برای به خاطر سپردن است SBARا استفاده از تکنیك ب شود.استفاده می SBAR برای اطمینان از برقراری ارتباط موثر و ایمن از ابزارهایی مانند

به ویژه در خصوص موارد حیاتی که توجه و اقدام اضطراری کادر بالینی را می طلبد، مورد استفاده قرار گیرد. توانمندی در درک افراد  می تواند برای شکل دادن به ارتباطات

ی هااز ویژگی فراهم سازی امکان تبادل اطلاعات کامل مرتبط به شرایط بیمار بیمار و گونگی آن، تسهیل کار تیمی و پرورش فرهنگ ایمنیاطلاعات مورد تبادل و چ بهتر

 ميسوب می شود. SBARتکنیك 

 تکنیك  مراحلSBAR عبارت است از 

 ثانیه( 10الی  5تشریح وضعیت کنونی در طی )  2وضعیت  .1

 ربردی بیمار به اختصاربیان سوابق مرتبط و کا 3سوابق .2

 نتیجه گیری، آن چه که فکر می کنید 4ارزیابی .3

 چهارچوب زمانی آن آن چه که نیاز دارید با ذکر 5هاتوصیه .4

 

   19/12/1395مورخ  139/د/2151دستورالعمل مراقبت موردی شماره  

 09/10/1396مورخ  139/د/2099پرستاری به شماره  استناد به دستورالعمل تيویل نوبت کاری در 

 12/6/93 د مورخ10757/409 دستورالعمل شماره  

                                                           
1 Misconnection 
2 S(Situation) 
3 B(Background) 
4 A(Assessment) 
5 R(Recommendation) 
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 سطح یك شود.می عملریزی و بر اساس آن آن، برنامه مراقبت و پایش مستمر حین و پس از ،آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی * 3-3-1-ب

  پرستاریخدمات مدیر مسئول فنی و  های مختلف بیمارستان تيت نظارتبخششناسایی و تدوین فهرست اقدامات تهاجمی قابل انجام در 

   آماده سازی بیماران برای مداخلات تهاجمی شناسایی شده در هر بخش 

  در هر بخش مراقبت و پایش بیماران مستمر حین مداخلات تهاجمی شناسایی شده 

   مراقبت و پایش بیماران مستمر پس از مداخلات تهاجمی شناسایی شده 

 از مداخلات تهاجمی حین و پس و ایمن بیماران مراقبت و پایش مستمرو  لات تهاجمیآمادگی بیماران قبل از مداخ 

 و سایر موارد با تشاخیص بیمارساتان اسات. باه    ها ، پرتو درمانی، انواع اسکوپیمداخلات تهاجمی حداقل شامل اعمال جراحی، آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی، دیالیز، شیمی درمانی

 بیمار ارزیابی و حاصل شود. بستری از جراحی پیش اعمال از قبل هایآمادگی ممکن حد تا که شود ریزیبرنامه نيوی بایستی به بستری، هایتخت از بهینه استفاده منظور

   های آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آندستورالعمل خصوصنکاتی مهم در 

 سایر موارد با تشخیص بیمارستان  ها،، آنژیوگرافی، آنژیوپلاستی، دیالیز، شیمی درمانی، پرتو درمانی، انواع اسکوپیجراحی برایحداقل  ،تدوین .1

 به تفکیك انواع مداخلات تهاجمی در دستورالعمل هاو مراقبت/ پایش هاتوجه به جزئیات آمادگی .2

 با ميوریت مدیریت خدمات پرستاری های تدوین شدهآموزش کارکنان و نظارت بر اجرای صيیح دستورالعمل .3

 استفاده از مفاد دستورالعمل ابلاغی از جمله دستورالعمل جراحی ایمن در تدوین دستورالعمل مربوط .4

 پره آپ بیماران از طریق خدمات سرپایی دقیق  ریزیبرنامه .5

 از بیمار اشتباه، طرف اشتباه بدن و پروسیجر اشتباه به منظور اجتناب از خطاهای ناشی  مانند چك لیست جراح، 1فرآیندهای تأیید کنندهرعایت  .6

 و سایر ... هااخذ بازخورد نهایی و بیان دغدغه مانند وقفه در کار، توجیه اولیه،، کاهدایجاد خطرات و خطاها می هایی که ازتکنیكاجرای  .7

 درگیر شدن فعال کارکنان بالینی در فرایند مداخله به عنوان عضو تیم مراقبت سلامت .8

  مشارکت و تعامل فعال و همیشگی با بیمار/خانوادهجلب  .9

 ان ثبت وقایع از مرحله آماده سازی تا پایان پروسیجر در پرونده بیمار .10

 شرکت در فرآیندهای آموزشی بررسی مر  و میر  .11

  12/6/93د مورخ 10757/409به شماره  وزارت بهداشتاستفاده از مفاد دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغی 

 اطمینان از مراقبت و پاایش مساتمر    " 23/08/91مورخ  400/د 11056راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان بازنگری دوم بخشنامه شماره  "ه از کتاب استفاد

  قبل، حین و پس از اتمام بارداری ،ی پرخطرهابارداری

                                                           
1 Verification 
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 سطح یك شود.های مستمر انجام میو تيت مراقبت یی صيیح بیمارضوابط شناساهای خونی با شیوه ایمن و رعایت ترزیق خون و فراورده * 4-3-1-ب

  احراز و تایید هویت صيیح بیمار به صورت همزمان توسط دو کادر بالینی و دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتطبق ایمن بیمار شناسایی 

 در بالینی زمان توسط دو کامقایسه و تایید هویت بیمار با پرونده وی و دستور تزریق خون، هم 

 زمان توسط دو کادر بالینی مقایسه و تایید هویت بیمار با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی و دستور تزریق خون، هم 

 زمان توسط دو کادر بالینی بررسی و تایید انطباق دستور تزریق خون با مشخصات مندرج بر روی کیسه خون ارسالی از سوی بانك خون، هم 

 ی خونیهاو فراورده خون خ انقضا  کیسه و مخدوش بودن اطلاعات روی آن پیش از تزریقبررسی تاری 

 های خونیوردهاو فر خون تغییر رنگ، وجود لخته، همولیز، حباب گاز و هرگونه نشتی پیش از تزریق، وضعیت ظاهری کیسه از نظر کدورت بررسی 

 های مکرر بر بالین بیماردقیقه اول از طریق مراجعه و ارزیابی 15در و  تزریق با حضور دائم بر بالین بیماردقیقه اول پس از  5 نظارت مستمر پرستار مسئول بیمار در 

  و بررسی هرگونه عدم انطباق و انجام هماهنگی لازم با بانك خونتوجه به سوابق تزریق خون بیمار 

  خون توسط پرستارقطع فرایند تزریق خون بیمار درصورت بروز هرسطح/ نوع از واکنش انتقال 

 راهنمای هموویژیلانس اطلاع رسانی به پزشك و بانك خون و انجام سایر اقدامات لازم مطابق  

  شود.میرعایت یلانس ابلاغی از سوی وزارت متبوع ژدر کلیه مراحل تزریق خون راهنمای همووی

اخاذ مشاارکت فعاال از     شاود. سازمان انتقال خون در ميل مناسب و قابل رویت توصایه مای   نصب پوستر اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران تهیه شده در

  با سوابق تزریق خون قبلی کمك کننده است اما ملاک نیست. هابرای انطباق بررسی بیمار/خانواده به ویژه در بیماران با تزریق مستمر خون

  وزارت بهداشت 12/6/93/د مورخ 10757/409شناسایی بیماران، دستورالعمل 

 سطح دو شوند. ریزی و رعایت میاقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل برنامهدر  بیمار الزامات ایمنی * 5-3-1-ب

  بیمارستان انجام در خارج از اتاق عمل در حالاقدامات تهاجمی شناسایی و تدوین فهرست 

 تهاجمی خارج از اتاق عملمراحل انجام اقدامات  تدوین دستورالعمل رعایت الزامات ایمنی بیمار در 

 رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل آگاهی کارکنان مرتبط از دستورالعمل 

 رعایت دقیق الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل 

  مراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل ایمنی بیمار در رعایت الزاماتهای دستورالعمل خصوصنکاتی مهم در 

 تضمین وجود تجهیزات حیاتی و ضروری آماده به کارميیطی و ساختار فیزیکی و الزامات ایمنی  .1

 شناسایی ایمن بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت .2

 ه شده یا اثرات ناخواسته دارویی های شناختارزیابی بالینی بیمار به منظور شناسایی وجود آلرژی .3

 اخذ رضایت آگاهانه طبق ضوابط مربوط .4

  اطلاعات حیاتی ارتباط موثر تیم سلامت به منظور تبادل .5

 های تهاجمیهای اخذ شده حین پروسیجری نمونهشناسایی صيیح و تامین امنیت تمام .6

 مواجهه موثر با آن تشخیص سریع احتمال خطر خون ریزی شدید و آمادگی .7

 حسی بیمار و ميافظت وی از درد کشیدن شناخته شده برای بی هایتفاده از روشاس .8

 های تهاجمی جهت انجام پروسیجر 1استفاده از راهنماهای بهترین خدمات .9

 بخشی، ریکاوری(ها و اقدامات بعد از انجام پروسیجر )تسکین درد، کنترل خونریزی، آرامتضمین ارائه مراقبت .10

 رالعمل جراحی ایمن ابلاغی وزارت بهداشتاستفاده از مفاد دستو .11

 رعایت موازین پیشگیری و کنترل عفونت .12

به های ناشی از عدم شناسایی صيیح بیماران و تضمین دریافت درمان صيیح توسط بیمار صيیح های کاهش خطایکی از بهترین روش استفاده از راهنماهای بهترین خدمات 

های خدمات سلامت ناشی از استفاده متخصصین سلامت از راهنماهای تأیید بنی بر ارتقا  چشمگیر پیامدای مواهد متقاعد کنندهتهاجمی است که شروش صيیح در اقدامات 

 ها موجود است. و چك لیست هاراهنماها، دستورالعمل مانند شده

  وزارت بهداشت 12/6/93/د مورخ 10757/409شناسایی بیماران، دستورالعمل 

                                                           
1 Best Practices 
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 سطح دو شود.با دستور پزشك، به شیوه صيیح و ایمن انجام میمهار شیمیایی  * 6-3-1-ب

 روش مهار شیمیایی با مشارکت همه صاحبان فرایند و مشی تدوین خط 

 روش مهار شیمیایی و مشی آگاهی کارکنان مرتبط از خط 

 روش مهار شیمیایی  و مشی رعایت دقیق الزامات خط 

  روش مهار شیمیایی و مشی خطنکاتی مهم در 

 های شناخته شده بیمار در تعیین نوع داروی مورد استفاده برای مهار شیمیایی بیمار و پیشگیری از عوارض و تداخلات داروئیسابقه داروئی و حساسیت لياظ .1

 1با کمترین عوارض و رعایت اصول ایمنی دارودهی بیمار شیمیایی مهار روش تجویز در ترینایمن از استفاده .2

 تبطمر اثربخش کارکنان آموزش .3

  پزشك دستور اساس بر شیمیایی صرفا مهار انجام .4

 شیمیایی  قبل، حین و پس از مهار رایط بالینی بیمار به صورت مستمر،علایم حیاتی و ش ،پاسخ به درمان رزیابیا .5

 شرایط بیمار قبل از شروع مهار وهمچنین پاسخ بیمار به درمان در گزارش پرستاری ثبت می گردد .6

 اتی و شرایط بالینی بیمار به صورت مستمر در طول مدت زمان مهار در پرونده کنترل و ثبت علایم حی .7

 مستمرمداوم و...پایش وکنترل  مانیتورینگ ،تمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط .8

  ممکن زمان کوتاهترین در شیمیایی مهار قطع .9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار شیمیایی  .10

 بیمار شیمیایی مهار از ناشی ناخواستهوقایع  بررسینيوه  .11

 2 لزومدر صورت  دستورحتی با وجود دستور مجدد پزشك شیمیایی بدون مهار  منوط به دستور مجدد پزشك و عدم امکان تکرارصرفا  شیمیاییتکرار مهار   .12

 هش عوامل تيریك کننده برای بیمار، از مهار شیمیایی کمتر استفاده شود.شود با کاباتوجه به ميدودیت استفاده از مهار شیمیایی در هرروز )حداکثر سه بار ( توصیه می

 سطح دو شود.مهار فیزیکی با دستور پزشك، به شیوه صيیح و ایمن انجام می * 7-3-1-ب

 با مشارکت همه صاحبان فرایند فیزیکیروش مهار  و مشی تدوین خط 

 فیزیکیروش مهار  و مشی آگاهی کارکنان مرتبط از خط 

 فیزیکیروش مهار  و مشی الزامات خط رعایت دقیق 

  فیزیکیروش مهار  و مشی خطنکاتی مهم در  

 تامین ابزار و تجهیزات استاندارد مورد نیاز با لياظ جلوگیری از کمترین آسیب به بیمار برای مهار فیزیکی .1

  پزشك دستور درو مدت آن  زیکیهای لازم جهت مهار فیذکر اندامو  پزشك دستور اساس بر فیزیکی و مدت آن صرفا مهار انجام .2

 و بدون عوارضهای استاندارد روشبا  ها واعضای مجازداممهار انو استفاده از ایمن ترین روش جهت مهار فیزیکی  .3

 ی مهار شده به صورت مستمر هاثبت و کنترل سیستم عصبی عروقی اندام .4

 مرتبط اثربخش کارکنان آموزش .5

 ر فیزیکی ) بررسی شرایط بیمار قبل از شروع مهار فیزیکی و حین آن(ارزیابی مستمر و مجدد بیمار تيت مها .6

 و... آسیب به خود، ،ی فشاری و صدمه بافتی به بیمارهاتمهیدات ایمنی بیمار از قبیل احتمال سقوط، ایجاد زخم .7

  ممکن زمان کوتاهترین در فیزیکی مهار قطع .8

 بیمار آسیب ناشی از مهار فیزیکی وقایع ناخواسته/ نيوه بررسی .9

 حفظ حریم خصوصی بیمار در حین زمان مهار فیزیکی  .10

 در گزارش پرستاریو عوارض احتمالی ، زمان خاتمه مهار فیزیکی ثبت زمان شروع .11

  در صورت لزوم دستوروجود با حتی دستور مجدد پزشك بدون  مهار فیزیکی و عدم امکان تکرارمنوط به دستور مجدد پزشك مهار فیزیکی صرفا تکرار   .12

اختلال حرکتی دارد، مهاار   هاآندر بیمارانی که اعضای است. همچنین ، مهار فیزیکی ممنوع جنین در وضعیت خوابیده به پشت ر مادران باردار بدلیل امکان آسیب به مادر ود

 .باشدبتلا ممنوع میعضو م

                                                           
1 Safe Medication Practice 
2 PRN 
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 سطح شود. می عملاساس آن ریزی اختصاصی شده و بر ، برنامههای بیماران در معرض خطر و آسیب پذیرمراقبت 4-1-ب

 سطح یك  منطبق بر موازین ایمنی بیمار است. های پاراکلینیكبررسی کارکنان بالینی پس از دریافت نتایج بيرانی عملکرد * 1-4-1-ب

  آن در بارههای بالینی اعم از بستری و سرپایی مقادیر بيرانی پاراکلینیك و اطلاع کارکنان بخش فهرستوجود 

  های پاراکلینیكطرفه و آماده به کار در بخش برای دریافت به موقع نتایج بيرانی بررسیاطی یك ارتبوجود خط آزاد 

  آشنایی کارکنان بالینی با روش اجرایی مقادیر بيرانی پاراکلینیك 

 اطلاع کارکنان از روش اجرایی دستورات تلفنی/ شفاهی و عمل بر اساس آن 

  جهت مداخله فوری به منظور نجات و حفظ ایمنی بیمار کادر بالینی بر بالین بیمار بلا درنگحضور 

  /تداوم مداخلات فوری و حیاتی اطلاع رسانی به موقع از سوی کارکنان بالینی بخش به کادر بالینی ذیصلاح برای انجام 

 . استسی بافت و تصویربرداری شنامقادیر واحدهای پاراکلینیك اعم از آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیبمقادیر بيرانی پاراکلینیك شامل  فهرست

پیشنهاد شده،  تجهیزاتدارو و  درمان لیست مقادیر بيرانی پاراکلینیك با اجماع نظر متخصصین بالینی و پاراکلینیك مربوطه تدوین و توسط مسئول فنی آزمایشگاه در کمیته

 گردد.اری ابلاغ میشناسی بافت و تصویربردهای بالینی، آزمایشگاه و آسیبپس از تصویب به کلیه بخش

استفاده  شناسی بافت/ تصویربرداری و کادر بالینیتبادل اطلاعات بین کارکنان آزمایشگاه و آسیب Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش

 زخوانی یادداشت اطمینان از انتقال کامل و صيیح اطلاعات با یادداشت شنیده چرخه مطمئن انتقال کامل و صيیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده شود.

 .شود اعم از پزشك و پرستار( استفاده( در تبادل اطلاعات بین کارکنان بالینی Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop.از روش

برای تبادل اطلاعات مورد اشاره به صورت کامل، جامع و  ری به پزشك مقیم، آنکال یا معالج باشد.تواند شامل اعلام کد احیا، اطلاع فومیانجام/ تداوم مداخلات فوری و حیاتی 

 گردد.پیشنهاد می SBARهای ساختارمند مانند دقیق روش

 یمار وزارت بهداشت در خصوص برقراری ارتباط صيیح کارکنان خدمات سلامت در حین تيویل ب 12/6/93مورخ  409/ د10757شماره دستورالعمل 
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 سطح دو  شود.میارائه  هاآنمراقبت و درمان با شیوه ایمن متناسب با شرایط شناسایی و  بیماران آسیب پذیر * 2-4-1-ب

 ناز ارائه خدمت مطلوب و استاندارد به ایشا دون دخالت شرایط یاد شده و عدم ایجاد مانعب ارائه مراقبت و درمان به بیماران آسیب پذیر همانند سایر بیماران 

  در تمامی مراحل مراقبت و درمان هاآندر شناسایی و احراز هویت  بیماران آسیب پذیرتوجه به مخاطرات ایمنی 

  مدیریت اقدامات توسط مددکاری اجتماعیحمایت و 

 پذیرترخیص ایمن بیماران آسیب 

اجتماعی ممکن است به هنگام  شتن در شرایط خاص فیزیولوژیك/ فیزیکی/ روانی/که به دلیل قرار داپذیر در این سنجه افرادی هستند مراجعین آسیب منظور از بیماران/

 دریافت خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، در معرض خطر بیشتر یا تبعیض نسبت به سایر بیماران قرار گیرند.

شیاری، نوزادان و کودکان و والهویه، بیماران با اختلال هری(، بیماران مجهولگفتا/حرکتی شنوایی/ های جسمی )بینایی/اختلالات ذهنی، معلولیت بیماران سالمند، روانپزشکی/

خانه سالمندان، افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سو  مصرف مواد، زندانیان، بیماران با یماران مقیم مراکز نگهداری مانند ب مادران باردار، مراجعین/

 مراجعین هستند. مان و .... از این گروه بیماران/خانبی، افراد 1های ضداجتماعیشخصیت

الزایمر و دمانس( از یك سو و سقوط به علت  در بیماران سالمند خطاهای شناسایی به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شنوایی، بینایی، تکلم و ذهنی )مانند

در کودکان و نوزادان نیز عدم برقراری ارتباط مناسب  گیرند.مراقبت و درمان به دلایل پیشگفت مد نظر قرار می مشکلات حرکتی و نیز عدم برقراری ارتباط مناسب در فرایند

ل در در بیماران دچار اختلالات ذهنی و روانپزشکی خطاهای شناسایی به علت اختلا در فرایند مراقبت و درمان در افزایش ریسك و تهدید ایمنی بیمار و نیز سقوط تاثیر دارند.

و تجویز داروئی و ریسك  برقراری ارتباط مانند الزایمر، دمانس، عقب ماندگی ذهنی، اختلالات روانپزشکی مانند اسکیزوفرنی از یك سو و سقوط به علت مشکلات حرکتی

های جسمی بیماران دچار معلولیت گیرند.عدم برقراری ارتباط مناسب و همکاری در فرایند مراقبت و درمان به دلایل پیشگفت مد نظر قرار میو نیز  خودکشی

لت مشکلات حرکتی و نقص )بینایی/شنوایی/حرکتی( به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شنوایی، بینایی یا تکلم از یك سو در معرض خطاهای شناسایی و به ع

بیماران  در برقراری ارتباط مناسب در فرایند مراقبت و درمان در معرض خطر هستند.باشند. این بیماران از سوی دیگر به سبب اشکال بینایی مواجه با خطر سقوط می

اری( در معرض خطاهای شناسایی و خطاهای ناشی از عدم همکاری در فرایند ذگها و نيوه نامالهویه به علت اشکال در برقراری و نیز نيوه شناسایی )از نظر شناسهمجهول

ن با اختلال هشیاری به علت اشکال در برقراری و نیز عدم امکان شناسایی فعال در معرض خطاهای شناسایی و خطاهای ناشی از عدم همکاری بیمارا مراقبت و درمان هستند.

خاص خود را دارند. های درمانی، دارودهی و مراقبت ملاحظات مادران باردار با توجه به بارداری و سلامت مادر و جنین از نظر روش در فرایند مراقبت و درمان هستند.

عدم دسترسی مناسب  بیماران مقیم مراکز نگهداری مانند خانه سالمندان از سویی از نظر کیفیت مراقبت و نگهداری قبل از بستری و عوارض ناشی از آن و احتمال مراجعین/

مراجعین از نظر  . این بیماران/شونددچار مشکل ممکن است راقبت و درمان های مخانواده، و از طرف دیگر پس از ترخیص به علت عدم تمکن مالی در تامین هزینه به همراه/

تواند باعث تهدید ایمنی . این شرایط با مخدوش نمودن تداوم زنجیره مراقبت میهستندآسیب پذیر  احتمالاکیفیت مراقبت و نگهداری پس از بستری و عوارض ناشی از آن 

 د.شو بیمار و عدم دریافت پیامد مطلوب از درمان

 های ضداجتماعی،خانمان و بیماران با شخصیتبیمارستان برای بستری و ارائه خدمات به افراد دارای انگ اجتماعی مانند مبتلایان به ایدز، سو  مصرف مواد، زندانیان، افراد بی

 . بایستی ملاحظات دقیقی را مدنظر بگیرد

 یا ارائه کنندگان خدمت ای پرخطر اجتماعی برای سایر بیماران/مراجعین وهای احتمالی ناشی از افراد با رفتارهپیشگیری از آسیب 

 تمهیدات لازم در خصوص ميل ارائه خدمت و بستری مانند ایزولاسیون مناسب این بیماران .1

 تامین ارائه کنندگان خدمت، متناسب با اصول اخلاقی و حفاظتی .2

  PPEمانند تامین تمهیدات/تسهیلات حفاظتی برای ارائه کنندگان خدمت  .3

 نامطلوب برای بیمار به عنوان فرد طرد شده ایجاد استرس برای بیماران مجاور و احساس برای پیشگیری ازميل بستری این بیماران رعایت ملاحظات  دقیق وانتخاب  .4

 نداشته باشد هاآنند مراقبت و درمان تاثیری بر روبه هر یك از بیماران آسیب پذیر به نيوی است که شرایط یاد شده ارائه خدمت مطلوب و استاندارد  .5

 ارائه خدمات بدون تبعیض به این افراد  .6

 برچسب به منظور مشخص نمودن بیماران/مراجعین در گروه افراد دارای انگ اجتماعی شاخص/ استفاده از هرگونه عدم  .7

  19/2/90/د مورخ 3049/400بخشنامه  5پرخطر مطابق بند  مادرانتعریف 

                                                           
1 Anti social 
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 سطح دو شود.میارائه ها آنمراقبت و درمان با شیوه ایمن متناسب با شرایط طر شناسایی شده و بیماران پرخ * 3-4-1-ب

  بیماران پرخطر در هر بخش با میزان ریسك ارزیابی شده توسط ابزار مربوطهفهرست مشخص بودن 

 ها ناسب بر اساس آنهای متوجه بیمار و اقدام متآشنایی کادر بالینی با مقولات مربوط به ایمنی بیمار و ریسك 

 1هااستفاده از دستبند زرد برای بیماران پرخطر در کلیه بخش  

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر سقوط  

 ر زخم فشاریمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خط  

  ترومبوز وریدهای عمقیمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر 

 مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در بیماران در معرض خطر خودکشی 

 ت و درمان و کنترل ریسك در بیماران پلی فارمسیمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقب 

 ترل ریسك در بیماران در معرض سو  تغذیهمشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کن 

  مشخص بودن ملاحظات و برنامه مربوط به مراقبت و درمان و کنترل ریسك در سایر بیماران در معرض خطر 

 گیری از بروز وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار ناشی از خطرات مورد اشارهران برای پیشآموزش لازم اثربخش به بیما 

  پرخطرترخیص ایمن بیماران 

ویژه  یرانهگدرمانی یا تمهیدات پیش -می نیاز به دریافت خدمات تشخیصیئکه به دلیل شرایط موقت یا دا افرادی هستنددر این استاندارد بیماران/ مراجعین پرخطر منظور از 

 .دراولین فرصت را دارند و باید تيت نظر مستمر و منظم و با اولویت ویژه قرار گیرند

   موارد ذیل است شاملغالبا بیماران/ مراجعین پرخطر 

 بیماران در معرض سقوط .1

 زخم فشاری .2

 خودکشی .3

 سو تغذیه .4

 لی فارمسیپ .5

 ترومبوز وریدهای عمقی .6

برای هر  د.شوو مانند آن پیشنهاد می 3بینی کننده معتبر مانند برادنیشهایی پزخم فشاری مقیاس ،2عرض سقوط ابزار مورسبرای شناسایی و تعیین ریسك در بیماران در م   

هم طارح  سوی پرستار مربوطه هم اقدامات مقابله با ریسك و پزشك و پیگیری و اقدامات لازم از یك از بیماران در معرض خطر به صورت مکتوب و مدون و با اطلاع و دستور 

در بیماران سالمند خطاهای شناسایی به علت اختلال در برقراری ارتباط مانند نقص شانوایی،   د.شودرمان مشخص و در قالب دستورات پزشکی درج و توسط پرستار اجرا  می

رتباط مناسب در فرایند مراقبت و درمان به دلایل پیشگفت مد الزایمر و دمانس( از یك سو و سقوط به علت مشکلات حرکتی و نیز عدم برقراری ا بینایی، تکلم و ذهنی )مانند

وجود تعریف برای هر یك از این موارد و ابزار تعیین ریسك بیماران در هر  نماید.دارو مصرف می 4فارمسی به مواردی اطلاق می گردد که بیمار بیش از پلی گیرند.نظر قرار می

های پرخطر که بیمار در آن قرار گرفته )مانند زخم فشاری( بر روی دستبند شناسایی زرد درج گاردد. البتاه   د عنوان گروه/گروهشوتوصیه میضروری است.  هایك از این گروه

یاا   یاد مخال حاریم خصوصای    اگرچه در مواردی لازم است بیمار از ریسك مربوطه به صورت مستقیم یا غیرمستقیم آگاه و در قبال آن آموزش دیده باشد ولی ایان عناوان نبا  

ای کارکناان( مصاوب در کمیتاه اخالاق باالینی      توان از کد شناخته شاده )تنهاا بار   اشاره نمود. در این موارد می "خودکشی"توان به تشویش برای بیمار باشد. برای نمونه می

 بیمارستان استفاده کرد.

  با موضوع راهنماهای ایمنی بیمار  12/6/93د مورخ 10757/409دستورالعمل 

  با موضوع دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استانداردهای اعتباربخشی 27/4/95د مورخ 12843/400دستورالعمل  

                                                           
 1-1-1-مطابق مندرجات و توضیيات سنجه ب1 

 

2 MORSE Scale 
3 Braden Scale 
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 سطح شود.بدون وقفه به بیماران ارائه میهای پزشکان به صورت ایمن، به موقع و مراقبت  5-1-ب
 سطح یك شود.ایجاد نمیست که تعللی در روند مراقبت و درمان بیمار بندی منظم به نيوی اویزیت روزانه بیماران توسط پزشك معالج/ ذیصلاح در زمان 1-5-1-ب

 در روند مراقبت و درمان بیمار / اختلال تاخیرو بدون هرگونه بندی منظم ویزیت روزانه بیماران توسط پزشك معالج در زمان 

 در زمان مرخصی/ ایام تعطیل  روزانه توسط پزشك ذیصلاح جانشین ویزیت 

ی آموزشی رزیدنت ارشد هماان  هادر بیمارستان -نکال با تخصص مرتبط آپزشك  -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.

 ی روزانههابرخی اقدامات پزشکی در ویزیت 

 رح درمان و در صورت نیاز بازنگری برنامه بر اساس پاسخ بیمارارزیابی ادواری شامل ارزیابی وضعیت و پاسخ بیمار به اجرای ط .1

 ارزیابی مجدد بیمار به منظور تناسب وکارایی تصممیات درمانی/ مراقبتی به منظور تایید یا رد تششخیص اولیه  .2

 رمان دربرگه سیر بیماریثبت دستورات دارویی ومراقبتی وتشخیصی درمانی دربرگه دستورات پزشك ودرصورت لزوم تغییربرنامه مراقبت ود .3

 ی مراقبتی ودرمانی در برگه سیر بیماریهاثبت پاسخ بیمار به برنامه .4

 ثبت وضعیت بهبودی بیماری حداقل به صورت روزانه در بر  سیر بیماری .5

 ی ادواری در برگه سیر بیماری هاثبت ارزیابی .6

 لهای مبتنی بر وضعیت یا مبتنی بر مشکثبت سیر بیماری با یکی از روش .7

 امضا و مهمور به مهر پزشك،مندرجات برگه سیر بیماری باید شامل تاریخ و ساعت  .8

شاود. ثبات سایر    ثبت می ثبت سیر بیماری مبتنی بر وضعیت بیمار یك روش سنتی است که ساختار آن به شکل داستان نویسی بوده و تنها اطلاعات مربوط به وضعیت بیمار

 شود.طلاعات بیمار بر طبق مشکل وی سازماندهی و ثبت میروشی است که ا 1بیماری مبتنی بر مشکل

  مشکلاجزای سیر بیماری مبتنی بر  

 )تاریخچه(  2های موضوعییافته .1

   های آزمایشگاهی()فیزیکی و نتایج بررسی 3های هدفمندیافته .2

 4فرایند ارزیابی .3

 مشکلات )تشخیص( و بررسی پاسخ بیمار به بیماری است.که شامل شناسایی  به دست آمده 5ریزی درمان بیمار بر اساس اطلاعاتبرنامه .4

 سطح یك شود.ایجاد نمیدر روند درمان اخیری ت اختلال/به پزشك دارای صلاحیت به نيوی است که دسترسی بیماران  روز در تمام ساعات شبانه * 2-5-1-ب

 انه روز و ایام تعطیلاتبرنامه و حضور به موقع پزشك متخصص آنکال بر بالین بیماران در هرساعت از شب تنظیم 

 درمان  مراقبت در رونداخیر ت بدون هرگونه اختلال/دارای صلاحیت  دسترسی بیماران به پزشك 

ی آموزشی رزیدنت ارشد هماان  هادر بیمارستان -پزشك انکال با تخصص مرتبط  -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 است. سرویس تخصصی مرتبط شیفت در

                                                           
1Problem Oriented Method)POM) 

2 S: Subjective Data 
3 O: Objective Data 
4 A: Assessment Process 
5 P: Plan 



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 123 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح یك شود.ریزی و در حداقل زمان انجام میهای تخصصی اورژانسی برنامهمشاوره * 3-5-1-ب

  در پرونده بیمار ذیصلاح توسط پزشك معالج/ " سرویس تخصصی مد نظر و ذکر مشاوره اورژانسی "با قید درخواست مشاوره و ثبت ویزیت بیمار 

 ساعت درخواست در برگه مشاوره تاریخ و معالج/ ذیصلاح و ثبت توضیيات کافی توسط پزشك 

  بر بالین بیمار ذیصلاحپزشك مشاوربلادرنگ حضور 

   توسط پزشك تکمیل برگه مشاوره و مشاورانجام ویزیت توسط 

  اطلاع فوری نتایج مشاوره به پزشك معالج 

  توسط پزشك معالج مراتب تاییدپس از شروع فوری اقدامات تشخیصی درمانی 

 باشاد. قابال اجارا مای    های تخصصی اورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت پذیرد اما درصورت وضعیت بيرانی دستورات تلفنی تا زمان حضور بلادرنگ در بالین بیمارمشاوره

هاای  به عنوان یکی از شاخص های اورژانسیم مشاورهیش مدت زمان و نيوه انجاپابدهی است تمامی دستورات تلفنی بایستی توسط پزشك مشاور در پرونده بیمار ثبت شود. 

ساعت  تاریخ و و  امضا و ممهور به مهر ستیبرگه مشاوره بای شود.توصیه میهای تخصصی به تفکیك سرویسهای اورژانسی مهم به منظور ارتقای روند سرعت و کیفیت مشاوره

دهنده حیات بیماران توسط پزشك مشاور در شرایط بيرانی نیازی به اطلاع رسانی/ اخاذ تاییاد پزشاك     بدیهی است دستورات فوری برای اقدامات نجات .مشاور باشدپزشك 

 معالج ندارد.

ی آموزشی رزیدنت ارشد هماان  هادر بیمارستان -پزشك انکال با تخصص مرتبط  -ذیصلاح به ترتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط  /پزشك جانشین

 است. تخصصی مرتبط شیفت در سرویس

 سطح دو شود.ریزی و در حداقل زمان انجام میهای تخصصی غیر اورژانسی برنامهمشاوره 4-5-1-ب

  توسط پزشك معالج/ ذیصلاح در پرونده بیمار "سرویس تخصصی مد نظر ذکربا مشاوره  "ویزیت بیمار و ثبت درخواست مشاوره با قید 

  و تاریخ و ساعت درخواست در برگه مشاورهثبت توضیيات کافی توسط پزشك معالج/ ذیصلاح 

 ذیصلاح بر بالین بیمار حضور پزشك مشاور 

 مشاور انجام ویزیت توسط مشاور و تکمیل برگه مشاوره توسط پزشك 

  اطلاع فوری نتایج مشاوره به پزشك معالج 

 توسط پزشك معالج مراتب تاییدپس از تشخیصی درمانی  شروع اقدامات 

غیار  هاای  یش مدت زمان و نياوه انجاام مشااوره   پاباشد. اورژانسی بایستی بر بالین بیمار صورت پذیرد و به هیچ وجه دستورات تلفنی قابل اجرا نمی های تخصصی غیرمشاوره

برگاه مشااوره    شاود. یه میهای تخصصی توصی غیر اورژانسی به تفکیك سرویسهاهای مهم به منظور ارتقای روند سرعت و کیفیت مشاورهبه عنوان یکی از شاخص اورژانسی

بدیهی است دستورات فوری برای اقدامات نجات دهنده حیات بیمااران توساط پزشاك مشااور در شارایط       .مشاور باشدپزشك ساعت  تاریخ و و  امضا و ممهور به مهر ستیبای

 بيرانی نیازی به اطلاع رسانی/ اخذ تایید پزشك معالج ندارد.

ی آموزشی رزیدنت ارشد همان هادر بیمارستان -پزشك انکال با تخصص مرتبط  -لویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط ذیصلاح به ترتیب اوپزشك جانشین/ 

 است شیفت در سرویس تخصصی مرتبط

 دوسطح  شود.اقدامات تشخیصی و درمانی با آگاهی و ميوریت پزشك معالج انجام می 5-5-1-ب

  دستورات پزشك مشاور به پزشك معالج ستی از طرف سایر اعضای تیم درمان واقدامات تشخیصی درمانی در خوارسانی اطلاع 

 بالین بیمار بر یا تایید آن در برگه مشاوره توسط پزشك معالج در اولین حضور در برگه دستورات پزشك و ثبت دستورات پزشك مشاور 

 بیمار توسط پرستار نتایج اقدامات تشخیصی به پزشك معالج در پرونده دهی ساعت اطلاعو  ثبت تاریخ 

 انجام تمامی اقدامات تشخیصی درمانی با تایید پزشك معالج 

اقادامات تشخیصای   . ایشاان انجاام شاود   /آگاهی و تاییاد  تيت نظرستی اقدامات تشخیصی ودرمانی بای تمامی رهبر بالینی بیمار بوده و اصلی و ئولپزشك معالج به عنوان مس

ثبات دساتورات یااد شاده در بار        موافقت پزشك معالج و پس ازتنها  ای داشته وجنبه توصیه دستورات پزشك مشاور تیم درمان واعضای  درمانی درخواستی از طرف سایر

ه در مگر در مواردی که تاخیر در اقدامات تشخیصی درمانی به دستور سایر اعضای تیم پزشکی سبب به مخاطره افتادن حیات بیمار شود کا  دستورات پزشك قابلیت اجرا دارد

در صورت انجام اقدامات فوری وضروری توسط سایر اعضای تیم درمانی،نتایج در اولین فرصت  نمایند.گیری میصورت پزشکان ذیصلاح مقیم/آنکال در این خصوص تصمیم این

 .شودیت و انجام اقدامات بعدی توسط پزشك معالج هدا. به پزشك معالج اطلاع داده شود

ی آموزشی رزیادنت ارشاد هماان    هادر بیمارستاننکال با تخصص مرتبط آپزشك  -رتیب اولویت شامل پزشك مقیم متخصص یا تخصص مرتبط پزشك جانشین/ ذیصلاح به ت

 شیفت در سرویس تخصصی مرتبط است.
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 سطح دو شود.با شیوه اثربخش و ایمن مدیریت می بیماراندرد  * 6-5-1-ب

 درمانی از دستورالعمل تسکین درد آگاهی کادر 

 م مطابق دستورالعمل تسکین درداقدا 

  با شیوه اثربخش و ایمن بیماراندرد مدیریت 
هاای مخادر تمهیادات    در خصوص استفاده از پمپ. تدابیر لازم جهت پیشگیری از عوارض ناخواسته از جمله آپنه مدنظر قرارگیرد،در صورت استفاده از داروهای مخدر تزریقی

منظور افزایش ظرفیت پذیرش بیمارجهت اجرای دقیق دستورالعمل، آگاه ساازی بیماار از   ه بهمچنین  .شوداز سوی بیمارستان رعایت  ایمنی لازم طبق دستورالعمل استاندارد

  پذیرد.صورت می مخدر و 1داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی ی پایانی دستورالعملهاعوارض داروهای مسکن رده

 دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار  با موضوع 1395/ معاونت درمان وزارت متبوع 27/4د مورخ  12843/400به شماره  دستورالعمل 

 سهسطح  شوند.پزشکان متخصص مرتبط با عملکرد بیمارستان، مقیم بوده و در صورت نیاز بلافاصله بر بالین بیماران حاضر می 7-5-1-ب

  تخصصی بیماران در بیمارستانوجود برنامه شبانه روزی جهت حضور پزشکان متخصص مقیم متناسب با نیازهای 

 پزشکان متخصص مقیم بلافاصله بر بالین بیماران در هر ساعتی از شبانه روز در صورت نیاز بیماران حضور و ارائه خدمت  

نجه کاه معماولا در   ی مقیمی برنامه تيول نظام سالامت تنظایم نشاده اسات. هار چناد در مصاادیقی همساو هساتند. هادف از ایان سا            هااین سنجه بر اساس دستورالعمل

رتی برای پیاده ساازی  های عالی و برتر انتظار استقرار آن می رود ارائه خدمات تخصصی پزشکی در بالاترین سطح دانشی و در تمام ساعات شبانه روز است. لذا ضروبیمارستان

دستورات تلفنی قابلیات اجارا نادارد و پزشاك      رت وجود برنامه مقیمی،در صو آن در بیمارستانهای معمول کشور که با ميدودیت پزشك متخصص مواجه هستند وجود ندارد.

 ر دستورات درمانی و مراقبتی نماید.مقیم بعد از اطلاع نتایج اقدامات پاراکلینیکی و یا وضعیت بیمار، بایستی بلافاصله بر بالین بیمار حاضر و اقدام به ارزیابی و یا صدو

  آلایدهدر سطح تعداد ونوع تخصص پزشکان مقیم 

 های جنرال بیمارستان -الف

 64  های تخصصی داخلی، جراحی عمومی ویا طب اورژانستخت فعال : یك پزشك مقیم از یکی از رشته 96تا 

  ی تخصصی مورد نظر باشدهاتخت فعال: دارای دوتاچهار پزشك مقیم در رشته 256الی  96از 

  ی تخصصی مورد نیاز باشدهار رشتهتخت فعال: دارای چهار تا شش پزشك مقیم د 256بیش از 

 های تك تخصصی بیمارستان -ب

 های زنان، بیهوشی و یك متخصص اطفال با اولویت فوق تخصص نوزادانتك تخصصی زنان: دارای سه پزشك مقیم با تخصص 

 تك تخصص جراحی غیرزنان: دو پزشك متخصص شامل یك نفرمتخصص جراح مربوطه و یك متخصص بیهوشی 

 شم: یك نفر متخصص چشم پزشك تك تخصصی چ 

 تك تخصصی غیرجراحی: یك نفر متخصص همان رشته 

ك مقیم فوق تخصص جراحی در مراکز تروما پزشك مقیم متخصص ارتوپدی مقیم باشد. در مراکز ترومای اصلی مرکز استان باید علاوه بر متخصص مقیم ارتوپدی، دارای پزش

های سازمانی درون مطابق دستورالعمل مربوطه می باشد. حضور پزشك درخانه2های مراقبت ویژهبرنامه پزشکان مقیم بخش عروق و متخصص جراحی مغز واعصاب نیز باشند.

 شود.ميوطه بیمارستان به عنوان پزشك مقیم ميسوب نمی

                                                           
1 NSAID 
2 ICU,NICU,CCU 
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 سطح شود.ریزی و انجام میبرنامهایمنی و ضوابط مربوط با رعایت اصول  دهی بیماراندارو 6-1-ب

 سطح یك د.نشور در بخش به صورت حفاظت شده نگهداری و بر اساس تجویز پزشك معالج به صورت ایمن مصرف میداروهای مخد * 1-6-1-ب

 مدیریت دسترسی به داروهای مخدر به صورت تعریف شده و حفاظت شده 

 آموزش اثربخش کادر بالینی در ارتباط با تجویز ایمن داروهای مخدر 

  ی مختلف به صورت حفاظت شدههابا غلظتتفکیك ميل فیزیکی انبارش داروهای مخدر 

  تزریق داروهای نارکوتیك با غلظت بالا بر اساس راهنمای بالینی مصوب بیمارستان  

  داروهای مخدرنکاتی مهم در خصوص 

  شود.متخصص )و بالاتر( انجام  نسخه نویسی داروهای مخدر توسط پزشك .1

 در هنگام دستوردارویی  ی مخدرهااستفاده از حروف درشت جهت نوشتن نام دارو .2

 زمان بروز خطای دارویی ی هشدار اتوماتیك درهاهای مخدر به سیستماتصال تجویز دارو .3

 دقت بسیار در هنگام انبار داری، نسخه نویسی، نسخه برداری، آماده سازی و تجویز داروهای مخدر  استاندارد سازی و .4

 های دارویی سب مخصوص از سایر غلظتداروهای نارکوتیك با غلظت بالا توسط برچنمودن  مشخص .5

 ارائه های مورفین و هیدرومورفین به کادر بالینی در ارتباط با تفاوتهای لازم آموزش .6

 های بستری در قفسه جداگانه قفل دار به صورت حفاظت شده بخشداروخانه/ های درد در داروهای نارکوتیك و تسکین دهندههداری نگ .7

 ها در تعویض شیفت داروهای مخدر یتيویل موجودو درج سوابق  .8

 در صورت نیاز فوری به ارسال دارو از داروخانه با غلظتی متفاوت ازغلظت استاندارد داروی نارکوتیك استفاده از برچسب واجد مشخصات دارو و غلظت آن  .9

 چك مستقل دو گانه و تنظیم پمپ هوشمند را با نظارت فرد ثانی الزام به  .10

 شودمیهرگونه دارویی که از طریق پمپ اپیدورال از جمله اینتر اسکالن و بلوک موضعی عصب انفوزیه سه برچسب بر روی کیوجود  .11

 پاسخ مناسب به دارو –تجویز صيیح –ثبت صيیح –دوز مصرف صيیح –زمان صيیح  –راه مصرف صيیح –رعایت اصول کلی دارو دهی بیمار صيیح  .12

  دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استانداردهای اعتباربخشی،  با موضوع 1395معاونت درمان وزارت متبوع  /27/4د مورخ  12843/400دستورالعمل به شماره

 .مراجعه شود 2-6-1-ب به مصادیق و توضیيات سنجه همچنین راهنمای داروهای با هشدار بالا
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 سطح یك شوند.تجویز و مصرف میها نگهداری، داروهای با هشدار بالا با تمهیدات ویژه و ایمن در بخش * 2-6-1-ب

 نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا در بخش 

 شناسایی داروهای با هشدار بالا درفرمولاری بیمارستان 

  در انبار دارویی و قبل از توزیعبرچسب گذاری تمام داروهای با هشدار بالا 

  بر اساس شواهد معتبر میته درمان دارو کاروهای با هشدار بالا در نيوه برچسب گذاری بر روی ویال یا باکس یا قفسه برای انواع دتعیین 

   توسط رئیس/مدیرعامل بیمارستان ی بالینیهابه تمامی بخش نيوه برچسب گذاری بر روی ویال یا باکس یا قفسه برای انواع داروهای با هشدار بالاابلاغ  

 رعایت دقیق نيوه برچسب گذاری داروهای با هشدار بالا 

 ایمن داروهای با هشدار بالا تجویز 

 هانای آگزارش وقایع ناخواسته ناشی از مصرف غیر ایمن داروهای با هشدار بالا و تيلیل علل ریشه  

چه ممکن است میزان تکارار   شوند. اگرشدید بیماران می گیرند، باعث مر  یا آسیببه اشتباه مورد استفاده قرار می 1"داروهای با هشدار بالا" زمانی که بر اساس منابع معتبر

و بازگشت است. این  ر قابل جبرانخطا در مصرف و تجویز این داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار شدید، پایدار و غی

ها اشاره نمود، بیشتر تؤام با عوارضی نظیر کااهش فشاارخون، خاونریزی،    ، انسولین و آرام بخشهاها، اوپوییدها، به داروهای ضد انعقاد، نارکوتیكتوان از میان آنداروها که می

 ند.شوتوانند آسیب و ضرری جبران ناپذیر را برای بیماران باعث کاهش قند خون، دلیریوم، لتارژی و برادیکاردی بوده که هر یك از این عوارض می

سازی دارو و در اتاق آماده "داروهای با هشدار بالا"دسترسی به  است. "داروهای با هشدار بالا"ممنوعیت دسترسی آزاد به  ،این داروهااز اهم احتیاطاتی که در مصرف و تجویز  

 نام شده، گذارده رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درميل نگه در باشندمی مشابه اسامی و یا اشکال دارای که بالا هشدار با داروهای .باشدميدود بایستی انبار دارویی بخش 

کارکنان بالینی به اطلاعات داروئی داروهای هشدار بالا مانند اشکال داروئی، دوزها،  .شود نصب آن روی بر، باشد خواندن قابل دور از که 48حداقل  فونت با فارسی زبان به دارو

 باا  در هنگام نسخه نویسای و نساخه بارداری داروهاای     .داشته باشند، هشدارهای داروئی دسترسی ، تداخلات، پایشهای تجویز، زمان دارودهی، عوارضسازی، راهطریقه آماده

به منظور تأکید بر روی اختلاف اسامی دارویی، استفاده شود. )استفاده از حروف بزر  در نوشتن نام داروهای 2، حتما، از روش نگارشهستند مشابه اسامی دارای که بالا هشدار

رعایت شاود )طباق توضایيات     5هفت قانون دارودهیدر هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمار، (  4دوباتامین در مقابل 3دوپامینوان مثال مشابه اسمی به عن

ورت شفاهی یا تلفنی ميادودیت اعماال   در تجویز داروهای با هشدار بالا به ص شود. ویال پتاسیم دور از سایر داروها و در جایگاه مجزا نگهداری (4-6-1-مندرج ذیل سنجه ب

خوانا بودن دستورات و نسخ دارویی و متون نوشته شده توسط کارکنان باالینی مانناد    شود.متخصص )و بالاتر( انجام  نسخه نویسی داروهای با هشدار بالا توسط پزشك گردد.

بر روی وساایل   / سامانه اطلاعات بیمارستان بسیار حائز اهمیت است.پرونده به کاردکسوئی از نسخه برداری دستورات دار نوشتن نسخ یا دستورات داروئی پزشك و نیز انتقال

حاوی نام دارو با فونت مناسب الصاق گردد.  ،مورد استفاده برای تزریق داروهای پرخطر مانند سرنگ )مورد استفاده در پمپ هوشمند و غیر آن(، میکروست برچسب قرمز رنگ

نسخه نویسی، نسخه برداری، آماده  سازی و دقت بسیار در هنگام انبار داری،استاندارد. قرار بگیرد 6در حالت آزاد ستیهرگز نبایداروی با هشدار بالا نباید در وسایل فوق جریان 

ای به توسط دو نفر از کادر حرفه "وهای با هشدار بالادار"تجویز و آماده سازی  که از بروز وقایع ناخواسته بکاهد. رعایت گردد به نيوی "داروهای با هشدار بالا "سازی و تجویز

 .شود ارائهخصوص ملاحظات و مخاطرات مصرف داروهای با هشدار بالا و لزوم توجه به دستورات پزشکی های لازم به بیماران در آموزش صورت مستقل از یکدیگر انجام شود.

از فرایند برچسب گذاری به دلیل کمبود منابع، امتیازی به این سنجه تعلق نخواهاد گرفات و صارفا بایساتی بار       یادآوری مهم! در صورت هرگونه حذف داروهای با هشدار بالا

 اساس منابع علمی معتبر و شواهد بومی تصمیم گیری شود.

 

  هنمای ایمنی بیمار مارتبط باا اساتانداردهای    دستورالعمل را "معاونت درمان وزارت متبوع با موضوع  27/4/1395د مورخ 12843/400اجرای مفاد دستورالعمل به شماره

 اعتبار بخشی، راهنمای داروهای با هشدار بالا. 

 ( استناد به بخشنامه دارهای پرخطر )26/3/95 د مورخه 9563/409هشداربالا 
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 طح دوس شوند.ها نگهداری، تجویز و مصرف میشکل، نام و تلفظ مشابه با تمهیدات ویژه و ایمن در بخش باداروهای  * 3-6-1-ب

 ِداروهای با اسامی و اشکال مشابه نگهداری ایمن 

 ِداروهای با اسامی و اشکال مشابه تجویز ایمن 

 ِدستور تلفنی و شفاهی در خصوص داروها با تلفظ )آوای( مشابه  ميدود نمودن 

 جلب مشارکت بیماران و خانواده یا مراقبین در مراقبت دارویی به منظور کاهش خطر 

 های با غلظت بالا با اشکال مشابهی اختصاصی جهت انبارش الکترولیتتعیین فضای فیزیک 

 ها ای آنگزارش وقایع ناخواسته ناشی از مصرف غیر ایمن داروهای با اسامی و اشکال مشابه و تيلیل علل ریشه 

  کاربران دارویی ذیربطمستمر آموزش 

شود. وجه دیگر از بندی داروئی باشد که از آن به عنوان شباهت ظاهری یا نمایی یاد میاظ شباهت در بستهتواند به ليتشابه داروها از سه منظر مطرح است. این تشابه می

تواند شباهت میغالبا شوند. این تشابهباشد که کارکنان در دیدن دچار اشتباه و خطای دیداری نام دارو میتشابه، مشابهت در تلفظ یا به عبارتی املا  و تشابه نوشتاری می

که بر مبنای آن  ایفلسفه. شودلفظی یا آوایی را به دنبال داشته باشد که منجر به خطای شنیداری در حین تبادل اطلاعات و دستورات داروئی به صورت شفاهی/تلفنی میت

هم نیست که حروف یك کلمه به چه صيیح باشد م احتمال خطرات ناشی از داروها با اسامی مشابه شکل گرفته این است که تازمانی که حروف ابتدایی و انتهایی هر کلمه

نماید. به همین دلیل است اند و به عبارتی مشاهده کننده بدون توجه به سایر حروف و بر اساس تداعی ذهنی قبلی خود از آن کلمه برداشت میکنار هم قرار گرفته ترتیبی در

به همین فلسفه این مشکل در سراسر جهان به عنوان  و با توجه شودمشابه، گیج کننده می )تجاری یا برند(اسامی  مقادیر انبوه داروهای موجود در بازار مصرف با که وجود

داردهای تجویز های ناخواسته و حوادث تهدید کننده ایمنی بیمار معنا یافته است. با توجه به فراوانی شباهت داروها به لياظ شکلی و اسمی، رعایت استانیکی از علل آسیب

 داروهای مشابه شکلی و اسمی بسیار حائز اهمیت است. ایمن 

  آسیب به بیماران از جانب داروهای مشابه شکلی و اسمی از جوانب ذیل ممکن است ایجاد شود 

 بردارینسخه/ اشتباهات دارویی ناشی از دست خط ناخوانای کارکنان بالینی اعم از پزشکان در زمان نسخه نویسی/تجویز و پرستاران هنگام هابروز خطا .1

 /اشتباهات دارویی ناشی از خطای شنیداری داروهای با اسامی مشابه یا آواهای مشابه هابروز خطا .2

 /اشتباهات دارویی ناشی از خطای تجویز )دادن دارو( در داروهای با اشکال مشابه. هابروز خطا .3

باشد و بدین منظور ضروری است روهای با اشکال مشابه منطبق بر داروهای موجود در بیمارستان مینصب یادآور داروها با اشکال مشابه در اتاق آماده سازی داروها ) لیست دا

اسامی و اشکال مشابه به رنگ زرد است و به نيوی بر روی  و به روز شود(. برچسب داروهای باها بازنگری ای منظم توسط بخشکه پس از تدارک دارویی و در فواصل دوره

داروهای با اسامی و اشکال مشابه در ترالی اورژانس را با برچسب زرد  ها وها و آمپولباشد. جعبه ميتوی ویالو مشخصات دارو قابل خواندن گردد که نام ویال دارویی الصاق 

با برچسب زرد ی با اسامی و اشکال مشابه را وهاانبار مرکزی بیمارستان و داروخانه(، ظروف نگهداری دار ،. در تمامی انبارهای دارویی بیمارستان )بخششوندرنگ نشان گذاری 

برقراری  شود.ای به روز و به صورت دوره شدهمستقل دوگانه استفاده  و از چكِ الصاق. حین برچسب گذاری بر روی ظروف نگهدارنده برچسب صيیح شوندگذاری  رنگ نشان

توان می ”Close the Loop“ “و  ”Read back/Right Down/ Repeat back“هایی مانند روش ارتباط در خصوص داروهای مشابه باید به صورت شفاف باشد. بدین منظور از

به منظور تأکید بر روی اختلاف اسامی داروهای با اسامی . گردداعمال  داروها )دارودهی درست( به مرتبط قانون 5 بیمار به دارو دادن و نویسی نسخه هنگام در استفاده کرد.

روش و نيوه تيویل موقت خدمات در  صورت پذیرد. استفاده از حروف بزر  در نوشتن نام داروهای مشابه اسمی 1و نسخه برداری داروها به روش نگارش مشابه، نسخه نویسی

که داروها هم دارای اسامی شود به بیماران و مراقبین آنان آموزش داده همچنین بایستی  باشد.ی دارویی در زمان ترک موقت خدمت مشخص های بستری یا انبارهابخش

کنند و معمولاً اسامی تجاری با حروف بزر  و های مختلف دارویی فرمولاسیون مشابه دارویی را با اسامی متفاوت تجاری تولید می، شرکتهستندتجاری و هم اسامی ژنریك 

ی ژنریك و تجاری و عوارض های آموزشی کتبی در ارتباط با موارد مصرف، نامهابه بیماران برگهشوند.دارو نوشته می اسامی ژنریك با پرینت کوچك بر روی جعبه/ شیشه

امی از اس فهرستیبیماران به نگهداری  ،LASAبا توجه به افزایش خطر بالقوه ناشی از خطاهای مرتبط به اسامی و اشکال مشابه دارویی جانبی بالقوه داروهای مصرفی داده شود.

به منظور رفع ابهامات بیماران،  .به بیماران توضیح داده شود که برخی داروها ممکن است دارای دو نام مختلف باشند.شوندشان تشویق تجاری و ژنریك داروهای مصرفی

به  شوند.کلیدی ترغیب  بیماران و خانواده آنان به یادگیری نام ژنریك داروی خود به عنوان شناسهشود. فرصتی برای مرور دستور دارویی آنان با داروساز بیمارستان فراهم 

در صورتی که داروی بیمار  با رژیم دارویی معمولی شان، قبل از مصرف حتماً به ارائه دهنده خدمت اطلاع دهند. شود که در صورت مغایرت داروهای آنانبیماران آموزش داده 

عبارت است از داروی صيیح، راه صيیح، زمان  هفت قانون دارو دهی در اختیار وی قرار گیرد. دارد، (هاوجود قاشق یا پیمانه برای شربت: برای مثال) گیرینیاز به ابزار اندازه

عبارت اضافه شده،  پنج قانون دارودهیصيیح، دوز صيیح و بیمار صيیح دو موردی که بر اساس مطالعات سازمان جهانی بهداشت به منظور تضمین ایمنی مصرف دارویی به 

  سؤال در مورد دستور دارویی داده شده. ق کارکنان، بیمار یا مراقبین بیمار در ارتباط باازمستند سازی صيیح و ح است

  راهنمای داروهای با هشدار بالا. و دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار "نت درمان وزارت متبوع با موضوع معاو27/4/1395د مورخ 12843/400شماره مفاد دستورالعمل به 
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 سطح دو شود.دی سازمان بهداشت جهانی انجام میدهی طبق آخرین روش پیشنهاصيیح دارورعایت اصول  ادهی بیماران بدارو * 4-6-1-ب

   به کارکنان ذیربط  هفت قانون دارو دهیآموزش 

  در هنگام نسخه نویسی، نسخه پیچی و دادن دارو به بیمار هفت قانون دارو دهیرعایت  

 و دادن دارو به بیمار خه پیچینظارت بر اجرای بهینه در زمان نسخه نویسی، نس 

  داروئی قبل از تجویز هر گونه دارو  حساسیتاطمینان از عدم وجود 

نظور داروی صيیح، راه صيیح، زمان صيیح، دوز صيیح و بیمار صيیح دو موردی که بر اساس مطالعات سازمان جهانی بهداشت به م عبارت است از هفت قانون دارو دهی

مستند سازی صيیح و حق کارکنان، بیمار یا مراقبین بیمار در ارتباط با سؤال در مورد دستور  عبارت است از اضافه شده، پنج قانون دارو دهی یی بهتضمین ایمنی مصرف دارو

سمانی، شناختی، روانی/هیجانی عدم توجه به عوامل ج عدم کفایت دانش و آگاهی کادر بالینی درخصوص موارد مصرف، منع مصرف و تداخلات دارویی و نیز دارویی داده شده.

ی دارویی ضمن نسخه نویسی داروها های همراه، سواد سلامت و سایر داروهای مصرفی آنان از دیگرمنابع و علل خطاهامانند آلرژی، بارداری، بیماری و اجتماعی بیماران

 نسخه برای بیمار اشتباه، دوز اشتباه دارویی، است. خطاها می تواند شامل نوشتن با افزایش تعداد داروهای مصرفی برشدت این مشکل هم رو به افزایش ميسوب می شوند که

مياوره کلامی و کاربرد اختصاراتی که دارای چندین معنا بوده  در هاسو  تفاهم ،دست خط ناخوانا داروی اشتباه، راه اشتباه مصرف یا زمان اشتباه برای دادن دارو به بیمار باشد.

و نا  افیرت نادرست تفسیر شوند باشند، خطاهای ریاضی ناشی از مياسبه اشتباه دوز دارو به علت بی دقتی یا خستگی و هم چنین ناشی از عدم آموزش کو می توانند به صو

 شود. ضمن نسخه نویسی داروها ميسوب  و واحدها و/یا فقدان دسترسی به پارامترهای به روز از سایر علل خطاهای دارویی در ها، مقادیر، غلظتهاآشنایی با نيوه کار با حجم

 خطر خطاهای نسخه پیچی موثر اس کاهش ی ذیل توسط داروساز درهارعایت گام 

 اطمینان از ثبت / ورود صيیح نسخه دارویی .1

 تأیید صيت و کامل بودن نسخه دارویی .2

 خطاهای دارویی می باشند(آگاهی از داروهای با اسامی و اشکال مشابه ) داروها با اسامی مشابه مسوول یك سوم  .3

 دقت نظر و توجه به صفرها و اختصارات .4

 سازمان دهی و نظم ميیط کاری .5

 و ایجاد وقفه حین کار حواس پرتی و مزاحمت در صورت امکان کاهش عوامل .6

 تمرکز بر کاهش استرس و ایجاد تعادل در حجم کاری سنگین .7

 صرف وقت به منظور ذخیره و انبارش مناسب داروها .8

 ارائه همیشگی مشاوره کامل دارویی به بیمار و  مل تمامی نسخ داروییکنترل کا .9

 داروی اشتباه. خطاهای سنتی در فرآیند دادن دارو به بیمار عبارتند از مصرف دوز اشتباه دارو به بیمار اشتباه، راه مصرف اشتباه، در زمان اشتباه یا 

د سازی نامناسب و خطاهای مياسباتی / اشتباهات مياسباتی برای داروهای وریدی ) برای مثال قطرات / ساعت ندادن دارو بر طبق نسخه دارویی تجویز شده به بیمارو مستن

این مرحله است. این خطاها می توانند ناشی از عدم برقراری ارتباط مناسب، لغزش یا خطای حافظه و عدم  ( از اشکال خطاهای مرتبط بهml/minیا  ml/hیا قطرات/دقیقه، 

 ی اجرایی، عدم دقت و خواب آلودگی و نیز شرایط ميیط کاری زیر استاندارد و طراحی و بسته بندی داروها باشد. هارکز آنی، عدم کنترل روشتوجه/ تم

 یی برای مصرف ایمن تر داروها جهت توصیه به پزشکان و سایر ارائه دهندگان خدمت در حیطه دارویی:هاروش 

 استفاده از اسامی ژنریك .1

 نسخه نویسی نمایید ماران را منطبق با نیازهای فردی آنانداروهای بی .2

 اخذ تاریخچه کامل دارویی را بیاموزید و به آن عمل کنید. .3

 درناحیه خود، نام داروهایی را که با خطر بالای وقایع ناخواسته تؤام می باشند، بدانید .4

 داروهایی که نسخه نویسی می نمایید بیشتر بدانید در مورد .5

 به صورت شفاف ارتباط برقرار نماییدو  استفاده کنید هااز کمك حافظه .6

  دو پیام مهم ایمنی دارویی  

 شوند.داروهای فاقد برچسب مشخصات به دور انداخته  .1

 درصد نمی دانید چیست، به بیمار ندهید. 100هیچگاه دارویی را که به طور  .2
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 سطح دو شود.ریزی و انجام میتلفیق دارویی بیماران برنامه * 5-6-1-ب

  بررسی داروهای در حال مصرف بیمار در هنگام پذیرش و ثبت در فرم شرح حال 

 تعیین فهرست داروهای مشمول تلفیق دارویی 

 بهترین تاریخچه دارویی ممکن "ترین و صيیح ترین فهرست دارویی ایجاد کامل" 

 های احتمالی و رفع آننگام پذیرش، انتقال یا ترخیص و توجه به ناهمخوانیمقایسه بهترین تاریخچه دارویی ممکن از بیمار با دستورات دارویی جدید بیمار در ه 

  در تمام مراحلانجام تلفیق داروئی دستورالعمل ابلاغی رعایت 

دارویی در هر یك از ایان   . خطاهایاستکه شامل تدارک، انبارش، نسخه نویسی، نسخه پیچی، تجویز و پایش دارو  ای استارائه خدمات دارویی در بیمارستان، فرآیند پیچیده

 5/3ای معاادل  گردد و فقاط در کشاور امریکاا تيمیال هزیناه     لیون نفر میمی 5/1نفر و آسیب به  هر سال باعث مر  چند هزار ،تواند رخ دهد که بر اساس شواهدمراحل می

مواقاع خطاهاای دارویای در زماان انتقاال، پاذیرش یاا تارخیص          % 46ود. درشا خطاهای دارویی در هنگام نسخه نویسی واقع می % 56. بالغ بر نمایدتيمیل میمیلیون دلار 

ناشی از یك دارو در دوز و مصرف نرمال تعریف شده، از مشکلات پیچیده و مهام باالینی    واکنش ناخواسته دارویی که به عنوان آسیبِاز طرفی دهد. ازبخش/بیمارستان رخ می

و پیشگیری از وقوع آن در  است % 60تا  %50اشی از تأثیر متقابل دارو با دارو، دارو با غذا و دارو با داروهای گیاهی باشد در حدتواند ناست. شیوع کلی تداخلات دارویی که می

بیمااری، ژنتیاك،    . سان بیماار، شادت   دهاد را افزایش میاست. تعدد داروهای مصرفی بیماران توان بالقوه برای بروز تداخلات دارویی  بسیارحائز اهمیتمدیریت دارویی بیمار 

 .بر بروز تداخلات دارویی هستند عوامل تأثیرگذار ها )نقص عملکردی کبدی یا کلیوی(، رژیم غذایی، استعمال دخانیات و مصرف الکل از سایر علل وبیماری

ظور تضمین انتقال منسجم اطلاعات صيیح و جامع دارویای  فرآیند رسمی است که با همکاری ارائه کنندگان خدمات سلامت، بیماران و خانواده آنان به منیك تلفیق دارویی  

و جامع تمام داروهای بیمار به منظور تضمین ارزیابی دقیق قبل از قطع، تغییر یا  ، ساختارمند. تلفیق دارویی مستلزم مرور منظمگیرددر طی انتقال خدمت یا مراقبت شکل می

تلفیق دارویی  نماید.یبرای بیمار مترین دارو مناسبگیری برای دستور اروی بیماران بوده که پزشك را قادر به تصمیمداروی جدید است. این فرآیند جزیی از مدیریت د دستور

یی کاه  از تماامی داروهاا   فهرستیداروی جدید است.  و جامع تمام داروهای بیمار به منظور تضمین ارزیابی دقیق قبل از قطع، تغییر یا دستور مستلزم مرور منظم، ساختارمند

 تداخلات دارویای ضمن مشاوره با داروساز بالینی/ داروساز و رفع  و بررسی شده و) با نام، دوز، دفعات مصرف، شکل وراه مصرف داروهای مصرفی( تهیه  نمایدبیمار دریافت می

 شود.میتوسط پزشك معالج انجام 

  داروهایی که بایستی مشمول تلفیق دارویی شوند 

 داروهای نسخه شده  .1

 هاتامینوی .2

 نیاز به تجویز پزشك ندارد. هاآنیا همان داروهایی که خرید و مصرف  1داروهای روی پیشخوان .3

 هامواد تشخیصی و کنتراست .4

 تغذیه مکمل .5

 های خونیفرآورده .6

 مایعات وریدی .7

 موادغذایی  .8

 داروهای گیاهی .9

 درمانی اقدامات فوریت که اورژانس مواقع در مگر پذیرد، صورت بیمار کننده بستری پزشك توسط بایستی وی خانواده یا بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ

 آموزشی هایبیمارستان در. بیفتد تعویق به پذیرش از پس ساعت 24 تا حداکثر تواندمی بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ موارد، این در و باشد می مطرح

  .شودمی انجام ذیصلاح پزشکی دانشجویان توسطمعمولا  بیمار فعلی مصرفی اروهاید تاریخچه اخذ

 

  راهنمای تضمین صايت دارویای در فرآیناد انتقاال خادمات     ، راهنماهای ایمنی بیمار "با موضوع  12/6/1393د مورخ 10757/409اجرای مفاد دستورالعمل به شماره، 

 ملاک ارزیابی این سنجه است.

 

                                                           
1 Over The Counter (OTC) 
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 سطح پذیرد.ضوابط مربوط صورت میاساس  صصی تغذیه بیماران برارزیابی تخ 7-1-ب

 سطح یك شود.ریزی و عمل میای بیماران توسط پزشك تعیین تکلیف شده و بر اساس آن برنامهوضعیت تغذیه 1-7-1-ب

  رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشك نوع تعیین تکلیف 

 رونده اعم از رژیم غذایی معمولی، دیابتی، پر کالری و سایرثبت دستور رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشك در پ 

 اطلاع رسانی نوع رژیم غذایی بیمار در زمان مقرر به واحد تغذیه توسط پرستار 

  چینش سینی غذای بیماران مطابق با فهرست دریافت شده از سامانه اطلاعات بیمارستان و برنامه غذایی نوشته شده هفتگی یا ماهیانه 

 ذای بیمار با رژیم غذایی ثبت شده در پرونده مطابقت غ 

 نوع رژیم غذایی برای غذاهای رژیمی -بیمار نام -نام بخش الصاق برچسب مشخصات شامل 

ر سامانه اطلاعاات  ایی بعدی ددستور رژیم غذایی تمامی بیماران توسط پزشك در پرونده بیماران ثبت و توسط پرستار یا منشی بخش در زمان مقرر و حداکثر قبل از وعده غذ

شود و مبنای سفارش غذا به تفکیك بیماران است. در صورتیکه برای بیمار ارزیابی تخصصی تغذیه طبق درخواست پزشك انجاام شاود در   وارد می Diet Sheetبیمارستانی یا 

  نده موافقت پزشك با دستور پیشنهادی مشاور تغذیه است.فرم ارزیابی تخصصی تغذیه نشان دهپزشك در گردد. )مهر و امضا سامانه اطلاعات بیمارستانی ثبت می

ن دهناده روش تغذیاه باوده و بایاد     نوع رژیم غذایی با روش پخت و یا روش تغذیه متفاوت است. به طور مثال پوره یا مایعات بیانگر نوع رژیم غذایی نمی باشد و یا گااواژ نشاا  

ی غذایی شایع در بیمارستان توسط کارشناس تغذیه در سامانه اطلاعات بیمارستانی تعریف های یا سایر موارد. انواع رژیممشخص شود گاواژ استاندارد منظور است یا گاواژ دیابت

ر و نماید. چینش سینی غذای بیمااران مطاابق باا فهرسات ماذکو     شود. کارشناس تغذیه فهرست اطلاعات رژیم غذایی بیماران را از سامانه اطلاعات بیمارستانی دریافت میمی

به تفکیك روزهای هفته که  -شود. رژیم غذایی معمولی، رژیم غذایی دیابتی، رژیم غذایی پر پروتئینبرنامه غذایی نوشته شده )هفتگی یا ماهیانه( بیمارستان انجام و توزیع می

 ند. کای وجود دارد و براساس آن آشپز اقدام به سرو غذا میبرای هرکدام آنالیز یا جیره غذایی مشخص شده

 نوع رژیم ( داشته باشد. در توزیع غذا به روش نیمه متمرکاز  -نام بیمار -در توزیع غذا به روش مرکزی، حداقل غذاهای رژیمی، باید برچسب مشخصات حداقل شامل نام بخش

قبال از توزیاع غاذا در     شود.ستانی بر بالین بیمار توزیع مینیاز به وجود برچسب غذاهای رژیمی نیست و مطابق با فهرست رژیم غذایی استخراج شده از سامانه اطلاعات بیمار

 بیماار،  مسائول  پرستار بیمار، توسط غذا مصرف عدم یا و ناکامل مصرف گیرد. درصورتبخش فهرست غذایی بیماران توسط پرستار مسئول شیفت تطابق و مورد تائید قرار می

 قادر علت هر به یا و نکرده مصرف را خود غذای و شده تخصصی ارزیابی که بیمارانی .دنمایرسانی  اطلاع تغذیه مشاور به وقت اسرع در و ثبت پرستاری گزارش در را موارد باید

  .خواهد شد گیری تصمیم آنان تغذیه برای و پیگیری تغذیه مشاور توسط نیستند، کامل طور به خود غذای مصرف به

مشاوره، قبل از وعده غذایی اصلی بعدی و حداکثر ظارف مادت   به مند ه در خصوص موارد بستری جدید نیازور تغذیطلاع رسانی سرپرستار نوبت کاری یا منشی بخش به مشاا

، الزامی است. فرم ارزیابی تخصصی تغذیه برای هر فرد ای در پرونده بیماران مشاوره شدهفرم ارزیابی تخصصی تغذیه دادنقرار  پذیرد.صورت بایستی ساعت از زمان بستری  24

  .استگیری وضعیت تغذیه در هر نوبت ویزیت در اولین ویزیت بیمار و فرم پی آنمشاور تغذیه موظف به مهر نمودن شده و هر نوبت بستری فقط یکبار تکمیل  در

و علمی وزن و قد بیمار ثبت شده باشد. ی دقیق هاضروریست و بایستی با روش هاوجود ترازو و قد سنج سالم و کالیبره )دارای برچسب کنترل کیفی تجهیزات( در کلیه بخش

نباشاد   ی علمی تخمین وزن و قد صرفا برای بیمارانی انجام می شود که امکان ایستادن بدلیل عدم هوشیاری، بد حالی، فلج خمیدگی یا قاوز پشات میسار   هااستفاده از روش

سال، جدول تعیین نمایه توده بادنی   65الان، جدول تعیین نمایه توده بدنی برای افراد بالای بزرگس BMIمی بایست نموگرام  هاشود. در ایستگاه پرستاری کلیه بخشانجام می

ای ایستگاه پرستاری وجود داشته باشد. این جداول مطاابق باا   برای جانبازان، افراد دارای نقص عضو و معلولین جداول علمی تخمین قد و زن به عنوان یکی از تجهیزات تغذیه

قد سنج استاندارد در بخش و یاا   عدم وجود ترازو و ی ارزیابی و پیگیری تغذیه ای بیماران بستری در بیمارستان )ویژه بزرگسالان( تهیه شود.هاستورالعملی کتاب دهاپیوست

دن هستند(، و در صورت درج وزن تخمینی به ميل قرار گیری نامناسب ترازو و یا قد سنج نشان دهنده عدم ارزیابی صيیح تغذیه ای می باشد )برای بیمارانی که قادر به ایستا

ی علمی تخمین وزن و قد استفاده شاود.  هادلیل عدم وجود ترازو قد سنج برای این بیماران قابل قبول نیست. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشند از روش

 در صاورت برگه ارزیابی تخصصی تغذیه می بایست به طاور کامال تکمیال گاردد.     رس پرستاران قرار گیرد. بنابر این چارت و جداول مربوطه باید در ایستگاه پرستاری در دست

های غذایی و دارویی، حساسیت غذایی یاا دارویای، اطلاعاات تغییارات وزن اخیار، تاریخچاه       سابقه مصرف اخیر مکملعدم حضور همراه، پایین بودن سطح هوشیاری بیمار و 

  .میسر نخواهد بودد ادم دسترسی به این اطلاعات وجو ،مختصر رژیم غذایی

رای دانش آموختگان تغذیه با یکی از مدارک تيصیلی لیسانس تغذیه، قوق لیسانس )اعم از تغذیاه، علاوم بهداشاتی در تغذیاه و تغذیاه باالینی(و دکتا        تمامیمشاور تغذیه به 

 شود. ( اطلاق می PHD . MD PHDتخصصی تغذیه )اعم از 
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 سطح دو شود.ن رژیم غذایی بیمار تنظیم و اجرا میآارزیابی تخصصی تغذیه شده و بر اساس های ویژه ساعت در بخش 24بستری با اقامت بیش از  بیماران 2-7-1-ب

 1الان و کودکانی ویزه بزرگسهادر بخش ساعت 24برای تمامی بیماران با اقامت بیش از  ثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی بیماران توسط پزشك 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

 ای بیماران توسط مشاور تغذیه و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیه در اولین ویزیت انجام ارزیابی تخصصی تغذیه 

 پزشكامضای  ثبت مهر و باپزشکی پرونده  بررسی/ تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در 

 اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

 نظارت پرستار بر استمرار اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

  تخصصی تغذیه و تایید پزشك اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی بر روندنظارت کارشناس تغذیه 

 پیگیری بیماران مشاوره شده توسط مشاور تغذیه در فواصل زمانی مشخص با تکمیل فرم پیگیری تغذیه 

 و یا در صورت تغییر روش تغذیه، نوع رژیم غذایی بیمار و یا دستور پزشك معالجای بیماران در فواصل زمانی معین ارزیابی مجدد تغذیه 

سااعت در   24ن باا اقامات بایش از    تغذیه حمایتی، تغذیه دهانی، تغذیه وریدی به همراه نوع رژیم مانند دیابتی، اورمیك و.سایر موارد بایستی توسط پزشك برای تمامی بیمارا

ساعت از زمان بساتری   24اطلاع رسانی لازم به مشاور تغذیه، بایستی قبل از وعده غذایی اصلی و حداکثر ظرف مدت  ی ویژه بزرگسالان و کودکان تعیین تکلیف شود.هابخش

از اهام  مشااور تغذیاه    به موقع بهاطلاع رسانی  بیمار می باشد. ملاک ارزیابی تاریخ تکمیل نمودن فرم ارزیابی تخصصی تغذیه توسط مشاور تغذیه و زمان ارجاع صورت پذیرد .

ارزیاابی  تغذیه در پرونده بیمار مالاک   وجود برگه ارزیابی تخصصی لذا عدم اطلاع رسانی به موقع بخش به مشاور تغذیه به معنی عدم اجرای صيیح آن است. موضوعات است.

 مد نظر است. و تنظیم رزیم غذایی ی تن سنجی های ارزیابیهاتکمیل بخشحداقل  نبوده و

ی ویژه بایستی توسط پرستار تکمیل شود. مشاور تغذیه با مراجعه به گزارش پرستاری و شیت پرستاری امکان ارزیابی صيیيی از های بخشهابخش ارزیابی تغذیه ای در شیت

شود روزه انجام می 5تا  3میل فرم پیگیری وضعیت تغذیه بیمار در فواصل زمانی مشخص وضعیت تغذیه بیمار خواهد داشت. پیگیری وضعیت تغذیه بیماران مشاوره شده با تک

روز نیاز به تکمیل فرم پیگیری/ مجدد تغذیه ای است. البته در موارد تغییر برنامه تغذیه بیمار توسط  7روز و بیماران معمولی تا  3و در صورت ماندگاری بیماران بخش ویژه تا 

 ی علمی تخمین وزن و قدهاایی بیمار و قطع گاواژ این زمان ممکن است کوتاه تر باشد. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشند از روشعدم تيمل غذ ،پزشك

پرستاری در دسترس پرساتاران قارار گیارد.     استفاده شود بنابر این چارت و جداول مربوطه باید در ایستگاه ی ارزیابی تغذیه ای بزرگسالان و کودکان(ها)مطابق دستور العمل

 باشند. ساعت تهیه (–نوع گاواژ  -نام بیمار -ی گاواژ دریافت شده می بایست دارای برچسب مشخصات) حداقل شامل: نام بخشهاميلول

 سطح دو شود.ذایی بیمار تنظیم و اجرا مین رژیم غآارزیابی تخصصی تغذیه شده و بر اساس سو تغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان  بیماران 3-7-1-ب

  پزشك پرستار و در ارزیابی اولیه سو تغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان شناسایی بیماران 

 ی بستریهادر همه بخش توسط پزشك سو تغذیه، سوختگی، دیالیز، پیوند، مبتلا به سرطان رانه تغذیه ای در پرونده پزشکی بیماثبت درخواست مشاور 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

  و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیهتغذیه  مشاورتوسط انجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای بیماران 

  مضای پزشك ثبت مهر وا با پزشکیبررسی/ تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده 

 غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك اجرای صيیح رژیم 

  تایید پزشكمورد اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه استمرار نظارت پرستار بر 

  تایید پزشك مورداجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه  روندبر  کارشناس تغذیهنظارت 

 طبق دستورالعمل ابلاغی تغذیه در فواصل زمانی مشخص مشاور پیگیری بیماران مشاوره شده توسط 

وجود برگه ارزیابی تخصصی تغذیه در  باشد. شدهفرم ارزیابی تخصصی تغذیه برای بیمار را تکمیل بایستی ساعت  24حداکثر تا مشاور تغذیه توسط بخش،  اطلاع رسانی پس از

شده برای بیمار باا رژیام   بیمار کافی نیست و بایستی برگه ارزیابی تخصصی تغذیه به طور کامل تکمیل شده و درنهایت ملاک ارزیابی این استاندارد مطابقت غذای سرو  پرونده

 ثبت شده در فرم ارزیابی تخصصی تغذیه و غذای ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستان است. 

 رژیام غاذایی درماانی     .انجام و رژیم غذایی بیمار را تنظیم می نماید را تغذیه ارزیابی تخصصی تغذیهه مشاور ،در ارزیابی اولیه پرستار و پزشكیالیز برای بیماران جدید تيت د

مشااور تغذیاه در فواصال زماانی     پیگیری بیماران مشاوره شده توساط   تداوم می یابد.در منزل  در صورت تایید پزشك معالجو همچنین جهت اجرا در بیمارستان تنظیم شده 

 شود. متناسب با شرایط بیمار و دستور پزشك معالج با تکمیل فرم پیگیری تغذیه انجام می مشخص

 .دشومیانجام  و تعیین تکلیف نهایی توسط پزشك،تشخیص بیماری با شرایط خاص  ی/نتایج ارزیابی اولیه پرستاربر اساس مشاوره تغذیه 

                                                           
1 ICU-PICU 
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 سطح دو شود. ریزی و انجام میبرنامه برای مادران باردار و اطفاله ارزیابی تخصصی تغذی 4-7-1-ب

  شناسایی مادران باردار با دیابت، پره اکلامپسی،اکلامپسی در ارزیابی اولیه ماما/ پزشك 

 ،پزشكپرستار و در ارزیابی اولیه سرطانی  سوختگی،کلیوی، شناسایی کودکان پرخطر در معرض سوتغذیه 

 ی بستریهاپره اکلامپسی،اکلامپسی توسط پزشك در همه بخش ،ه تغذیه ای در پرونده پزشکی مادران باردار با دیابتثبت درخواست مشاور 

  ثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی کودکان پرخطر در معرض سوتغذیه،سوختگی،کلیوی،سرطانی توسط پزشك 

 طفال توسط ماما/پرستار به مشاور تغذیهی مادران باردار و اهااطلاع رسانی درخواست مشاوره 

 پره اکلامپسی،اکلامپسی توسط مشاور تغذیه و تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیه ،انجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای مادر باردار با دیابت 

 های رشدانجام ارزیابی و تنظیم رژیم غذایی اطفال با استفاده از منينی  

 امضای پزشك ثبت مهر و خصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده پزشکی بابررسی/ تایید نتایج ارزیابی ت 

 اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشك 

  تایید پزشكمورد اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و  بر روندنظارت کارشناس تغذیه 

  تایید پزشكمورد طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و  اطفالاجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده  بر استمرار پرستارنظارت 

  تایید پزشكمورد طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و  مادران بارداراجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده  ماما بر استمرارنظارت 

 طبق دستورالعمل ابلاغی  در فواصل زمانی مشخص تغذیه مشاور پیگیری بیماران مشاوره شده توسط 

 اجارا  و تنظایم  بیماار  غاذایی  رژیمدر نظر گرفته شده و  اکلامپسی و اکلامپسی پره دیابت، به مبتلا باردار مادراناولویت زمانی در ارزیابی تخصصی تغذیه و انجام مشاوره برای 

 بااردار  مادران برای غذایی رژیم تنظیماستفاده می شود.  تغذیه مشاور توسط تغذیه سو  به ابتلا وضعیت تعیین جهت باردار مادران گیری وزن استاندارد یهامنينی از .میشود

 ناده پرو در ثبت مهار و امضاا    پزشك توسط تغذیه مادر باردار تخصصی ارزیابی نتایج و ثبت تایید شود.انجام می تغذیه مشاور توسط اکلامپسی پره و اکلامپسی دیابت درموارد

همچناین پرساتار   . تکمیل گاردد  علاوه بر تکمیل فرم ارزیابی تخصصی لازم است برگه درخواست مشاوره نیز ،در موارد درخواست مشاوره از سوی پزشك شود.انجام می بیمار

با توجه به عدم وجود فرم ارزیابی تخصصای تغذیاه    ع دهد.مصرف غذا توسط بیمار را بررسی و در صورت بی اشتهایی و یا عدم تمایل به غذا به مشاور تغذیه اطلا بایستیبیمار 

ی هامبتلا به سو  تغذیه، سرطان، سوختگی، بیماریبا اولویت زمانی برای اطفال اطفال مشاوره تغذیه  ی ارزیابی تخصصی تغذیه بزرگسال استفاده شود.هاویژه مادر باردار از فرم

  .دشومیانجام  و تعیین تکلیف نهایی توسط پزشك،تشخیص بیماری با شرایط خاص  ی/نتایج ارزیابی اولیه پرستاربر اساس  و ی متابولیك مادرزادیهاکلیوی، سلیاک و بیماری

  قراردارند. سال 18 پایانماه تا  1کودک و نوجوان به تمامی افرادی اطلاق می گردد که در ميدوده سنی 

به تفکیاك جانس و    (Z-scores)سال  18پایان تا  5بر حسب سن  BMIی مياسبه هانمودار یبایستستری می شوند ودک و یا نوجوان بیی که کهادر ایستگاه پرستاری بخش

بساتری در بیمارساتان    ی ارزیاابی تغذیاه ای کودکاان و نوجواناان    هاا ی دستورالعمل و فارم ها)مطابق با پیوست (Z-scores)سال  5نمودارهای وزن بر حسب قد کودک زیر 

 وجود داشته باشد.  ان یکی از تجهیزات تغذیه ای ایستگاه پرستاری( به عنو1397سال

گیری دوران بارداری برای مادران سال و نمودار و جداول وزن 19یی که زنان باردار بستری می شوند نمودار و جداول وزن گیری دوران بارداری برای مادران بالاتر از هادر بخش

ی ارزیاابی و پیگیاری تغذیاه ای بیمااران     هاا ی کتاب دستورالعملهاسال )مطابق با پیوست 18تا پایان تا  10 (Z-scores)بارداری  قبل از BMIتك قلویی بر اساس  -نوجوان

 .ای ایستگاه پرستاری وجود داشته باشدبه عنوان یکی از تجهیزات تغذیه بستری در بیمارستان ویژه بزرگسالان(

در بخش و یا ميل قرار گیری نامناسب ترازو و یا قد سنج نشاان دهناده عادم ارزیاابی      )دارای برچسب کنترل کیفی تجهیزات(یبره و کال قد سنج استاندارد عدم وجود ترازو و

ی در بار  )برای بیمارانی که قادر به ایستادن هستند(، و در صورت درج وزن تخمینی به دلیل عدم وجود ترازو قد سانج بارای ایان بیمااران نماره ا      .صيیح تغذیه ای می باشد

ی علمی تخمین وزن و قد استفاده شود بنابر این چارت و جاداول مربوطاه بایاد در ایساتگاه     هانخواهد داشت. برای آندسته از بیمارانی که قادر به ایستادن نمی باشند از روش

 .پرستاری در دسترس پرستاران قرار گرفته باشد



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 133 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح سه شود.ریزی و انجام میوابط مربوط برنامهطبق ض هدف یهاگروههمه  یبرا هیتغذ یتخصص ارزیابی 5-7-1-ب

  پزشك  و ارزیابی اولیه پرستارمرحله در طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  دار برای ارزیابی تخصصی تغذیهلویت وبیماری ا 18شناسایی 

 ی بستریهاثبت درخواست مشاوره تغذیه ای در پرونده پزشکی بیماران توسط پزشك در همه بخش 

 اطلاع رسانی درخواست مشاوره توسط پرستار به مشاور تغذیه 

  تکمیل برگه ارزیابی تخصصی تغذیهو  تغذیه مشاورتوسط انجام ارزیابی تخصصی تغذیه ای بیماران 

  امضای پزشك ثبت مهر و با پزشکیبررسی/ تایید نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه توسط پزشك در پرونده 

  یم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشكصيیح رژیم غذایی تنظاجرای 

  اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشكاستمرار نظارت پرستار بر 

  اجرای صيیح رژیم غذایی تنظیم شده طبق نتایج ارزیابی تخصصی تغذیه و تایید پزشكبر روند نظارت کارشناس تغذیه 

 طبق دستورالعمل ابلاغی تغذیه در فواصل زمانی مشخص مشاورری بیماران مشاوره شده توسط پیگی 

)با تکمیل فرم ارزیاابی   انجام شده لویت داروبیماری ا 18برای بیماران واجد  و تعیین تکلیف نهایی توسط پزشك بر اساس نتایج ارزیابی اولیه پرستاری رزیابی تخصصی تغذیها

 شود.اساس آن رژیم غذایی بیمار تنظیم و اجرا می و بر تخصصی تغذیه(

دیابات کنتارل نشاده در    / نیاز به تغذیه انتارال و پرانتارال(، دیابات    -NPOلویت دار مشاوره تغذیه ابلاغ شده شامل بیماران ناتوان در تغذیه دهانی به هردلیل )وبیماری ا 18 

ها، سوختگی، سکته، نارسایی کلیه، همودیالیز، سیروز کبدی، پیوند اعضا ، زخم بستر، سو  تغذیه و ساو   ، سرطانی قلبی عروقیها، فشار خون بالا و بیماریی جراحیهابخش

بزرگسالان و کودکان و ضربه به ی ویژه هامراقبت بیماران بستری در بخش 1ی نورولوژی منجر به اختلال بلع، جراحی شکمی، پنومونی، بیماری انسدادی مزمنهاجذب، بیماری

الویات دار مشااوره    بیمااری  18 می گاردد توصیه همچنین بیماران مشاوره تغذیه شده )به جز تغذیه انترال و پرانترال( می بایست رژیم مکتوب داشته باشند.  تمامی ر است.س

 ه می باشد.دیابت کنترل نشده جز موارد ضروری برای مشاوره تغذی ان بابیمار شود.اطلاع پزشکان رسانده نيو موثر به به  تغذیه

 سطح سه آورد.در صورت نیاز اقدامات اصلاحی مؤثر به عمل میای را بررسی و های تغذیهکارشناس تغذیه پاسخ بیمار به مراقبت 6-7-1-ب

 و بررسی نتایج آزمایشگاهی سنجیهای تنتغذیه با کنترل شاخص مشاورتوسط  های تغذیه ای در فواصل منظمبررسی پاسخ بیمار به مراقبت 

  ی پیگیری وضعیت تغذیه براساس تغییر وضعیت تغذیه به بیمار طبق دستور پزشك هافرمتکمیل 

  بیماران های تغذیه ایمراقبتانجام اقدامات اصلاحی و بازنگری  لزومدرصورت  

تغذیاه  های پیگیری وضاعیت  ام می شود. تکمیل فرمانج و بررسی نتایج آزمایشگاهی سنجیهای تنتغذیه با کنترل شاخص مشاورتوسط ی تغذیه ای هاپاسخ بیمار به مراقبت 

هاای پیگیاری وضاعیت    تکمیل فرم)این موارد باید توسط بخش به مشاور تغذیه اطلاع رسانی گردد.(انجام می شود. نیز براساس تغییر وضعیت تغذیه بیمار طبق دستور پزشك

پس از اولین ویزیت تغذیه ای، در مواردی هم به تشخیص خود مشاور تغذیه ممکان اسات تاا ثابات      حداکثر یك هفته هاو در سایر بخشروز  5تا  3ی ویژه هاتغذیه در بخش

و  ریازی برناماه ی تغذیه ای پس از ترخیص در دوران نقاهت هاراهکارهایی جهت پیگیری مراقبتشود توصیه می شدن وضعیت تغذیه بیمار نیاز به پیگیری روزانه داشته باشد.

  انجام شود.

                                                           
1 COPD 
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 سطح شود. ریزی و انجام میهای فنی و تخصصی برنامهتغذیه بیماران تحت نظارتروند  8-1-ب

 سطح یك آید.به عمل میمؤثر و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی  بودهکارشناس تغذیه تيت نظارت ای در طبخ و توزیع غذا اصول تغذیه رعایت 1-8-1-ب

 داری شده در هنگام ورود از لياظ تغذیه ایای مواد غذایی اولیه خریبررسی کیفیت، ارزش و مشخصات تغذیه 

 نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا در مراحل آماده سازی موادغذایی 

  نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر بسته بندی غذای بیماران 

  ا نظارت میدانی کارشناس تغذیه با همکاری متصدی غذا بر توزیع و سرو غذ 

  ی گرم خانه دار حمل غذا با شرایط استانداردهاوجود ترالی 

  اقدامات اصلاحی در صورت لزومبرنامه بهبود / انجام تدوین  

هاای کااری   تنوبا آماده سازی، طبخ مواد غذایی، بسته بندی، توزیع و سرو غاذا در  کارشناس تغذیه درمراحل با نظارت متصدی غذا منظور از نظارت میدانی حضور و ارزیابی  

 باشد.می) صبح و عصر ( مختلف 

ی مشاخص بارای تعاویض و یاا     ابرناماه همچنین  تامین شود. غذا مکانات سالم و استاندارد برای طبخوسایل و اشوند.  بیمارستان ت اداری واردامواد غذایی می بایست در ساع

وجود داشته باشاد. بارای سانجش    مدیریت بیمارستان ریاست/، زیر نظر کارشناس تغذیه با تایید هدجایگزینی و تعویض موارد فرسوای تجهیزات و ابزار طبخ غذا/رویس دورهس

عدم نگهداری مواد غذایی داغ در ظروف پلاستیکی، ظروف ترک . همچنین شودغذاها توسط متصدی غذا و با نظارت کارشناس تغذیه انجام می اتفاقیتوزین کمیت مناسب غذا 

 مورد تاکید است.عدم استفاده از ظروف مستعمل و زنگ زده شکسته و لب پر،  ،خورده

 ی توزیع غذاهاشیوه 

 شود.شوند و به بخش منتقل میو با درپوش مناسب داخل ترالی گرمخانه دار قرار داده میبسته بندی شده غذا در آشپزخانه  ،توزیع غذا به روش مرکزی .1

سامانه اطلاعات بیمارستانی و مطابق با رژیم غذایی  فهرستماری دار قرار داده می شود و در بالین بیمار طبق های بنترالیغذا در، توزیع غذا به روش نیمه متمرکز .2

 شود.هر بیمار توزیع می

 استفاده شود. نوع رژیم، -نام بیمار -نام بخش برچسب مشخصات، شامل ، بایستیغذاهای رژیمیحداقل در خصوص به روش مرکزی، توزیع غذا شیوه در 
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 سطح دو شود.ریزی کارشناس تغذیه اجرا میيت برنامهو ت مربوطبا رعایت اصول بهداشتی و ضوابط ای )گاواژ( تغذیه بیماران نیازمند حمایت تغذیه * 2-8-1-ب

 گاواژ(تغذیه انترال/) ایشناسایی بیماران نیازمند به حمایت تغذیه 

 پزشك دستور و براساس کاری نوبت هر در بیمارستان توسط پرستار اطلاعات سامانه ( درگاواژتغذیه انترال/) به حمایت تغذیه ای نیازمند ثبت بیماران 

  بیمار توسط مشاور تغذیه و ثبت در برگه ارزیابی تخصصی تغذیه  تغذیه انترال/ تنظیم برنامه گاواژ 

 آماده سازی و تهیه ميلول گاواژ با رعایت اصول بهداشتی 

 مار توسط پرستار آموزش دیده مطابق رژیم غذایی تنظیم شده انجام گاواژ / تغذیه انترال برای بی 

  گاواژتغذیه انترال/نظارت کارشناس تغذیه بر مراحل تهیه، توزیع و نوع ظروف 

 /انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم تدوین برنامه بهبود  

 کارشاناس  توساط  میگردد ثبت بیماران پرونده در موجود ای تغذیه هایفرم در که شااده انجام یهایارزیاب اساااس بر باید بیمار نیاز میزان بیماران، ای و گاواژتغذیه روده در

عدم تيمل  ،و ....( NPOدر صورت هرگونه تغییر برنامه تغذیه بیمار توسط پزشك ) به طور مثال از انترال به تغذیه دهانی یا از تغذیه دهانی به  .شودمی برآورد و بررسی تغذیه

حداقل دو نوع گاواژ تجاری )استاندارد و پار پاروتئین( بارای     گاواژ، توسط پرستار به مشاور تغذیه جهت تنظیم رژیم جدید اطلاع رسانی شود.تغذیه انترال/یمار و قطع غذایی ب

یا بصاورت مکتاوب، دریافات     نه اطلاعات بیمارستانسامابا ثبت درخواست در  لول گاواژ مورد نیاز در بخش، بایستیدر دسترس باشد. مي بایستی بیماران بستری واجد شرایط

 .است "هاهای اجرایی و ضوابط بخش تغذیه در بیمارستانسیاست"اصول بهداشتی مطابق با دستور العمل منظور از رعایت گردد. 

  (گاواژتغذیه انترال/)ای تغذیه بیماران نیازمند حمایت تغذیهنکات مهم در خصوص 

 است.اور تغذیه ارزیابی تخصصی تغذیه نشده است مبنای در خواست گاواژ دستور پزشك تا زمانیکه بیمار توسط مش .1

 شود.های مراقبت ویژه انجام یا ميیط تمیز با شرایط دور از آلوگی و عفونت در مجاورت بخش سازی در اتاق گاواژ وتجاری آماده در صورت استفاده از گاواژ  .2

 همراه بیمار و یا هر نوع آبمیوه نشان دهنده عدم مراقبت صيیح تغذیه ای بیمار است. وجود هرگونه گاواژ دستی تهیه شده توسط  .3

 ساعت تهیه باشند.تاریخ و  ،تغذیه انترال/گاواژنوع  ،نام بیمار ،نام بخش ی گاواژ دریافت شده می بایست دارای برچسب مشخصاتِ حداقل شاملِهاميلول .4

 می باشد و تنها در شرایط بيران و یا تشخیص مشاور تغذیه از گاواژ دست ساز استفاده می شود.ی صنعتی هالویت با تهیه و تامین گاواژوا  .5

 آماده سازی و استفاده شود.توان توسط پرستار آموزش دیده و در اتاق تمیز می تجاری فرمولا در صورت استفاده از  .6

 شود.ساز تهیه شده توسط همراه بیمار استفاده ن به هیچ عنوان از گاواژ دست .7

 وزش دیده در ميیطی تمیز تهیه شود.فرمولای تجاری آماده بسته به نیاز بیمار باید در زمان مورد نیاز توسط پرستار آم .8

 ی مورد نیاز صورت پذیرد.هابه بخش (یکبار مصرف گیاهی درب دار استاندارد و مجاز ) توزیع ميلول گاواژ در ظروف .9

 .نیست گیاهی تاندارد تجاری، نیازی به استفاده از ظروف یك بار مصرفدر صورت استفاده ازميلول آماده گاواژ اس .10

 ( بلامانع است. Shaker یهالیوان ( فرمولا کننده تولید شرکت توسط شده ارائه ویژه ظروف استفاده از .11

 ضروری است. با تاریخ و ساعت تهیه آن ثبت برچسب مشخصات بیمار بر روی ظرف گاواژ .12

 صورت پذیرد. در روزدو بار حداقل  هابه بخش توزیع غذامتصدی توزیع گاواژ توسط  .13

 شود. رسانیتغذیه اطلاع مشاور در صورت عدم تيمل گاواژ می بایست به  .14

 شود. رسانیتغذیه اطلاع  مشاوردر صورت تغییر روش تغذیه توسط پزشك می بایست به  .15

 ود. مربوط رعایت ش 1اصول بهداشتی تهیه ميلول گاواژ مطابق طبق دستورالعمل .16

  .2ضروری استی لازم هارعایت استانداردهای بهداشتی و ارائه آموزش ودارند از سطح ایمنی پایین تری ازمند استفاده مصرف ميلول گاواژ بیماران نی .17

امکاناات لازم شاامل دساتگاه     باا  دستی تغذیه انترال/گاواژبا رعایت اصول بهداشتی برای تهیه  در مجاورت آشپزخانه مندرج در کتاب ضوابط خدمات غذاییوجود فضای مجزا 

بایستی پیش بینی و فراهم شود. امکانات مشروحه بایستی باه صاورت اختصاصای     گیاهی سطل زباله درب دار، ظروف یك بار مصرفی ، ترازو، سینك ظرفشویی،مخلوط کننده

 دستی استفاده شود. تغذیه انترال/گاواژصرفا برای آماده سازی 

                                                           
  دستورالعمل اجرایی بازرسی بهداشتی طبخ از مراکز تهیه، توزیع، نگهداری، حمل و نقل و فروش مواد خوردنی و آشامیدنی(1
 97سال -ی اجرایی و ضوابط بخش تغذیه در بیمارستانهای کشورهاکتاب سیاست2 
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 سطح سه شود. ریزی و اجرا میمیان وعده برای بیماران با رویکرد حمایت تغذیه ای بیماران برنامهتنوع غذا و توزیع  3-8-1-ب

 معمولی ی غذاییهاشامل حداقل دو انتخاب در هر وعده، به تفکیك برای همه رژیم وجود فهرست متنوع غذا  

 در هر وعده نیی غذایی درماهاوجود فهرست انتخاب غذایی شامل حداقل دو انتخاب برای رژیم 

  آگاهی بیماران از وجود و امکان انتخاب غذا در هر وعده 

  هاآنتوزیع سرو غذای بیماران بر اساس انتخاب  

  تهیه فهرست افراد واجد شرایط جهت دریافت میان وعده حداقل شامل مادران باردار، کودکان، بیماران دیابتیك 

 ساعت عادی سرو غذا و غذاهای گرم قبل و پس از هاتوزیع میان وعده 

  توزیع غذا مسئولتوزیع میان وعده توسط کارشناس تغذیه با همکاری تنوع غذایی و نظارت بر اجرای صيیح 

  اقدامات اصلاحی در صورت لزومتدوین برنامه بهبود / انجام 

ا بر اساس برنامه غذایی بیمارستان قبل از وعده اصلی رز بیماران نوع غذای انتخابی مسئول توزیع غذا ای غذایی قابلیت اجرایی داشته باشد. هابرنامه غذایی باید برای انواع رژیم

بسته باه بیماریهاای شاایع بساتری در بیمارساتان باه تشاخیص         های غذایی درمانی مانند کتوژنیك، دیابتیك، کلیوی و سایر رژیمهارژیمو برای  نمودهغذایی یا روزانه سوال 

های روانپزشکی این و بیمارستانو فقط یك وعده در بیمارستان حضور دارند می باشد  ساعت 24زیر یی که مدت اقامت بیمار هادر بیمارستان .شودتنظیم می کارشناس تغذیه

 ذکر شده باشد برنامه غذایی ویژه کودکان و سالمندان وجود داشته باشد. هادر برنامه غذایی وعده اصلی و میان وعده سنجه ارزیابی نمی شود.

کیاك، بیساکویت   میوه، فرنی،  کیلوکالری تامین نماید. )شامل: شیر، 159میان وعده شامل مقدار کمی از غذاست و می تواند بخش قابل توجهی از نیازهای تغذیه ای فرد را تا 

حاداقل دو  دو ساعت فاصله زماانی باشاد و   ده باید حداقل . بین توزیع وعده اصلی و میان وعاستفاقد ارزش غذایی ميسوب نشده و چای به تنهایی به عنوان میان وعده  و...(

مشخص برای توزیع میان وعده و همچنین تهیه فهرست افراد واجد شارایط جهات دریافات     ایبرنامهبایستی کارشناس تغذیه شود. ارائه  بیماراننوبت متناسب با رژیم غذایی 

 داشته باشد و بر انجام آن نظارت نماید.های شایع بستری در بیمارستان بسته به بیماری های و سایر رژیمکلیو –ای درمانی مانند کتوژنیك، دیابتیك هرژیممیان وعده 

 سطح نماید.اطمینان حاصل می ن خدمات توانبخشی برای بیمارانبیمارستان از تامی 9-1-ب

 سطح دو شود.میریزی شناسایی و برنامه های توانبخشی بیماراننیاز 1-9-1-ب

 بخشی برای بیماران دارای ناتوانی جسمی و ارائه مراقبت توان یریزبرنامه، شناسایی 

 برای بیماران دارای ناتوانی ذهنی بخشیو ارائه مراقبت توان ریزیبرنامه، شناسایی 

های توان بخشی بیمارانی نیازهمچنین بایستی آگاهی داشته باشند.  هاآنکارکنان درمانی از برای بیماران بستری، تعیین شده و وانبخشی لازم است معیارهای نیاز به خدمات ت

 . شودکه در اثر یك بیماری یا اختلال و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا می کنند، شناسایی 

ادیاومتری حساب سارویس تخصصای فعاال       اپتاومتری و  ،کاردرماانی، گفتاردرماانی  خادمات  روانشناسی بالینی، طب فیزیکی،  ،بخشی حداقل شامل فیزیوتراپیخدمات توان

 بایستی تامین شود. و نیاز بیماران بیمارستان

  توانبخشی شاملِنیاز به خدمات ی هامعیارازجمله 

 یا اختلال شناختی حرکتی و –رونده مغز اعصاب با ناتوانی جسمی بیماران پیش .1

 بیماران سکته مغزی فاز تيت حاد  .2

 مغزی تيت حادهای نخاعی و آسیب هایبیماران آسیب .3

 حرکتی  -کم توانی ذهنی کودکان با .4

 بیمارانی که در اثر یك بیماری یا اختلال و یا طی دیگر مداخلات درمانی، ناتوانی جسمی و ذهنی پیدا می کنند  .5

 ساعته  24بیماران در مرحله تيت حاد با علائم حیاتی پایدار که نیازمند مراقبت پزشکی و پرستاری  .6

 ناگهانی حی شدید/بیماران با آسیب رو .7

 بیماران پس از جراحی و مداخلات تهاجمی منجر به کم توانی جسمی .8
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 سطح دو شود.میهای توانبخشی بیماران، توسط تامین کننده داخل/ خارج از بیمارستان طبق الزامات مربوط و رعایت اصول کیفیت و ایمنی بیمار تامین نیاز 2-9-1-ب

 در تمامی روزهای هفته اعم از تعطیل و غیر تعطیل حداقل در دو شیفت صبح و عصرا رعایت استانداردهای مربوط ب شدهخدمات فیزیو تراپی شناسایی  ارائه 

 ی توانبخشی با رعایت استانداردهای مربوط هاطرح درمان و هماهنگی در برنامه ی تخصصی طب فیزیکی جهتهاتامین مشاوره 

 عایت استانداردهای مربوط با ر تامین نیازهای بیماران به مداخلات کاردرمانی 

  تامین نیازهای بیماران به مداخلات گفتاردرمانی، با رعایت استانداردهای مربوط 

 ی مورد نیاز بیماران تيت استانداردهای ارتوپدی فنی هاتامین ارتوزها و پروتز 

  تامین نیازهای بیماران به اپتومتری رعایت استانداردهای مربوط 

 با رعایت استانداردهای مربوط  به ارزیابی و توانبخشی شنواییان تامین نیازهای بیمار 

  تامین خدمات روانشناسی بالینی با رعایت الزامات مربوط 

   پرونده پزشکی بیماری توانبخشی در هاهر یك از درمان ی احتمالیهاو میزان پیشرفت و ميدودیت اقدامات انجام شدهمراقبت،  رزیابی بیمار در شروعاثبت نتایج 

  مربوط و بدون اضطرار و رنج بیمارامکان دسترسی آسان به خدمات توانبخشی بر بالین بیماریا به بخش توانبخشی، با رعایت الزامات و استانداردهای 

  ورعایت موازین و اصول ایمنی بیمار و کارکنان توانبخشیتجهیزات و امکانات مورد نیاز جهت انجام خدمات وجود 

 شده در بخش و ثبت نتایج در پرونده پزشکی بیمارروی بیماران شناسایی خشی بربارزیابی تاثیر توان 

  بخشیمراقبت توانبه تعیین نیازهای آموزش خود مراقبتی بیماران نیازمند اخذ مشارکت از بیماران و 

ایات  باا رع در بالین بیماران و داخل بیمارساتان  خارج از بیمارستان  تأمین کنندهبیمارستان یا از طریق خرید خدمات توسط وسط بایستی ت بیمارانتمامی نیازهای توانبخشی 

خادمات   از ارائاه ماانع   ی توانبخشای در بیمارساتان  هاا یا شرایط بیمارستان و عادم فعالیات بخاش    شرایط بالینی بیمارانلازم به ذکر است  شود.استانداردهای مربوط تامین 

 بخشی وجود کارشناس توانبخشی به عنوان ناظر فنی در قرارداد منعقده ضروری است. سپاری خدمات تواندر صورت برون نیست.بخشی توان

 شاود. و اجرا مای  خطر سقوط بیماران وجود دارد منظور جلوگیری ازشود و برنامه پیشگیری بهبخشی و بالعکس انجام میانتقال ایمن بیماران از بخش به واحدهای توان و نقل

رخداد سقوط و زخام  علل گردد. بررسی و تيلیل منظور پیشگیری از خطر زخم بستر و سقوط در بخش توسط پرستار مسئول بیمار اجرا میار بههای خود مراقبتی بیمآموزش

های بالینی رخواست از بخشابند. پس از دریافت دیمیکارشناسان توانبخشی به موقع بر بالین بیماران حضور . گرددکننده مراقبت توانبخشی انجام میبستر در بیماران دریافت

و  روزاناه صاورت  ه بدرخواستی جهت بیماران  توانبخشینجام خدمات اشود. و انجام می ریزیبرنامهارائه خدمات از نظر دفعات، زمان اجرا و ناحیه بازتوانی طبق دستور پزشك 

، هاای توانبخشای  هار یاك از درماان    ارزیاابی بیماار در شاروع   مرباوط باه نتاایج    رد ام ماوا تم صورت می پذیرد. اطلاعات بیمارستاندرخواست اعلام شده در سامانه  براساس

ی بعد از ها)درصد بهبود حاصل شده به بهبود قابل انتظار پزشك معالج (، توصیه ی بیمار جهت یادآوری به کادر مراقبتی، برنامه درمان، ارزشیابی درمان ارائه شدههاميدودیت

 .شوددر پرونده بیمار ثبت می وانبخشی، توسط کارشناس مربوطه تترخیص

 سطح سه شود.های کاری و ایام هفته اعم از تعطیل و غیر تعطیل بدون وقفه ارائه میخدمات توانبخشی مورد نیاز بیماران در تمام نوبت 3-9-1-ب

  صرصبح و ع حداقل در دو نوبت کاریهفته غیر تعطیل ارائه خدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران در روزهای  

  صبح یا عصر نوبت کاری یكحداقل در تعطیل ارائه خدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران در روزهای  

  صبح یا عصر های کارینوبتحداقل دریك ارائه خدمات کاردرمانی مورد نیاز بیماران در تمامی روزهای غیر تعطیل 

  صبح یا عصر های کارینوبتحداقل دریك های غیر تعطیل مورد نیاز بیماران در تمامی روز روانشناسی بالینیارائه خدمات 

  صبح یا عصر های کارینوبتحداقل دریك در تمامی روزهای غیر تعطیل مورد نیاز بیماران گفتاردرمانی ارائه خدمات 

  عصرصبح یا  های کارینوبتحداقل دریك در تمامی روزهای غیر تعطیل مورد نیاز بیماران  ارتوز و پروتزارائه خدمات 

  صبح یا عصر های کارینوبتحداقل دریك در تمامی روزهای غیر تعطیل اپتومتری و ادیومتری مورد نیاز بیماران ارائه خدمات 

 ریزی می شود. برنامهمعمولا طور متناوب در هفته روز متوالی در هفته یا پانزده ساعت به  5بخشی حداقل سه ساعت در روز به مدت ارائه خدمت توان
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 سطح شود.می ریزی شده و بر اساس آن اجرابیماران، برنامه آموزش 10-1-ب

 سطح یك شود.ارائه می همراه به بیمار/ لازمهای وضیيات و آموزشت ،مراحل تشخیص و درماندر بدو ورود و  1-10-1-ب

 مدیرپرستاری های آموزشیهمسو با سیاست ،پرستاریس بخش و سرئبخش توسط ر هر برای بستری در بدو ورود و طول بیمار به آموزشی موارد حداقل ابلاغ و تعیین 

 تعیین نیاز آموزشی بیمار/همراه، در اولین ارزیابی بیمار 

  با توجه به سطح یادگیری بیمار /همراهاثربخش  آموزشتعیین شیوه 

 صورت شفاهیه ارائه توضیيات و آموزش توسط پزشك ب 

 ستاریارائه توضیيات و آموزش توسط پرستار و ثبت در گزارش پر 

 و آموزش در صورت لزوم توسط سایر کارکنان بالینی و ثبت در برگه مشاوره در موارد بازتوانی ارائه توضیيات 

 . استفضای فیزیکی و قوانین و مقررات بخش و نيوه احضار پرستار بخش و ورود به بخش توسط پرستار حداقل شامل آشنایی با  وبد در هاآموزش

 است. آموزشی هایرسانه سایر یا پمفلت -پوستر و فیلم -کارگروهی -چهره به آموزش چهره انواع ملشا های آموزش حداقلشیوه

 های پزشکی است.سایر زیر گروهو  ، نمونه بردار آزمایشگاه، روانشناس بالینیرسپیراتوریست تغذیه، کارشناس فیزیوتراپ، ،بالینی کارکنان سایرمنظور از 

   یبستر دوران درتوسط پزشك  بیمارآموزش  موضوعات عمومیحداقل 

 آن آگهی پیش و درمان نيوه، بیماری علل باره در فهم قابل اطلاعات .1

 درمان احتمالی مدت طول و مراحل .2

 احتمالی  جایگزین هایدرمانوجود  .3

 درمان عدم یا درمان عوارض .4

  هاآن احتمالی عوارض و مصرفی داروهای .5

 درمانی رژیم و غذیهت .6

 بازتوانی .7

 اختصاصی هر بخش تخصصی آموزشی نیازسنجی براساس دموار سایر .8

  بستری دوران درپرستار و مسئول آموزش بخش توسط  آموزش بیمار موضوعات عمومیحداقل 

 عوارض با برخورد روش و بیماری سیر احتمالی عوارض مورد در بیماران آگاهی افزایش .1

 بیمار در بستر با ذکر دلایل مناسبپوزیشن  .2

 ای فعالیت فیزیکی با ذکر دلایلهميدوده/ ميدودیت .3

 درد مدیریت و خود از مراقبت نيوه .4

 ی حرکتی با ذکر دلایل هاها/ ميدودیتمراقبت .5

 اختصاصی هر بخش تخصصی آموزشی نیازسنجی براساس موارد سایر .6
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 سطح دو شود.می و ترخیص ارائه خود مراقبتی به بیماران در حین بستریهای آموزش 2-10-1-ب

 های پزشکی پزشکان و سایر گروهمشارکت و  سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامتميوریت های شایع با های خود مراقبتی برای بیماریتدوین دستورالعمل 

 بر اساس دستورالعمل توسط پرستار های خودمراقبتی در حین بستریآموزش ارائه  

 لعملبر اساس دستورا های خودمراقبتی در حین بستری توسط پزشكآموزش ارائه  

 بر اساس دستورالعملهای خودمراقبتی در زمان ترخیص توسط پرستار آموزش ارائه  

 بر اساس دستورالعمل های خودمراقبتی در زمان ترخیص توسط پزشكآموزش ارائه  

 اجتمااعی  روانی، جسمی، لياظ از دهد تامی انجام اشخانواده و فرزندان خود، برای دارهدف و آگاهانه اکتسابی، صورت به فرد که است اعمالی از ایمجموعه خودمراقبتی

 اشخاانواده  و خاود  سالامت  از ترخیص از پس و بستری حین در های دریافتیآموزش براساس بیمارستان در بستری و بیماری به ابتلا صورت در همچنین و بمانند سالم

 نماید.  حفاظت

های مضر برای سلامت و تمارین و اساتمرار در اتخااذ    های نگرشی و ترک عادتزندگی و آموزش اثر بخش در حیطههای خود مراقبتی متوجه و متمرکز بر تغییر روش آموزش

های پیشگیری و درمان و بهبود شاخص امید به زندگی و روانی و سایر رفتارهای شخصی برای زندگی سالم تر و حمایت از برنامه ای، فیزیکی، ذهنی/های بهداشتی، تغذیهروش

 .ی خود مراقبتی ميل اصلی ایفای نقش بیمارستان در بيث ارتقای سلامت بیماران استهاهای سلامت در جامعه است. آموزشهزینهکاهش 

. نیاز هسات  هاای صارف شاده بارای درماان بیمااران       متضمن اثربخشی بسایاری از هزیناه   های خودمراقبتیموزشآریزی صيیح و اجرای اثر بخش نیازسنجی دقیق و برنامه

بدو ورود و حین بستری عمومی های تر از آموزشبسیار پیچیدهخودمراقبتی های آموزش از این منظر دمراقبتی یك باور و مهارت انطباق بیمار با شرایط جدید زندگی است.خو

های آموزشی موثر و مبتنای بار   مت ميور در این زمینه برنامههای سلارود بیمارستان به عنوان یکی از مهمترین و تاثیر گذارترین سازمانلذا انتظار میدر زمینه بیماری است. 

شایع با ميوریت سوپروایزرهای آموزشای و آماوزش سالامت و    های خود مراقبتی برای بیماریآموزش های دستورالعمل ،شواهد طراحی و ارائه نماید. برای این مهم لازم است

هاای خاود مراقبتای    های خودمراقبتی در حین بستری و زمان ترخیص ارائه شود. ارائاه آماوزش  اساس آن آموزش برشده و  تدوینهای پزشکی مشارکت پزشکان و سایر گروه

 . ی خود مراقبتی حین بستری ارائه شودهاترخیص، ساعاتی زودتر از زمان ترخیص و در راستای آموزش

 شودریزی و اجرای دقیق آموزش بیماران توصیه میبرای برنامهمتشکل اعضای ذیل  بالینی هایبخش از هریك در بیمار به آموزش کارگروه تشکیل 

 (ایشان طرف از نمایندگی به پزشکان از یکی یا) بخش رئیس .1

 بخش سرپرستار .2

 آموزش سلامت آموزشی و سوپروایزر .3

 بیمار به آموزش مسئول .4

جه نبایستی با تعیین مسئول آموزش بیمار، این ماموریت مهم از وظایف تك تك های پزشکی و پرستاری است و به هیچ ویادآوری بسیار مهم ! آموزش بیمار بخشی از مراقبت

صارفا نااظر و    مسئولانشود. این پزشکان و پرستاران خارج شود. این مهم در امر پیشگیری و کنترل عفونت، ایمنی بیمار، کنترل کیفیت و سایر اصول مراقبت و درمان هم می

ر کیفیت و ارائه خدمات با کیفیت وظیفه تك تك کارکنان شاغل در امر مراقبت و درمان بیماران است. در صاورت اثباات رویاه غلاط     هماهنگ کننده کیفیت هستند و استقرا

 توسط یك فرد معین در بیمارستان بسیاری از استانداردهای مرتبط امتیازی کسب نخواهند نمود. هامسئولیت اجرای این نوع ماموریت
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 سطح سه آید.به عمل میمؤثر اصلاحی  اتمراقبتی ارائه شده به بیماران ارزیابی و در صورت لزوم اقدام های خوداثربخشی آموزش 3-10-1-ب

 پرستاری خدماتمدیراز سوی  ابلاغ، صدور و بالینی هایبخش از هریك در بیمار به آموزش مسئول تعیین 

 پزشك و پرستار در مراحل بستری و ترخیص بیمار توسط مراقبتی خود هایبرنامه آموزشدقیق  اجرای بر بیمار به آموزش مسئول مستمر نظارت 

 پزشك و پرستار  توسطهای بدو ورود و حین بستری آموزش ارائه توضیيات و بر بیمار به آموزش مسئول مستمر نظارت 

 بیماران ده و ارزیابی اثربخشی آموزشو عملکرد مسئول آموزش به بیمار از طریق بازدیدهای سرز سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت مستمر نظارت  

 های عمومی و خود مراقبتیدر زمینه آموزش دریافتی هایآموزش زمینه در بیماران صيیح بخشی آموزش از طریق بررسی عملکرد اثر میزان ارزیابی  

 سرپرستار توسط بیماران به شده ارائه مراقبتی خود عمومی و آموزش هایبرنامه اثربخشی میزان خصوص در پرستاری مدیریت به گزارش ارسال 

 /خودمراقبتی بیمارانعمومی و های آموزش ارتقای اثربخشی برنامه زمینهامه بهبود در برن طراحی اقدامات اصلاحی 

وایزرهای آموزشای و آماوزش سالامت و    سوپر ریزی و نظارت، برنامهبا هدایتو  ریزیبرنامه پرستاری خدمات مدیریت و سیاست گذاری ميوریت با بیماران به آموزش فرایند

 و بیماران آموزش امر در کارکنان مشارکت منظور بهدر همین راستا و  شود.ی بالینی اجرا میهامشارکت مسئول آموزش بخش، سرپرستار و تمامی پرستاران و پزشکان بخش

. سوپروایزرهای آموزشی و آماوزش سالامت در   شودمی تعیین بیمار آموزش مسئول ینیبال بخش هر در بیمارستان پرستاری کارکنان بین از ت آموزش بیماران،کیفی ارتقای

 بخشای  اثار شاود.  اجرا و ارزیابی اثربخشای مای  موزش عمومی و خود مراقبتی بیماران طراحی، روند آ ،سرپرستاران و روسای بخش یتعامل مستمر با ایشان بوده و با هماهنگ

 های عماومی و خاود مراقبتای باا    در آموزشدانشی  حیطه در آموزش اثربخشی مثال عنوان به .شودمی ارزیابی معتبر یهاروش سبراسا مراقبتی، خود موضوع در آموزشی

 ارزیابی ملاکِ از طریق مشاهدهرفتار بیمار تغییر عملکردی و مهارتی هایحیطه در و شودمی ارزیابی آموزشی، اهداف با بیمار پاسخ مقایسه و شده داده آموزش مبانی پرسش

 رفتن اهر مورد نيوه/میزاندر ارزیابی نا ميسوس عملکرد بیماران مثال دیگر در حیطه تغییر رفتار بیماراست که از طریق .است.  مراقبتی خودعمومی و  هایآموزش اثربخشی

 های ارائه شده از سوی بیمار است.آموزش یادگیری و پذیرش و جراحی عمل از پس بیمار

 رای دستیابی به آموزش اثربخش و یادگیری/ تغییر رفتار بیمارانمهم ب ده توصیه 

 ها در موقعیت مناسب و با اختصاص زمان کافی و بدون تبادر احساس تعجیل به بیمار ارائه شود.آموزش .1

 یمار قبل از آموزش کنترل و حذف شوند.های خاص بها / ویژگیهرگونه موانع ارتباطی ميیطی یا شخصی بیمار از جمله درد، ترس، ازدحام، سر و صدا، ناتوانی .2

 ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ بیمار/ همراه طراحی و اجرا شود.شیوه .3

 از جملات گویا، شفاف، قابل فهم و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود. .4

 های تخصصی در آموزش بیمار استفاده نشود.هرگز از واژه .5

 استفاده شود.  ،تواند در تقویت ارتباط با بیمار کمك کندیرینی کلام که گاهی با چاشنی طنز ميترمانه میاز ابزار شیوایی بیان و ش .6

 ای/ تکراری و از پیش تعیین شده ) بیان طوطی واری( استفاده نشود.ضمن پایبندی به ميتوای علمیِ آموزش از جملات کلیشه .7

 دلی، مثبت گرایی، مثبت اندیشی، امید بخشی و حمایت در حین ارائه ميتوای آموزش استفاده شود.های برقراری ارتباط موثر مانند ایجاد هماز مهارت .8

 ارتباط انسانی با چاشنی صبر، حوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط با بیمار باشد.  .9

 در صورت نیاز جمع بندی نهایی آموزش برای بیمار مجددا تکرار شود. قبل از ترک بالین از فراگیری دانشی، مهارتی و نگرشی بیمار اطمینان حاصل شود و .10

 بخش در بیمار آموزش مسئول وظایف اهم 

 بیمارستان و آموزش سلامت آموزشی سوپروایزر و سرپرستار با بیماران آموزش با مرتبط اقدامات تمامی برای مستمر هماهنگی انجام .1

 آموزشی و آموزش سلامت سوپروایزر و با هماهنگی سرپرستارهای شایع های عمومی و خود مراقبتی و بیماریآموزشدر دو حیطه بیماران  آموزشی نیازسنجی انجام .2

 آموزشی و آموزش سلامت سوپروایزر و با هماهنگی سرپرستار های آموزشی مدیر پرستاریدر چارچوب سیاست بخش بیماران آموزشی نیازهای بندی اولویت .3

 شده انجام آموزشی نیازسنجی بر مبتنی آموزش عمومی بیماران در بدو ورود و حین بستری و ترخیص هایبرنامه طراحیمشارکت در  .4

 های شایع با ميوریت سوپروایزرهای آموزشی و آموزش سلامت و مشارکت پزشکان های آموزش خود مراقبتی برای بیماریمشارکت در تدوین دستورالعمل .5

  انو پرستار انپزشک های بدو ورود و حین بستری توسطارائه توضیيات و آموزش رب بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر .6

 در مراحل بستری و ترخیص بیمار انو پرستار انپزشک توسط مراقبتی خود هایبرنامه دقیق آموزش اجرای بر بیمار به آموزش مسئول نظارت مستمر .7

 های شایع در هر بخشبخش و بیماری برای بیماران آموزشی اطلاعاتی بانك تهیه و موزشیآ جزوات و یهاپمفلت طراحی زمینه در مشارکت و ریزیبرنامه .8

 (یکبار ماه سه حداقله )شد ارائهعمومی  هایآموزش بودن اثربخش میزان تعیین و ارزیابی .9

 ها عمومی و خودمراقبتی برای بیماران تيت مراقبت خودمشارکت در اجرای آموزش .10
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 سطح شود.و قابل مقایسه ارائه می به صورت متوازن های مختلفن در بخشمراقبت و درمان بیمارا 11-1-ب

 سطح دو هستند. برخوردار با سطح یکسان و متوازن  ی پرستاریهامراقبتبیماران از  ،های قابل مقایسهدر بخش 1-11-1-ب

 ها جهت ارائه خدمات پرستاری.توزیع متوازن کارکنان پرستاری مورد نیاز در بخش 

 واحدهای مرتبط. هاهای مرتبط با ارائه خدمات پرستاری به تمامی بخشهای اجرایی و دستورالعملشاطلاع رسانی رو / 

 های اجرایی مرتبط با ارائه خدمات پرستاری.ها و روشها / واحدها از دستورالعملآگاهی کارکنان پرستاری در تمامی بخش 

 هامرتبط با ارائه خدمات پرستاری در بخشی های اجرایی و دستورالعملهااجرای یکسان و متوازن روش 

 های مختلفهای پرستاری متناسب با نیاز بیماران در بخشارائه سطوح قابل مقایسه مراقبت 

 های مختلف در بخش قابل مقایسه سطوحی پرستاری به بیماران هاتوازن کیفی در مراقبت 
هار   نوع و ساطح مراقبتای بیمااران در    ها و میزان حجم کاریبر اساس تعداد تخت هادر بخش پرستاریخدمات  هیارا یبرا ازیمورد نانسانی منابع کمی و کیفی توزیع متوازن 

  پذیرد.صورت می بخش با تشخیص مدیر پرستاری

 سطح دو هستند.برخوردار با سطح یکسان و متوازن  های پزشکیمراقبتبیماران از  ،های قابل مقایسهدر بخش 2-11-1-ب

 هاتنظیمی در همه بخشپزشکان معالج بر اساس برنامه  دسترسی و حضور منظم 

 های قابل مقایسهدر بخش هاآنو توازن کیفی در نيوه عملکرد  هاوجود برنامه آنکالی / مقیمی پزشك متخصص در همه بخش 

 های مختلف و قابل مقایسهر بخشدرمانی پزشکی متناسب با نیاز بیماران دتشخیصی های ارائه مراقبت 

 های مختلفدر بخش قابل مقایسه سطوحهای پزشکی به بیماران کیفی در مراقبت توازن 
 ساعات شبانه روز و ایام تعطیل و غیر تعطیل ملاک ارزیابی این سنجه است.  برای تمامدسترسی بیماران به پزشك معالج/ پزشك جانشین ذیصلاح 

 سطح سه هستند.برخوردار با سطح یکسان و متوازن  خیصی درمانیبیماران از تجهیزات و امکانات تش ،های قابل مقایسهدر بخش 3-11-1-ب

 ی قابل مقایسههاتوزیع متوازن تجهیزات مورد نیاز جهت ارائه خدمات تشخیصی درمانی، مراقبتی در بخش 

 تجهیزات پزشکی یها / واحدها بطور یکسان توسط مهندسای و کالیبراسیون تجهیزات موجود در بخشسرویس دوره 

 های مشابه و قابل مقایسه های نوین در تجهیزات پزشکی تامین شده برای بخشیفی در روز آمدی و استفاده از تکنولوژیتوازن ک 

 ریزی و انجام شود. های قابل مقایسه برنامههرگونه خرید/ ارتقای تجهیزات پزشکی با رویکرد عدالت و توازن کیفی در ارائه خدمات بین بخش
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 سطح شود.ریزی و اجرا میصورت ایمن برنامه ترخیص بیماران به 12-1-ب

 سطح یك شود.می انجامترخیص بیماران به صورت ایمن  * 1-12-1-ب

 های مراقبتی ایمن خارج از بیمارستانهای بیمارستانی/ جایگزینی سایر شیوهاطمینان پزشك معالج از امادگی بیمار برای ترخیص ایمن و بی نیازی او به استمرار مراقبت 

 و پس از ویزیت بیمار در روز ترخیص ترخیص توسط پزشك معالج ثبت دستور 

 ارائه توضیيات جهت آمادگی خانواده و مراقبت کنندگان بیمار برای ترخیص و نگهداری ایشان در منزل 

  مدیریت مراقبت و درمان بیمار پس از صدور دستور ترخیص توسط پزشك تا هنگام ترک بیمارستان 

 انتقال حینن بیمار از بیمارستان و پشتیبانی ارائه خدمات طبی مستمر در نظارت بر نيوه انتقال ایم 

  در نسخه ترخیص تلفیق دارویی ومدیریت دارویی در فرایند ترخیص 

 آموزش اثر بخش بیماران حین ترخیص 

   های توانبخشی برای بیماران نیازمند به استمرار مراقبت ریزیبرنامهشناسایی و 

  بیماران پس از ترخیص وضعیت این گیری پیو پذیر و پرخطر شناسایی بیماران آسیب 

 ترخیص و پیگیری وضعیت این بیماران پس از ترخیص توسط کارشناسان مددکاری اجتماعیقبل و پس از اجتماعی در مرحله پذیر آسیب/ مددجویان شناسایی بیماران 

1استفاده از ابزارهای استاندارد مانند
SMART  شودایمن بیماران توصیه میبرای ارتقا  ترخیص.  

 ی نگاهدارنده، پی گیری/مراجعه بعدی و مصرف ایمن داروها به بیمار جهت دستیابی به حداکثر سطح سلامت قابل اکتساب ها، درمان"مراقبت از خود "آموزش 

 گردد.همچنین در موارد ترخیص با میل شخصی رعایت حداقل الزامات ترخیص ایمن توصیه موکد می

  ص ایمن مفهومی همه جانبه برای صیانت از ایمنی بیماران و دستاوردهای مراقبت و درمان در زمان ترخیص است.ترخی

 .ترخیص است پس ازصیانت از دستاوردهای مراقبت و درمان و پیگیری بیماران به منظور ارتقای سلامت و مراقبت و درمان پیشگیری، شامل تمامی ابعاد  ترخیص ایمن

 صورت می پذیرد. 3-4-1-و ب 2-4-1-های بسنجهبر اساس  اران آسیب پذیر و پرخطرشناسایی بیم

 سطح یك شود.در زمان ترخیص، خلاصه پرونده و مستندات مورد نیاز جهت ادامه روند درمان در اختیار بیماران قرار داده می 2-12-1-ب

  حتوسط پزشك معالج/ جانشین ذیصلاتکمیل خلاصه پرونده قبل از ترخیص بیمار 

  صه پرونده به بیمار قبل از ترخیصخلااز تکمیل شده و خوانا ای ارائه نسخه 

  از خلاصه پرونده در پرونده بیمار خوانابایگانی یك نسخه 

لج بایستی ترخیص ها صرفا پزشك معاپزشك جانشین ذیصلاح در این سنجه صرفا در مراکز آموزشی درمانی و دستیار ارشد سرویس تخصصی مربوط است در سایر بیمارستان

 ایمن را مدیریت و هدایت نماید.

 ك،ینیپاراکلو  شاتیآزما جینتا ،یجراح اعمال و یدرمان اقدامات ،یینها و هیاول صیتشخ /بستری،علت پذیرش ماریب یاصل تیشکا شاملبیمار حداقل  پرونده خلاصه یهاداده

 است. بیمارانتقال  نيوه و صیترخ از پس یهاهیتوص ص،یترخ هنگام ماریب تیوضع ،یماریب ریسو  بیمارانتقال  نيوه داروها، و فهرستی از خدمات ارائه شده،

                                                           
1 SMART Tool( Signs,Medications,Appointments,Results,Talks) 
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 سطح دو شود.میریزی و اجرا برنامههای لازم برای بیماران در زمان ترخیص آموزش 3-12-1-ب

 های عمومی و خود مراقبتی حین ترخیص به بیماران ارائه آموزش 

 عد از ترخیص توسط پزشك معالجهای بارائه دستورات لازم برای مراقبت  

 ی لازم به بیمار/ خانواده به صورت گفتاری و نوشتاری به زبان قابل فهم بیمار/ خانواده توسط پرستارهاارائه اطلاعات و آموزش 

 ارائه فرم آموزش به بیمار هنگام ترخیص  
های آموزشای ابلاغای مادیریت خادمات     های تعیین شده در چارچوب سیاستمل و روشهای عمومی و خود مراقبتی حین ترخیص به بیماران بایستی طبق دستورالعآموزش

 شود برای ارتقا  ترخیص ایمن بیماران توصیه می SMARTاستفاده از ابزارهای استاندارد مانندپرستاری ارائه شود. 

 حداقل شامل های بعد از ترخیصدستورات لازم برای مراقبت 

 یزیکیی فهاميدوده / میزان فعالیت .1

 تغذیه و رژیم درمانی .2

 نيوه مصرف دارو .3

  های توانبخشیو مراقبت بازتوانیبرنامه  .4

 مراجعه مجدد به درمانگاه/ بیمارستانزمان و نيوه  .5

 های مهم و تهدید کننده برای مراجعه فوری به اورژانس بیمارستانعلایم/ نشانه .6

 سایر موارد به تشخیص پزشك معالج .7

 سطح دو شود.میاطلاع رسانی  به بیمار پس از ترخیص پاراکلینیك،های ه بررسینتایج معوق * 4-12-1-ب

  تجهیزاتدارو و درمان تصویب دستورالعمل نيوه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك در کمیته 

 ها/واحدهای پاراکلینیك و بالینی اعم از سرپایی ابلاغ دستورالعمل فوق به بخش 

 ی اخذ اطلاعات تماس معتبر از بیماران حین پذیرش و قبل از ترخیصریزی برابرنامه 

 و اقدام بر اساس آن نيوه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك دستورالعمل ازکارکنان  آگاهی 

  های ایمنی بیمار هنگ کننده فعالیتبا پیگیری کارشناس هما موثراقدام اصلاحی  و در صورت لزوم طراحیپایش اجرای اثربخش دستورالعمل 

  آموزش بیمار قبل از ترخیص در خصوص پیگیری فعال نتایج معوق احتمالی 

 .گیردمیشناسی بافتی و تصویربرداری را در برهای آزمایشگاه تشخیص طبی، آسیباین دستورالعمل واحدها/ بخش 

 برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك نيوه برقراری ارتباط دستورالعملی مورد انتظار در هاحداقل  

 بالینی، آزمایشگاه و تصویربرداری در اجرای دستورالعمل هاینيوه ایفای نقش واحدها/ بخش .1

 تفکیك بین نتایج بيرانی، انواع غیر بيرانی و نتایج نرمال  .2

 دسته بندی اولویت و فوریت اطلاع رسانی برای هر یك از نتایج مورد اشاره .3

 ش/واحد مسئول برای اطلاع رسانی به موقعتعیین بخ .4

 های اطلاع رسانیتعیین نيوه، ابزارها و روش .5

ای طراحی و های پاراکلینیك، اقدامات پرستاری پس از دریافت نتایج و اقدامات و ملاحظات پزشکی به گونهلازم به توضیح است که فرایندهای انجام و اطلاع رسانی بررسی

همچنین در خصوص شناسایی بیماران با احتمال ترک غیر مترقبه بیمارستان مانند موارد  های پاراکلینیك به حداقل ممکن برسد.نتایج بررسیگردند که معوق شدن  اجرا

ظات مدیریتی و مراقبتی به عمل آید. اینگونه بیماران بایستی از بدو پذیرش تيت ملاح ریزیبرنامهفرار/ ترخیص با میل شخصی خروج افراد با اختلال ذهنی و روانپزشکی/ 

 ویژه قرار گرفته و درخصوص امکان پیگیری بیمار به ویژه در موضوع اطلاع رسانی نتایج معوقه بيرانی اطمینان حاصل شود.

 سطح سه شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میادامه روند درمان و بازتوانی بیماران پس از ترخیص، برنامه 5-12-1-ب

 های پزشك/پرستار در زمان ترخصادامه روند درمان طبق دستورات/ آموزشص جهت اطمینان از پیگیری بیماران پس از ترخی 

 های تکمیلی پس از ترخیصو ارائه آموزش های خود مراقبتیپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامه 

 و ارائه خدمات توانبخشی به بیمار پس از ترخیص یهای بازتوانپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامه 

 و ارائه خدمات سرپایی به بیماران پس از ترخیص ی مراجعه بعدیهاپیگیری بیماران پس از ترخیص جهت اطمینان از رعایت برنامه 

 های پاسخگویی به سوالات بیماران پس از ترخیص توسط کارکنان بالینی واجد صلاحیتایجاد سامانه 

 نماید.پاسخگویی به سوالات بیماران پس از ترخیص کفایت نمی. انجام شودو  ریزیبرنامهموارد پیگیری بایستی به صورت فعال  تمامی 
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 های حاد و اورژانسمراقبت 2-ب
 

 
 

 

 
 

 سطح نماید.بیماران اطمینان حاصل میهای ویژه به بیمارستان از ارائه مراقبت 1-2-ب

 سطح یك شود.های ویژه نمیهای ویژه برای اعمال جراحی غیر اورژانسی مانع از دسترسی بیماران حاد در انتظار بستری در بخشتخت استفاده از ظرفیت * 1-1-2-ب

 ی غیر اورژانسیهاهای ویژه نسبت به بیماران نیازمند به جراحیاولویت پذیرش بیماران حاد در انتظار بستری در بخش 

 های ویژههای ویژه برای اعمال جراحی غیر اورژانسی بدون مخدوش نمودن ارائه خدمات به بیماران در انتظار بستری بخشاز تخت برای استفاده وجود برنامه مشخص 

  منعی ندارد. ،از پذیرش بیماران بدحال از بخش اورژانس ممانعتهرگونه های ویژه برای انجام جراحی غیر اورژانس بدون استفاده از ظرفیت تخت

 سطح یك شود.می عملریزی شده و بر اساس آن های ویژه برنامهها به بخشذیرش و نيوه انتقال ایمن بیماران حاد از اورژانس و سایر بخشنيوه پ * 2-1-2-ب

  های ویژه قبل از انتقال توسط متخصص مربوطدر انتظار بستری در بخش ارزیابی بیماران 

  به صورت ایمن مطابق دستورالعمل های ویژهها به بخشاز اورژانس و سایر بخشانتقال بیماران حاد  

 تيویل،برای مار و حضور پرستار متر پرتابل( اکسیژن و وسایل کمك تنفسی با توجه به شرایط بیهمراه داشتن مانیتورینگ) فشارسنج و پالس اکسیحداقل نکات مورد توجه 

 است. چك پرونده و انتقال بیمار

 سطح یك شود.آن عمل می ریزی شده و بر اساسبرنامهنگ مداوم بیماران حاد فیزیولوژیك و مانیتوری هایمراقبت 3-1-2-ب

 دبا مشارکت صاحبان فراین "فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد هایمراقبت "تدوین خط مشی و روش 

 آگاهی کارکنان مرتبط به خط مشی و روش 

 ی ویژه هاو خارج از بخش ی ویژههابخش در حاد مارانیمداوم ب نگیتوریو مان كیولوژیزیمراقبت ف 

درصاد اشاباع اکسایژن خاون     پاایش  ، درجه حرارت، ضربان قلب، تعداد تنفس، فشارخون متوسط شریانی، یكدیاستولخون سیستولیك،  فشارشامل  مراقبت و مانیتورینگ 

و واکنش و حساسیت تیم رهبری و نرخ مورتالیتی های عملکردی از جمله خی شاخصبرروند کیفیت مراقبت از بیماران حاد با استفاده از است.  (اکسی متری )پالس شریانی

مقاادیر مطلاق نارخ مورتاالیتی ماد نظار ایان         ،های ویژه حتی در یك بیمارستانبدیهی است با توجه به تفاوت بخش قابل ارزیابی است.مدیربت به نتایج پایش این شاخص 

 شود.ی زمانی در یك بخش ویژه ارزیابی میهاازهبلکه روند این شاخص در ب استاندارد نیست.

 انجاام و  ریازی برناماه معایناه چشام ناوزادان    و انجام ی تکاملی نوزادان و هم آغوشی مادر و نوزادان هامراقبتهای ویژه نوزادان در خصوص نوزادان بستری در بخش مراقبت

نوزادان با وزن و  نوزادان نیازمند تهویه مکانیکیدر مر   پایین بودن نرخکردی قابل ارزیابی است. از جمله های عملکیفیت مراقبت از نوزادان با استفاده از برخی شاخصشود.

ی مراقبتی برای هاشامل برنامه "فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد هایمراقبت "خط مشی و روش است.گرم موید کیفیت مراقبت نوزادان پرخطر  1500 کمتر از

 شود.های ویژه هم میان حاد در انتظارِ بستری بخشبیمار

 سطح دو شود.تعیین شده و بر اساس آن عمل می های ویژههای پذیرش و ترخیص بیماران در بخشاندیکاسیون * 4-1-2-ب

  دبا مشارکت صاحبان فراین " های ویژهی پذیرش و ترخیص بیماران در بخشهانيوه و اندیکاسیون "تدوین خط مشی و روش 

 اهی کارکنان مرتبط به خط مشی و روشآگ 

 های ویژه بر اساس خط مشی و روش پذیرش و ترخیص بیماران در بخش 

هاای ویاژه باه بیمااران حااد و بيرانای دارد. لاذا        سزایی در اولویت بندی ارائه مراقبته نقش ب هاهای ویژه در اغلب بیمارستاناین خط مشی و روش با توجه به کمبود تخت

نياوه  لازم است، در این خط مشی و روش همچنین  باشد.امی متخصصین در تدوین آن بر مبنای منابع معتبر علمی و شرایط بومی بیمارستان بسیار راه گشا میمشارکت تم

 ه تبیین شود.ژی ویهاهای پذیرش و ترخیص نوزادان در بخشو اندیکاسیون
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 سطح دو شود.و بر اساس آن عمل می شده است های ویژه تعریفبخش جایگاه رهبری بالینی بیماران در 5-1-2-ب

 نباشدی مستمر پزشکی هادر مراقبت هیچگونه خلل/تاخیریمسئولیتِ هدایت و رهبری بالینی بیماران به نيوی که  مشخص بودن 

 های تخصصی درخواست شده و مشاوره عصر و شب توسط رهبری بالینی بیمار، در سه نوبت صبحهای روزانه انجام ویزیت 

  های ارائه شده بیمار به مراقبت و درمان بررسی پاسخ 

 بازنگری مستمر برنامه مراقبت و درمان 

های ویژه توسط توسط جمع کثیری از پزشکان مشاور و آسیب پذیری بیمار در شرایط حاد و بيرانی هدایت بالینی بیماران در بخش ها و درمانبا عنایت به ارائه مراقبت

 یك ضرورت اساسی است. واحدرهبری بالینی 

 شوند ی ویژه به لياظ کیفیت مراقبت در سطوح سه گانه، سطح بندی میهابخش 

 های ویژه به صورت باز رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش .1

 های ویژه به صورت نیمه بسته/نیمه بازرهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش .2

 های ویژه به صورت بستهاران بستری در بخشرهبری و هدایت بالینی بیم .3

مقیم و حداقل سه بار راند بیماران در طول شبانه روز بالاترین  1ویژههای مراقبتهای ویژه با شیوه بسته و باحضور متخصص رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در بخش

مقیم رتبه دوم کیفیت /متخصص داخلی بیهوشی  با حضور متخصصحتی های نیمه بسته شیوه نماید.های ویژه را تامین میمرتبه کیفی خدمات به بیماران بستری در بخش

/ متخصص بیهوشی مقیم ویژه هایمراقبتویژه با شیوه باز و بدون حضور پزشك متخصص  هایمراقبتکند و رهبری و هدایت بالینی بیماران بستری در را تامین می

های مراقبتحضور متخصص تعیین مسئولیتِ هدایت و رهبری بالینی بیماران با توجه به د. نشومیارزیابی ترین سطح کیفیت مراقبتی پایین ،مقیم/متخصص داخلی مقیم

ده ایشان بوده و ویژه مقیم دارد طبیعتا رهبری بالینی غالبا به عه هایمراقبتکه متخصص  هاییشود. در بخشریزی میشرایط بیمار، نظریه پزشك معالج برنامهویژه مقیم، 

 هایمراقبتتوسط متخصص  اماپزشك معالج  اطلاعها و اقدامات تشخیصی و درمانی بیماران با مدیریت مشاوره شود. لذامیانجام  و ریزیبرنامه هدایت بالینی با روش بسته

 ویژه مقیم در هدایت بالینی با شیوه نیمه بسته خواهد بود. بدیهی است هایمراقبتو یا عدم حضور متخصص پزشك معالج  صلاحدید صورتشود. اما در انجام میمقیم  ویژه

 . در صورت حضور متخصص بیهوشیاستویژه  هایمراقبتویزیت روزانه و ميوریت او با هماهنگی متخصص حداقل مشروط به  پزشك معالجتداوم رهبری بالینی توسط 

 شود. ریزی و هماهنگی و مشورت با متخصص بیهوشی مقیم برنامهمفکری و حضور مستمر و روزانه پزشك معالج و با هخواهد بود رهبری بالینی به صورت نیمه بسته  مقیم

 ی ویژه نوزادان در بالاترین سطح کیفی بر عهده فوق تخصص نوزادان و با شیوه بسته است.هارهبری بالینی در بخش مراقبت

 فتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.نتایج سایر استانداردهای این ميور نیز با در نظر گر 

 سطح دو  ات تشخیصی و درمانی قابل ارائه بر بالین بیماران حاد به نيوی است که ضرورتی برای انتقال بیمار به خارج از بخش نیست.امکانتامین  * 6-1-2-ب

  های ویژهبیماران بستری در بخششخیصی رادیوگرافی بر بالین ت خدماتامکان ارائه 

  های ویژهبیماران بستری در بخشخدمات تشخیصی سونوگرافی بر بالین امکان ارائه 

   های ویژهبیماران بستری در بخشکاردیوگرافی بر بالین خدمات تشخیصی اکوامکان ارائه 

 های ویژهخشبیماران بستری در ب امکان انجام دیالیز بر بالین 

الزامای  تخات   10بایش از  ویژه  هایخشبدر اما بوده  توصیه موکدتخت  10کمتر از ی ویژه هاو سایر تجهیزات تشخیصی اختصاصی برای بخش همودیالیز ایود دستگاهوج

هاای ویاژه/   سات/ متخصاص مراقبات   تفاده از مشااوره نفرولوژی باشاد. اسا  و ممانعت از جابجایی بیماران الزامی می هاآناستفاده از تجهیزات مناسب و پرتابل همچنین . است

 در زمان دیالیز الزامی است.همودیالیز در بخش ویژه  ارائه خدمتپرستار آموزش دیده جهت و حضور  متخصص داخلی آموزش دیده

 سطح سه شود.ائه میهای ویژه ارهای ویژه با شرایط مشابه با بخشبیماران در انتظارِ انتقال به بخش و درمانمراقبت  * 7-1-2-ب

 های فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حادمراقبت "خط مشی و روش ازهای ویژه آگاهی پزشکان و پرستاران مراقب بیماران در انتظارِ انتقال به بخش" 

 زیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حادهای فیمراقبت "های ویژه بر اساس خط مشی و روشارائه مراقبت به بیماران در انتظارِ انتقال به بخش" 

 های ویژه تا زمان انتقال به بخش ویژهتامین تجهیزات، امکانات و ملزومات مورد نیاز بیماران حاد برای بیماران در انتظارِ انتقال به بخش 

 ژههای ویی ویژه برای بیماران در انتظارِ انتقال به بخشهااستفاده از پرستار آموزش دیده بخش 

ریزی و حداقل در های ویژه برنامهی تجهیزاتی مشابه بخشهای پزشکی و مراقبتهاهای ویژه ارائه شود. همچنین بررسیهای پرستاری با شیوه مستمر و مشابه بخشمراقبت

ی عاادی/اورژانس  هاا های ویاژه در بخاش  انتقال به بخش رِدر انتظادر صورت بستری نمودن بیماران  ریزی و انجام شود.برنامه ذیصلاحسه راند ویزیت بیماران توسط پزشك 

های روحی به سایر بیمااران در صاورت موافقات هماراه، در اتااق      های در معرض دید مستقیم ایستگاه پرستاری، به منظور پیشگیری از بروز آسیبضمن انتقال بیمار به اتاق

  شوداز بیماران با وضعیت مشابه انتخاب  هاآن / بیماران اتاق استقرارصی بستری و درغیر این صورت بیمارخصو

                                                           
1 Intensivist 
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 سطح شود.  ریزی و مدیریت میتریاژ و هدایت بیماران مراجعه کننده به اورژانس در مسیر تشخیص و درمان برنامه 2-2-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میتریاژ بیماران اورژانس با رعایت ضوابط مربوط، به صورت تسهیل شده برنامه 1-2-2-ب

  و به موقع بیماران بر اساس سطح تریاژصيیح هدایت 

 بالینیسال کار پنج مجرب با سابقه حداقل  و بدون وقفه پرستار حضور مستمر 

  تجهیزات براساس آخرین دستورالعمل ابلاغیوجود 

  پیش بینی ساز و کار هدایت بیمار از درب ورود اورژانس به تریاژ 

 س برای بیمار در بدو ورود اورژانساولین فضای قابل دستر ميل استقرار تریاژ در  

 اشراف و دید کامل پرستار تریاژ به ورودی اورژانس 

   مراجعینو نوع ساختار فیزیکی مشخص، مساحت مناسب و متناسب برای تریاژ بر اساس تعداد 

 با رعایت حریم خصوصی بیماران 1اجرای تریاژ مطابق دستورالعمل ابلاغی 

 عال و میدانی برای شناسایی و هدایت و حمایت از بیماران بدحالعملکرد پرستار تریاژ به صورت ف 

 های پذیرش و پرداخت هزینهیا ورود بیماربه روندهای پزشکی بیماران بدحال به علت اطاله روند تریاژ عدم تاخیر در آغاز روند مراقبت 

 عدم ایجاد هرگونه صف بیماران برای خدمات تریاژ 

  پر ازدحامهای نسدولایه تریاژ در اورژافعالیت 

  و در صورت نیاز تریاژ مجدد بیمار 5و  4وجود فرایندی معین برای شناسایی تغییر سطح احتمالی تریاژ بیماران در سطوح 

طاله زمان طلایی برای رسیدگی به باشد و توانمندی اصلی او تریاژ بیماران بدون ااورژانس  بخش در آن از سال یك پرستار تریاژ با سابقه حداقل پنج سال کار بالینی که حداقل 

 بیماران بدحال است. 

 تریاژ لازم برای پرستاران های آموزشی دوره 

 ESI تریاژ کارگاه .1

 ارتباطی مهارتهای کارگاه .2

 کودکان و بزرگسالان پیشرفته و پایه احیای کارگاه .3

 تروما اولیه یهامراقبت کارگاه .4

 و سایر پرستاران اورژانس تریاژبرای پرستاران  توصیه شدههای آموزشی دوره 

 بیمارستان  و اورژانس بخش امکانات و فیزیکی فضای کامل شناخت منظور های بهوکارگاه هادوره  .1

  نشده بینی پیش موارد با مواجهه در مسأله حل مهارت افزایش هایوکارگاه هادوره  .2

 انتقادی تفکر یهامهارتهای وکارگاه هادوره  .3

 تیمی کار انجام مهارت افزایش منظور هبهای وکارگاه هادوره  .4

  استرس مدیریتهای وکارگاه هادوره  .5

 بيران های مدیریتوکارگاه هادوره  .6

 ویتراز و اطفال معاینه تخت برای کافی فضای باید مراجعین اطفال، تعداد بودن بالا درصورتگردد.  تعیین مراجعه نوع و تعداد اساس بر باید تریاژ واحدساختار و مساحت 

 تمامی ورود بر امکان نظارت بر علاوه و باشد داشته آسان و سریع دسترسی احیا اتاق همچنین و آمبولانس ورودی بیماران، ورودی به باید تریاژ واحد .شود گرفته درنظر نوزادان

 .دشو رعایت اتاق، این در معاینه حین در بیماران خصوصی حریم بایست می بیماران

 )مختصر معاینه و ذهنی عینی، شواهد بر مبتنی( درمانی اقدام به بیمار نیاز فوریت سنجش اساس بر تنها نه تریاژ پرستاران است، سطيی پنج که وشر این در 4ESIسیستم 

 بر مناسب زمانی فواصل در ت خدمات،دریاف برای منتظر بیماران همچنیننمایند. می بندی اولویت خدمات دریافت برای را بیمار بخش، در نیاز مورد منابع میزان اساس بر بلکه

تغییر سطح تریاژ بیماران پس از تریاژ ميتمل بوده و این  .کند تغییر نیز به آنان رسیدگی اولویت بالینی، وضعیت تغییر صورت در تا شوند ارزیابی مجدد باید بالینی اولویت اساس

و قابل  یابد بسیار مهم است و نادیده گرفته شدن این این مهم موید فقدان روندهای مراقبتی موثریش میامر بویژه در مواردی که وخامت حال بیمار در حین اخذ خدمات افزا

 در سطح اورژانس است.  اطمینان

 اورژانس کشور 18/6/94مورخ  د14809/401دستورالعمل  مرتبط : یهادستورالعمل 

                                                           
1 Emerjency Severity Index  
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 سطح یك شود.ریزی شده که اختلال/ تاخیری در روند تشخیص و درمان بیماران مشاهده نمینامهتکلیف، به نيوی بر از تریاژ تا تعیین پس فرایندهای اورژانس * 2-2-2-ب

  پزشك مقیم اورژانس جهت ویزیت بیماران پس از تریاژحضور مستمر 

 در حداقل زمان مقیم اورژانسپزشك  توسط اورژانس کننده مراجعه بیماران ویزیت تمامی 

 و حضور مددکار جهت هماهنگی اقدامات بیمار یماران بدحال/بیهوش/مجهول الهویه بدون همراههماهنگی با واحد مددکاری در خصوص ب 

 اقدامات تشخیصی انجام صف/انتظار برایو سه تریاژ در سطح یك، دو های رفت و برگشتی و حذف فرایندهای زمان بر و ممانعت از قرار گرفتن بیماران عدم وجود گام 

  های آزمایشگاهی در زمان طلایی یصی آنی/فوری پاراکلینیك و عدم اطاله ارزیابیشخاقدامات تطراحی فرایندهای 

 ه اطاله زماندر دسترس بودن و انجام اقدامات تشخیصی ازجمله تصویر برداری، سونوگرافی، نوار قلب و سایر خدمات تشخیصی اختصاصی اورژانسی بدون هرگون 

 ذیصلاح سرویس تخصصیممکن توسط پزشکان اقل زمان حد های اورژانسی بیماران تيت نظر درشاورهانجام م 

 .گیرند قرار پزشکی ارزیابی مورد تخصصی، یاههدرمانگا به ارجاع از قبل ستیبای یزن روتین یا اورژانس غیر بیماران/ مراجعین به اورژانس حتی در موارد

 و اول ساطوح  بیمااران  و بررسی را بیماران تمامی فعلی شکایت کلی، دیدگاهی با و سرعت به تریاژ پرستاران از یکیبرای سرعت بخشیدن به مراقبت بیماران بدحال لازم است 

 را تریاژ نماید.  بیمارانسایر  تریاژ فرد مسؤول دومین و نماید هدایت حاد قسمت یا احیا اتاق به فورا تریاژ را دوم

 سطح دو نماید.یری در روند تشخیص و درمان بیماران بدحال ایجاد نمیهای اورژانس هیچ گونه اختلال/ تاخنيوه پذیرش و پرداخت هزینه 3-2-2-ب

 بدحال آگاهی و عملکرد کارکنان درخصوص پذیرش بدون قید وشرط بیماران  

 ی پذیرش و پرداخت هزینههاهای پزشکی بیماران بدحال به علت اطاله روندعدم تاخیر در آغاز روند مراقبت 

  و سه از تریاژ با ملاحظه عدم ارجاع بیماران سطح یك، دو پس روندهای پذیرش و مالیانجام 

 آزمایشگاه/تصویر برداری/داروخانه و سایر و پاراکلینیك مانند مالیبه روندهای پذیرش، و سه  بیماران سطح یك و دو و مداخله عدم ارجاع  

 دور دستو راهروهای های مجاور مانوجود واحد پذیرش و صندوق مالی در بخش اورژانس و عدم اعزام بیمار/ همراه به ساخت 

 در پذیرش بخش اورژانسدر همان مرکز پذیرش تسریع و تسهیل شده و دسترسی به سوابق بالینی بیماران  انجام  

 .یردپذیرش بیماران اورژانسی بدون قید و شرط صورت گ ،معاونت درمان 1/10/94مورخ  25682موضوع دستورالعمل شماره  54قانون مصوب سال بق امط

 علت خصوص در همراه/بیمار به لازم توضیيات ارائه و اورژانس بخش در ضروری اولیه خدمات ارائه از پس نباشد مقدور بیمارستان، نوع به توجه با خدمات ارائه که صورتی در

 .شودمی فراهم مجهز واحد خدمت به گیرنده انتقال زمینه هدایت، ستاد هماهنگی با مقصد، درمانی مرکز در خدمات ای بیمه پوشش و هاتعرفه میزان ،عزاما انتقال،

 سطح شود.ریزی و مدیریت میبرنامه دسترسی بیماران اورژانس به خدمات تشخیصی و درمانی در حداقل زمان 3-2-ب

 سطح یك دارد.بیماران و مؤثر در تشخیص و درمان  و بدون وقفه مقیم بخش اورژانس است و نقش فعال، ميوریپزشك اورژانس به صورت شبانه روزی  1-3-2-ب

 حضور پزشك مقیم در بخش اورژانس ماهیانه وجود برنامه  

  ابلاغی وزارت بهداشت دستورالعملو برنامه  براساسپزشکان مقیم اورژانس بدون وقفه و شبانه روزی حضور 

  ویزیت بیماران توسط پزشك اورژانساولین انجام  

 در تشخیص و درمان بیماران بدحالو مؤثر  ، ميوریپزشکان مقیم اورژانس نقش فعال 

های پزشکان مقیم و آنکال بایستی مستقل از هم تدوین شوند. در تابلوی اطلاع رسانی اورژانس برنامه ،ابلاغی وزارت بهداشت پزشکان مقیم اورژانس مطابق دستورالعملتخصص 

 ب باشد.این دو برنامه در کنار هم نص

 16/7/90مورخ  1017/100 شماره بهداشت وزارت یهامرتبط : دستورالعمل یهادستورالعمل  

   15/4/89مورخ  142448شماره  بهداشت دستورالعمل وزارت 4بند  

  هزار نفر در سال پزشك عمومی مقیم در اورژانس قابل قبول است 30کمتر از  با ورودی هایدر اورژانسو  17/3/93مورخ  4483 شماره وزارت بهداشت دستورالعمل 
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 سطح دو  نمایند.یت میفعالدر تمام ساعات شبانه روز اورژانس با دسترسی ایمن و آسان ت ابرای ارائه خدمو بانك خون آزمایشگاه ، تصویربرداری ،خانهدارو * 2-3-2-ب

  در تمام ساعات شبانه روزارائه خدمات و به واحد آزمایشگاه اورژانس بیماران دسترسی ایمن و آسان 

  در تمام ساعات شبانه روزارائه خدمات و به واحد بانك خون بیماران دسترسی ایمن و آسان 

  در تمام ساعات شبانه روزارائه خدمات و  تصویربرداریبه واحد بیماران دسترسی ایمن و آسان 

  در تمام ساعات شبانه روز تاارائه خدمسرپایی و  داروخانهبه واحد بیماران دسترسی ایمن و آسان 

 ن،یامکان اساتفاده از آسانساور، هماوار باودن زما     هم سطيی/، ییروشنااعم از  یمنینکات ا تیرعا، منیا یدسترسمنظور از احدها مد نظر بوده و ا/وهبخش فعالیت بدون وقفه این

منظاور از   بخش/واحاد اسات.   ریدر مسا  و داروخاناه  و بانك خون شگاهی، مجاورت آزمانیو برانکارد متناسب با تعداد مراجع لچریو ،مناسب شیو گرما شی، سرمامسیر مسقف بودن

  .مشخص شده است ییشناسنا یعلائم و راهنماها وجود احدهاها/واین بخشبخش اورژانس به  یدسترس، آسان یدسترس

یر بارداری، داروخاناه و   و نيوه ارائه و نیز زمان بندی خدمات آزمایشگاه تصواورژانس  خدمات ییدر خصوص شناسابایستی کمیته ارتقای خدمات راهبردی خدمات بخش اورژانس 

ی تصویر باردار  ،زمان بندی مشخص برای جوابدهی آزمایشات نموده و مصوبات این کمیته با اخذ مشورت از صاحبان فرایند لازم الاجرا باشد. یزیربرنامهسایر خدمات پاراکلینیك 

هر یك از خدمات عنوان شده در فهرست مصوب کمیته اورژانس، به طور موقت مقدور نباشد،  ارائهبه هر علت که در صورتیشود.  ، بر اساس آن عملو اطلاع رسانیتعیین اورژانس 

اقدام شود و در هر صورت این امر موجب وقفاه در ارایاه خادمات تشخیصای و درماانی      له استفاده از ظرفیت سایر مراکز جمی جایگزین ازهادر نظر گرفتن روشبایستی نسبت به 

 .نشود

 سطح شود.ریزی و مدیریت میبرنامه ی بستری در حداقل زمانهاال بیماران از اورژانس به بخشتعیین تکلیف و انتق 4-2-ب

 سطح یك دارند.مؤثر فعال و تعیین تکلیف بیماران مشارکت زمینه پزشکان متخصص مقیم و آنکال، در اورژانس بیمارستان در  1-4-2-ب

 های بستری/ ترخیص ایمنهای تخصصی برای تعیین تکلیف و انتقال به بخشهای گروهشاورههدایت بالینی بیماران توسط پزشك مقیم اورژانس با هماهنگی و م 

 در حداقل زمان  ان بدحالبر بالین بیماراورژانس پزشکان متخصص مورد مشاوره  بدون هرگونه تعلل/تاخیر حضور 

 سدر تعیین تکلیف بیماران اورژان بیمارستان / آنکال فعال پزشکان متخصص مقیم مشارکت 

ریزی و برنامهتيت نظارت استاد  دستیاران ارشدبایستی توسط پزشك متخصص یا حداقل  در بخش اورژانس سطح یك و دو سه ویزیت بیمارانهای آموزشی درمانی در بیمارستان

 د.های پزشکی اورژانس فاقد کیفیت ارزیابی خواهد شهای مرتبط با مراقبتدر غیر این صورت تمامی سنجه انجام شود.

  حضور داشته باشد.بایستی های ویژه نوزادان پزشك مقیم مطابق دستورالعمل وزارت بهداشت به صورت شبانه روزی در بخش مراقبت

 سطح یك  شوند.بیماران اورژانس حداکثر ظرف شش ساعت تعیین تکلیف می 2-4-2-ب

 ی تخصصی هاکت فعال و موثر پزشکان متخصص مقیم / آنکال سرویستعیین تکلیف بیماران اورژانس با هداایت بالینی پزشك مقیم اورژانس و با مشار 

  در صورت نیاز به تداوم مراقبت و درمان پس از تعیین تکلیف ادامه خدمات و هداایت بالینی با ميوریت سرویس تخصصی مربوط 

 تمامی بیماران اورژانس کمتر از شش ساعت از زمان تریاژ تعیین تکلیف 

دستوری است که توسط پزشك اورژانس جهت مشخص شدن وضعیت بیمار در یکی از  تعیین تکلیف مبنای زمان انتهای شاخصو است  تریاژص، زمان مبنای زمان ابتدای شاخ

 نماید:در پرونده بیماران بستری ثبت میذیل ی هاحالت

 دستور ترخیص از بخش اورژانس بعد از انجام اقدام تشخیصی و درمانی  .1

 جهت تداوم مراقبت و درمان ربوطم تخصصیمار به یك سرویس ال قطعی بیدستور انتق .2

 توسط پزشك اورژانس  دستور اعزام به سایر بیمارستان .3

 ترک با رضایت شخصی بیماران  .4

 فوت بیمار  .5

شش ساعت در اورژانس را ایفا نماید.  نقش فعال و موثر در بهبود شاخص تعیین تکلیف بیماران کمتر از کمیته ارتقای خدمات راهبردی خدمات بخش اورژانسرود انتظار می

 ارزیابی سیستمی عوامل موثر در اطاله تعیین تکلیف بیماران به صورت میدانی انجام و اقدامات اصلاحی / برنامه بهبود طراحی و اجرا شود

 27/8/96مورخ  886/100شماره ابلاغی وزارت بهداشت  دستورالعمل  
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 سطح دو .شودهای بستری نمیبستری مانع از انتقال بیماران بدحال از اورژانس به بخش هایپذیرش بیماران الکتیو در بخش * 3-4-2-ب

  ها اعم از معرفی بیمار از مطب پزشکان یا سایر شیوه های بستری تخصصی،در بخش اورژانس برای بستری نمودن بیماران الکتیو و غیر اورژانسیبخش عدم استفاده از 

  ای بستری برای بیماران الکتیو و غیر اورژانسی هتخت مسدود نمودن تصرف/عدم 

  های بستری در بخش اورژانس و بدحالاولویت مطلق انتقال و بستری بیماران 

دیاك  های غیار مارتبط ولای ترجیياا در رشاته نز     در بخشمدیر تخت بایستی بیمار وجود ندارد با نظر  تخصصی مربوطدر مواردی که تخت خالی جهت بستری بیماران در بخش 

   .بستری شوند

  وزارت بهداشت 15/4/89مورخ  142448دستورالعمل 

 سطح دو شوند.های بستری منتقل میبیماران اورژانس که نیازمند تدوام مراقبت و درمان هستند حداکثر ظرف دوازده ساعت به بخش 4-4-2-ب

  بستری های مدیر تخت در انتقال بیماران بدحال اورژانس به بخشبه اختیارات کامل  تفویض 

 های بستری عادی/ ویژه کمتر از دوازده ساعتبه بخش هاآناز بخش اورژانس و انتقال  فیزیکی بیماران جخرو 

 کمتر از دوازده ساعت های بستری عادی/ ویژهبه بخشاورژانس  بیمارانانتقال های بستری با مدیر تخت در امر وایزر و مسئولان بخشمشارکت فعال و موثر سوپر 

 مند به عمل جراحی اورژانسمناسب اتاق عمل در خصوص بیماران تعیین تکلیف شده و نیاز عملکرد 

  انتقال به بخش بستری  حین /های تشخیصی و درمانی غیر ضرور و غیر اورژانسی قبلانجام مراقبتعدم اطاله حضور بیماران تعیین تکلیف شده در اورژانس برای 

ی همان بیمارستان منتقل شده هاگردد که اورژانس را به صورت فیزیکی ترک کرده اند بدین معنا که ترخیص شده یا به یکی از بخشنی میخروج بیماران از اورژانس شامل بیمارا

نس خارج شاده باشاند،   ساعت از بخش اورژا 12و یا به بیمارستان دیگر اعزام شده اند. مبنای زمان ابتدای شاخص، اولین دستور پزشك می باشد که می بایستی حداکثر در مدت 

 .گرددترک بدون اطلاع و ترک با رضایت شخصی و بیماران سرپایی در این شاخص وارد نمی

 صورت می پذیرد. 27/8/96مورخ  886/100ساعت مطابق دستورالعمل شماره  12فیزیکی بیماران ظرف مدت  جخرو 

ساعت  دوازدهکمتر از  های بستریاورژانس به بخش بیماران انتقالنقش فعال و موثر در بهبود شاخص س کمیته ارتقای خدمات راهبردی خدمات بخش اورژانرود کمیته انتظار می

  .اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود طراحی و اجرا شودو به صورت میدانی  های بستریبه بخش بیماران زمان انتقالدر اورژانس را ایفا نماید. ارزیابی سیستمی عوامل موثر در اطاله 

 سطح دو یابد. موقع بودن بازنگری و ارتقا  میهای بالینی و غیر بالینی بطور مستمر ارزیابی، روند ارائه خدمات از نظر مؤثر و بهعملکرد اورژانس در حوزه 5-4-2-ب

  راهبردی خدمات بخش اورژانس خدمات کمیته ارتقایی مدون با ميوریت هاهای بالینی و غیر بالینی بر اساس روشعملکرد اورژانس در حوزهارزیابی مستمر 

  های عملکردی اورژانسدر طراحی/بازنگری/ بهبود فرایندها و شاخصبیمارستانی اورژانس خدمات راهبردی خدمات بخش کمیته ارتقای عملکرد موثر 

 های تخصصی مربوطماران اورژانس به بخشآنکال و پزشك مقیم اورژانس در تعیین تکلیف و انتقال بی های تخصصی مقیم/کارگروهی و هماهنگی کامل بین گروه 

 های حاد و نجات دهنده در بخش اورژانسبهبود روند مراقبت 

 های اورژانس برای تعیین تکلیف بیمارانبهبود روند مشاوره 

 ی مستقیم پرستاری در بخش اورژانسهابهبود روند مراقبت 

 از زمان تریاژ کمتر از شش ساعتسطح یك و دو سه بیماران اورژانس  تعیین تکلیف 

 ی بستری تخصصی مربوطهاانتقال بیماران نیازمند به تداوم بستری به بخش 

  ترخیص و بستری شبانه روزی و بدون وقفه بیماران از بخش اورژانس 

  /شخصی بیماران در اورژانسمسئولیت  ترخیص با کاهش روند رضایتمدیریت 

  ،تجهیزات بخش اورژانس بودن  بکار کالیبراسیون و آماده،صيت کارکردکیفیت تعداد 

  ،بخش اورژانس و امکانات رفاهی نظافتآراستگی 

 رژانساو حفاظت فیزیکی در مدیریت امنیت و آسایش بیماران و کارکنان کارایی 

 ترخیص بستری/ هایخانمان/مجهول الهویه /آسیب پذیراجتماعی در روند تشخیص و درمان و تا مرحله انتقال به بخشحمایت مددکاری از بیماران بی 

 مناسب اتاق عمل در خصوص بیماران تعیین تکلیف شده و نیازمند به عمل جراحی اورژانس عملکرد 

 رضایتمندی بیماران و مراجعین به اورژانس روند بهبود 

 رضایتمندی کارکنان و پزشکان در خصوص اشتغال خود در بخش اورژانس 

  بیماران و مراجعین در صورت نیاز مجدد در آیندهرضایتمندی و انتخاب اورژانس این بیمارستان توسط 

 گیری و شرایط و حالات مهم برای مراجعه مجدد به اورژانسهای پزشك و پرستار در زمینه روند پیترخیص ایمن بیماران همراه با ارائه آموزش 

 واهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.نتایج سایر استانداردهای این ميور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خ 
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میهای مستقیم پرستاری به صورت مستمر، ایمن و مؤثر برای بیماران تيت نظر در اورژانس برنامهمراقبت * 6-4-2-ب

 ار در هر نوبت کاری توسط گروه پرستاری مسئولحضور مستمر پرستاران بر بالین و ارزیابی مستمر وضعیت بالینی بیم 

 مراقبت و ارزیابی مستمر بیماران به منظور شناسایی هرگونه تغییر سطح تریاژ 

 نظارت بر حضور مستمر پرستاران بر بالین توسط تیم مدیریت پرستاری 

 ی مازاد یا انجام امور غیر مرتبط هاستاری از جمله مستندسازیشناسایی اقدامات، فرایندها و امورات غیر مرتبط و مانع مراقبت مستقیم توسط مدیریت پر 

  هاآنگزارش اقدامات، فرایندها و امور غیر مرتبط شناسایی شده توسط مدیریت پرستاری به تیم رهبری و مدیریت جهت تعیین تکلیف و بازنگری 

 هداشتهای مازاد با رعایت ضوابط ابلاغی وزارت بریزی جهت حذف مستندسازیبرنامه 

 های مستقیم پرستاریارزیابی اثربخشی اقدامات اصلاحی در زمینه بهبود مراقبت 

 های مستقیم پرستاری در سطح انتظار و استانداردهای مربوطارائه مراقبت 

 تيویل بالینی بیماران در هر شیفت توسط پرستاران طبق دستورالعمل ابلاغی 

 ی بستری توسط پرستارهااورژانس به بخش تيویل بالینی بیماران از بخش 

 تيویل بیماران بین کادر بالینی اعم از پزشکان و کادر پرستاری های موقعیت 

 در هنگام تيویل شیفت  .1

 ها، دیالیز و مانند آن(های پاراکلینیك و اسکوپیدر هنگام انتقال موقت بیمار از بخش در داخل بیمارستان )مانند انتقال به اتاق عمل، بخش .2

ها، دیالیز و مانند آن( و تبادل اطلاعات بین تیم بالینی درون وقت بیمار به خارج از بیمارستان )مانند انتقال جهت اقدامات تشخیصی و پاراکلینیك و اسکوپیدر انتقال م .3

 بیمار بیمارستان با کادر همراه اعزام و نیز مرکز تيویل گیرنده

 ل اطلاعات بین تیم بالینی درون بیمارستان با کادر همراه اعزام و نیز مرکز تيویل گیرندهدر انتقال دائم )اعزام( بیماران به سایر مراکز و تباد .4

 

و می  که دارای مکانیسمی ساده برای به خاطر سپردن است SBARبا استفاده از تکنیك  شود.استفاده می SBAR برای اطمینان از برقراری ارتباط موثر و ایمن از ابزارهایی مانند

 به ویژه در خصوص موارد حیاتی که توجه و اقدام اضطراری کادر بالینی را می طلبد، مورد استفاده قرار گیرد. توانمندی در درک بهترافراد  کل دادن به ارتباطاتتواند برای ش

ی تکنیك هااز ویژگی ل مرتبط به شرایط بیمارفراهم سازی امکان تبادل اطلاعات کام بیمار و اطلاعات مورد تبادل و چگونگی آن، تسهیل کار تیمی و پرورش فرهنگ ایمنی

SBAR .ميسوب می شود 

 تکنیك  مراحلSBAR عبارت است از 

 ثانیه( 10الی  5تشریح وضعیت کنونی در طی )  1وضعیت  .5

 بیان سوابق مرتبط و کاربردی بیمار به اختصار 2سوابق .6

 نتیجه گیری، آن چه که فکر می کنید 3ارزیابی .7

 چهارچوب زمانی آن دارید با ذکر آن چه که نیاز 4هاتوصیه .8

 

 ترخیص وآموزش به بیماران صورت پذیرد.،مشاوره،ویزیت،ثبت موارد گزارش پرستاری در تمامی امور جاری جهت هر بیمار مانند علل تاخیر انتقال

  12/6/93د مورخ 10757/409تيویل بیماران بین کادر بالینی اعم از پزشکان و کادر پرستاری بر اساس دستورالعمل 

 

                                                           
1 S(Situation) 
2 B(Background) 
3 A(Assessment) 
4 R(Recommendation) 
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 سطح سه شود.ریزی و انجام میهای بیمارستان و دانشگاه برنامهکاهش/ مدیریت ازدحام بیماران در اورژانس بر اساس ظرفیت 7-4-2-ب

 بیمارستان و دانشگاه  بالقوه یهاهرگونه ازدحام در اورژانس بر اساس ظرفیت وجودعدم م 

   تاخیر/تعلل /اختلال/مراقبت و درمان بدون ارائه خدمات ومدیریت ازدحام اورژانس با استفاده از فرایندهای منظم 

وجاود   ویژه بستری و اتاق عمل و همچنین روان بودن خدمات براساس فرایندهای منظم و هماهنگ بادون /اختلال/تاخیر/تعلال   ی بستری عادی/هادر صورت تکمیل بودن ظرفیت

 شود.ازدحام ناگزیر بوده و امتیازی کسر نمی

 سطح شود.انجام میریزی و برنامه های مربوطء و اقدامات نجات دهنده فوری بر اساس دستورالعملعملیات احیا 5-2-ب

 سطح یك ترالی اورژانس مطابق ضوابط مربوط در دسترس و تيت مدیریت است.  * 1-5-2-ب

 مل ابلاغی آخرین دستور الع مطابق  تجهیزات ترالی احیا دارو و چیدمان 

  ظرف مدت یك دقیقه  به ترالی احیاآسان، فوری و بدون مانع دسترسی 

  توسط پرستار مسئول در هرنوبت کاری ترالی اورژانسمدیریت و به روز رسانی مستمر 

 ذیصلاح با تشخیص بیمارستانتعیین شده و  از ترالی اورژانس توسط افراد استفاده 

  آخرین نسخه ابلاغی وزارت متبوعو منطبق برتجهیزات و درمان و دار بر اساس مصوب کمیته/ واحدها هابخش در تمامی اورژانسچیدمان ترالی 

  مطابق با دستورالعمل کشوری هاو سایر مکان بلوک زایمان و لیبرهای ترالی اورژانس نوزاد در بخشبودن در دسترس 

 است. نسخه ابلاغی وزارت متبوع آخرینمنطبق برتجهیزات و درمان و دارو  بر اساس مصوب کمیتهتعداد و مکان استقرار ترالی احیا در بیمارستان 

 سطح یك شوند.با سرپرستی پزشك دارای صلاحیت در زمان اعلام کد بلافاصله بر بالین بیمار حاضر می ،های احیا  متناسبگروه/ گروه *  2-5-2-ب

  بیماران نهای مختلف بیمارستان با امکان حضور فوری بر بالیهای احیا  متناسب وسعت و دسترسی به بخشگروه گروه/تعیین 

 /های احیا  و وسایل ارتباط جمعی احضار و اعلام کد احیا  در تمام ساعات شبانه روزگروه وجود برنامه گروه 

 /به عنوان رهبر گروه احیا  پزشك دارای صلاحیت های احیا  با سرپرستیگروه سرپرستی گروه 

پزشاك ذیصالاح   یم تیم احیا  در بخش مربوط بلا درنگ نسبت به آغاز عملیات نجات اقادام مای نمایاد.    دقیقه است. بدیهی است عضو مق 2منظور از امکان حضور فوری کمتر از 

از باین  ، ساالمندان کودکاان، ناوزادان،   ناوع بیمااران اعام از    ، توجه به نوع خدمات تخصصای با این مهم نماید. توسط بیمارستان به عنوان رهبر تیم احیا  تعیین و انجام وظیفه می

 شود.ریزی میبرنامهبه تشخیص بیمارستان  هاو سایر تخصص ، داخلیویژه، طب اورژانس هایمراقبتبیهوشی، متخصص و نوزادان،متخصص دکان متخصصین کو

 شود.ریزی و تامین میگروه احیا  نوزادان دارای گواهینامه احیا  پیشرفته نوزادان مطابق استانداردهای مادر و نوزاد برنامه

 سطح یك اطلاع رسانی شده و کارکنان بالینی در این زمینه مهارت کافی دارند. “ احیای قلبی ریوی"نی راهنمای بالی * 3-5-2-ب

 ن دستورالعمل احیای قلبی ریوی مورد تایید وزارت بهداشت متناسب با آخرین نسخه و مبتنی بر شواهد معتبر نصب الگوریتم آخری 

 بزرگسالان و نوزادان رین نسخه مهارت تیم احیا متناسب با آخو نوزادان  مهارت تیم احیا بزرگسالان 

های آموزشی است. لذا بر اساس روند های دانشی پس از طی دورههای مهمی چون احیا  قلبی ریوی است. اما آنچه مهم است توانایی بکار بستن آگاهیآموزش پایه و اساس مهارت

ی احیا  را رصد نمود. از طرفی هاتوان روند عملکرد گروه/گروههای مرتبط با عملیات نجات میژانس و دیگر شاخصهای عملکردی مانند نرخ احیای قلبی ریوی موفق در اورشاخص

رت های آموزشی و یا بازنگری ترکیب گاروه احیاا  ضارو   ریزیبرنامه پایش میدانی و ارزیابی نيوه عملکرد گروه احیا  توسط مسئول فنی/ ایمنی و مدیریت پرستاری و بر اساس آن

 مدیریتی اجتناب ناپذیر در روند بهبود این عملیات درمانی مهم و حیاتی است.
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 سطح دو شود.اساس آن عمل می و بر ریزی شدهبرنامه بیماران بدحال و اورژانسیهای فوری به و ارائه مراقبتشناسایی  * 4-5-2-ب

  ی مورد انتظارهابا حداقل "یبستر یهادر بخش یاورژانس بدحال و مارانیبه ب یدگیبه موقع و نيوه رس ییشناسا"و روش  یخط مشتدوین 

  و روش یخط مشآگاهی کارکنان مرتبط از  

 و اورژانسی در تمام ساعت شبانه روز بر اساس خط مشی رسیدگی به موقع به بیماران بدحال  

 غیر از اورژانس است.  یبستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نيوه رس ییشناسااین خط مشی و روش در بخش اورژانس بررسی نمی شود و متمرکز 

از شرایط  هاآنهای فوری ضرورت پایدار سازی و خروج شود که به هر دلیل در شرایط تهدید کننده حیات قرار گرفته و ارائه مراقبتبیماران اورژانس به بیماران بدحالی اطلاق می

 بيرانی است. 

 یبستر یهادر بخش یبدحال و اورژانس مارانیبه ب یدگیبه موقع و نيوه رس ییشناسا"رد انتظار در خط مشی و روش های موحداقل" 

 ( های مستمر پرستاری و پزشکیارزیابی اولیه و ارزیابیشناسایی بیمارانی که احتمال وخامت حال آنها می رود )در  .1

 موقع تغییر حال و وخامت وضعیت بالینی بیماران  نيوه کسب اطمینان از مهارت پرستاران در شناسایی به .2

 ی پرستاری و پزشکیهانيوه رصد وخامت حال بیماران با احتمال وخامت در فاصله زمانی ارزیابی .3

 پیش بینی ساز و کاری برای اطلاع رسانی فوری درخواست ویزیت تخصصی سرویس مربوطه برای بیماران اورژانس .4

 ها پرستاری و بازنگری فاصله زمانی و تواتر مراقبت های مستقیمنيوه ارائه مراقبت .5

 های نزدیك ایستگاه پرستاریجابجایی و استقرار بیمار در اتاقنيوه استقرار بیماران بدحال و  .6

 بیمار/همراه  و حساس سازی در تمام ساعات شبانه روز از طریق آموزش آگاهی مستمر از روند وخامت حال بیمارانی کسب هاشیوه .7

 های ویژههای مراقبتل بیماران حاد و بيرانی به بخشانتقا .8

 استفاده از امکانات مانیتورینگ مستمر بیمار بدحال/پرخطر در صورت لزومشرایط  .9

 تعلل پزشکان متخصص مقیم/آنکال مربوط در شرایط وخامت حال بیماران در تمام ساعات شبانه روز نيوه فراخوان بدون تاخیر/ .10

  های تدوین شدهر بازنگری روشوین خط مشی و شناسایی به موقع بیماران بدحال به منظنيوه ارزیابی اثربخشی ا .11

 سطح شود.می ارائه، برابر دستورالعمل ابلاغی سکته حاد قلبی و مغزیمراقبت و درمان بیماران  6-2-ب

 سطح یك شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میبرنامه در زمان طلایی شناسایی و تشخیص سکته حاد قلبی و مغزی * 1-6-2-ب

  در اورژانش  در زمان طلاییشناسایی و تشخیص سکته حاد قلبی 

 در اورژانش در زمان طلایی شناسایی و تشخیص سکته حاد مغزی 

  نسکته حاد قلبی و مغزی به منظور حمایت و تسریع فرایندهای تریاژ و مراقبت و درمان فوری بیمارا شناسایی بیماران در خصوصمرتبط کارکنان آموزش 

پرستار ، خدمات، پذیرش، نگهبانیحداقل شامل سکته حاد قلبی و مغزی به منظور حمایت و تسریع فرایندهای تریاژ آموزش ببینند،  بیمارانکه بایستی در شناسایی پرسنل مرتبط 

 سی تی اسکن است.پرسنل ، پرسنل اورژانس، تریاژ

 سطح یك شود. میانجام ضوابط و الزامات مربوط طبق طلایی  در زمان قلبی،بیماران سکته حاد برای اقدامات درمانی  * 2-6-2-ب

  مطابق دستورالعمل مربوط بیمارستان در قلبی حاد سکته کد اعلام فرآیندبر اساس اقدام 

 آن اجرای نيوه با مرتبط پرسنل آشنایی از اطمینان 

  ابلاغی وزارت متبوع بر اساس آخرین دستور العملمشاوره اورژانس و حضور متخصص قلب 

  براساس آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوعو یا پایدارسازی و اعزام بیمار  تزریق ترومبولیتیك  به کت لب/ 247انتقال بیمار 

 ی باشد.مبا انواع گرایش  اهسنجه شامل تمامی بیمارستاناین  
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 سطح یك شود.میانجام ضوابط و الزامات مربوط طبق در زمان طلایی  ،بیماران سکته حاد مغزی برای اقدامات درمانی * 3-6-2-ب

  مطابق دستورالعمل مربوط بیمارستان در زیمغ حاد سکته کد اعلام فرآیندبر اساس اقدام  

 آن اجرای نيوه با مرتبط پرسنل کلیه آشنایی از طمینانا 

 العمل آنکالی ابلاغی وزارت متبوعنورولوژی بر اساس آخرین دستورصص مشاوره اورژانس و حضور متخ 

 /تاخیر انجام سی تی اسکن فوری بیمار بدون هرگونه تعلل 

  براساس آخرین دستورالعمل ابلاغی وزارت متبوعپایدارسازی و اعزام بیمار   و در صورت فقدان دستگاه سی تی اسکن، تشخیص داده شده / 724بیمار به  تزریق ترومبولیتیك 

 ی اسکن باشد که بایستی پس از پایداری بلافاصله اعزام شود.در مواردی که بیمارستان فاقد سی تمگر  ی باشد.مبا انواع گرایش  اهسنجه شامل تمامی بیمارستاناین 

 صورت پذیرد.توسط پزشك ن مراجعه و ارزیابی های اولیه در این بخش ستقیما به بخش سی تی اسکدر بدو ورود مبیمار 

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبرنامه مغزیسکته حاد بیماران متناسب با شرایط و مراقبت با شیوه ایمن استمرار  * 4-6-2-ب

 724 مشمول برنامههای بیمارستاندر  SCU /ICU های  بخشپس از اقدامات فوری به  724بیمار انتقال 

 مطابق دستورالعمل ابلاغی آموزش دیده پرستار توسطمستمر و مانیتوریگ بیمار مراقبت 

 برناتمه ریزی و انجام شود. مطابق دستورالعمل ابلاغی آموزش دیده پرستار توسطمستمر و مانیتوریگ بیمار مراقبت بخش های عادی  در بیمار  ستقرارصورت ادر 

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه آنژیوگرافیخدمات  * 5-6-2-ب

 های قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از آنژیوگرافی و آنژیو پلاستیتدوین دستورالعمل اطمینان از آمادگی 

 ستورالعملبر اساس دکارکنان د آگاهی و عملکر 

 ،و ... ( صدور دستور انتقال بیمار  کنترل خونریزیحضور پزشك تا پایان آنژیوگرافی در بخش و پس از پایداری شرایط بیمار)علایم حیاتی 

  از آنژیوگرافی توسط پزشك در پرونده بیمار  پسدستورات ثبت 

  بخش براساس دستوراتاقدامات درمانی و مراقبتی پس از انتقال به انجام 

  پس از آنژیوگرافیبیمار توسط پزشك در بخش ویزیت 

انتقاال ایمان بیماار براسااس     . شایو و حمام،رضاایت آگاهاناه و...( اطمیناان یاباد      های لازم )زمان ناشتا بودن،جواب آزمایشات،قبل از انتقال بیمار از آمادگیبایستی پرستار بخش 

هاای  بیمار و مستندات پرونده در بخش آنژیوگرافی کنترل و چك لیست آمادگی. بیماران به بخش آنژیوگرافی صورت پذیرد بخشی بین و شیبخ درون جابجایی نيوه دستورالعمل

و کنتارل صايت    یافتاه  میناان انتقال بیماران در زمانی که پرستار از آماده بودن اتاق اطهمچنین بایستی  .یل گیرنده تائید و مهر و امضا شودقبل از آنژیوگرافی توسط پرستار تيو

  نباشند. در اتاق بدون مراقب منتظر و بیماران،، صورت پذیرفته تجهیزات انجام شده 
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 های جراحی و بیهوشیمراقبت 3-ب

 

 

 

 سطح شود.ریزی و انجام میآمادگی بیماران و تداوم مراقبت قبل از جراحی برنامه 1-3-ب

 سطح یك پذیرد.صورت میبودن بیماران  پرخطراورژانسی، عفونی و  با لياظ وضعیت، در اتاق عمل نوبت دهی و پذیرش * 1-1-3-ب

 پرخطراورژانسی، عفونی و با لياظ وضعیت  انبیمارو اولویت بندی  ، طبقه بندیشناسایی 

 رعایت اولویت پذیرش و انجام اعمال جراحی 

 زمان پذیرش بیماران تخمین مدت  

  راحیزمند اعمال جهای مسری نیابه عفونتنيوه برخورد بیماران مبتلا 

ی تشخیصی /جراحی / هامشاوره گردد و کاندیدای انجامدرصد تخمین می 5مل جراحی بیش از ع پس از حین وکه احتمال مر  و میر در آنان بیمارانی هستند  پرخطر انبیمار

آگهی در این بیماران پیش. تقسیم می کنند 1دسته 6به  ظر وضعیت فیزیکیبیماران را از ن انجمن بیهوشی آمریکا ی ویژه می باشند بر حسب تقسیم بندیهابیهوشی و مراقبت

 گیرد.بیماری و مدت زمان انتظار برای عمل جراحی مد نظر قرار می

گوناه بیمااران   در اینشود. ر میکه در صورت عدم ارائه به موقع اقدامات درمانی، منجر به صدمات عضوی و یا جانی و نیز مشکلات روانی بیمابیمارانی هستند  بیماران اورژانسی

 سلامتی بیماران رخ ندهد.  تعلل منجر به تهدید جان/ گونه تاخیر/ریزی انجام عمل جراحی بر اساس دستورالعمل بیمارستان و سطوح تریاژ به نيوی است که هیچبرنامه

های مسری ) نیازمند اعمال جود دارد. دستورالعملی در خصوص بیماران مبتلا به عفونتبیمارانی هستند که قابلیت سرایت بیماری ایشان به ميیط و دیگران و عفونی انبیمار

های عفونی مرکز تنظیم و اجرایی گردد. در این دستورالعمل ترتیب زمانی انجام اعمال جراحی )به تفکیك روز، تخت عمل جراحی و ساعت جراحی( با کمك متخصص بیماری

ا در مواجهه با سایر بیماران و کارکنان )در هگیری و کنترل عفونتای و نیز مراعات ملاحظات پیشحتیاطات مبتنی بر روش تماسی و قطرهانجام عمل جراحی( و لزوم رعایت ا

بق دستورالعمل های اتاق عمل در بیماران عفونی بلافاصله پس از خاتمه عمل جراحی طتجهیزات پزشکی، اتاق و تختضدعفونی  زمان قبل، حین و ریکاوری( لياظ گردد.

 الزامی است. جراحی ایمن

جراحای بار اسااس     بارای بیمااران الکتیاو   همچنین متخصص بیهوشای   مشخص گردد و سپس اولویت بندی شوند. ،مختلف پزشکی بر اساس تعریف یهابیمار پرخطر در گروه

 اقدام نماید. 97ت متبوع آبان ابلاغی وزار زیابی پیش از عملار راهنمای بالینی

 سطح یك .شودریزی شده انجام میپ بیماران قبل از عمل جراحی به صورت منظم و برنامهپره آ 2-1-3-ب

  ارزیابی و مشاوره پیش از بیهوشی بیماران در پروندهوجود برگه 

 رعایت اصول رضایت اگاهانه برای اعمال جراحی الکتیو 

 هاآن های مختلف و دلایللیست کنسلی اتاق عمل سرویس وجود 

ررساای ب ،2راه هااوایی بیمااار بررساای الکتیااو الزاماای اساات کااه حااداقل شااامل     بااا جراحاای   بیماااران باارای و مشاااوره پاایش از بیهوشاای بیماااران   ی برگااه ارزیاااب 

 بساااتری بیمااااران قبااال از انجاااام  ، "جراحااای پااایش از عمااال بیمااااران  ارزیاااابی "براسااااس دساااتورالعمل  اسااات.  ASAریساااك فاکتورهاااا و تعیاااین کااالاس   

تهیااه و  هااای مختلااف باار اساااس تاییااد ساارویس   فهرساات اعمااال جراحاای نیازمنااد بااه رزرو خااون    . باشاادحاای الکتیااو ممنااوع ماای  قباال از عماال جرا  اقاادامات

 تدوین شود.

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل میتقویم و برنامه اعمال جراحی غیر اورژانسی، حداقل یك روز قبل از عمل، برنامه 3-1-3-ب

  بیمارستان به اتاق عمل جراحیی مختلف هااعلام برنامه از سرویس   

 های اعلام شده از بخشهای الکتیو با برنامههاتطابق عمل 

 صورت پذیرد.  تنظیم برنامه اعمال جراحی با توجه به ظرفیت اتاق عمل و حجم مراجعین .ثبت گردد یك اعلام ومانه الکتروناز طریق سا هابرنامه

                                                           
1 ASA Class 

2 DIFFICULT AIRWAY 
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 سطح یك پذیرد.ق عمل با حضور پرستار و رعایت اصول ایمنی صورت میانتقال و تيویل بیمار از بخش به اتا * 4-1-3-ب

 وجود دستبند شناسایی بیمار 

 (1-1-1-ها( با انجام شناسایی فعال )طبق سنجه بانطباق مشخصات هویتی بیمار طبق دستبند شناسایی با پرونده بیمار و ميتویات و ضمائم همراه )مانند گرافی 

 رضایت آگاهانه موجود در پرونده بیمار تایید امضا  بیمار در فرم   

 و مستندات پرونده به اتاق عمل همراه با بیمار هاتيویل آزمایشات و مدارک تصویر برداری/ مشاوره 

  بررسی بیماران از لياظ وجود هرگونه عضو/اجزا  مصنوعی و کاشتنی و نداشتن هرگونه آرایش و زیورآلات 

 توسط پرستار مربوطه دستورات پزشك/ پزشکان در بخش اجرا 

  تيویل بیمار از بخش به اتاق عمل توسط یکی از کارکنان درمانی واجد شرایط 

 انتقال بیماران از طریق ویلچر و یا برانکارد ایمن 

 حفظ حریم خصوصی و پوشش مناسب بیمار و رعایت شئونات اخلاقی در کلیه مراحل جابه جایی و در بدو ورود به اتاق عمل و بعد از آن 

 به اتاق عمل مستند و مکتوب بین پرستار تيویل دهنده از بخش و فرد واجد شرایط تيویل گیرنده بیمار در بدو ورود 1انجام ایمن تيویل بیمار    

گونه آرایش، لاک ناخن، ناخن مصانوعی  یابد. استفاده از هراز وجود هرگونه عضو مصنوعی ثابت یا غیرثابت اطلاع می کند وانه مکتوب بیمار را تایید میتیم جراحی رضایت آگاه

گردد. اعضای مصنوعی غیر ثابت مانند دنادان مصانوعی قبال از پاذیرش بیماار در      ممنوع بوده، به هنگام تيویل بیمار مراتب توسط فرد تيویل گیرنده در اتاق عمل بررسی می

درصاورت نیااز و    و خاون ررز و آنتی بیوتیك پروفیلاکسی ،هاتون مهرهانگشتان/ سطوح مختلف س و بندهای قرینه یهااندام علامت گذاری اند.های عمل از وی جدا گردیدهاتاق

باشاد  بندی انجام عمل جراحی میبودن بیمار قبل از انجام عمل متناسب با دستور پزشك و زمان 2ناشتاشود. میانجام  طبق دستورالعمل جراحی ایمنسایر دستورات در بخش 

وسیله متناسب )ویلچیر، برانکاار( و تجهیازات و وساایل هماراه      با استفاده از بیمارایمن انتقال  اشتا بودن بیمار بیشتر یا کمتر از زمان مورد نظر نباشد.به نيوی که مدت زمان ن

 ی پرساتاری هاا ف جاامع ساطوح و رده  کتاب شارح وظاای   بر اساس همراهی کنندهذیصلاح کادر درمانی حضور )کپسول اکسیژن و تجهیزات احیا در صورت لزوم، پتو و غیره( و 

  .صورت پذیرد با وضعیت بالینی بیمار متناسب ایمنی موازیناصول و  رعایتو

در انتقال بیمار از بخش )قبل از انتقال بیمار از بخش به اتاق عمل و  Handoverبرای بررسی نقل و انتقال ایمن بیمار طراحی شده،  پیش گفتی هاچك لیستی حاوی آیتم

 شود.ویل به اتاق عمل( چك حین تي

 سطح یك  استمرار دارد. بیماری هاو مراقبت شده هوشبری، پذیرشکارشناس اتاق عمل/  توسط پرستار/ بیماران بدو ورود به اتاق عمل 5-1-3-ب

 کنترل مجدد هویت بیمار براساس اصول شناسایی صيیح بیمار 

  ارزیابی مجدد بیماران 

  کنترل استرس و اضطرابارتباط و تعامل منظقی با بیمار برای 

 کنترل پرونده بیمار برای اطمینان از کامل بودن مدارک پزشکی و اقدامات قبل از عمل 

 بیمار از اتاق وسایل استریل ی مورد نیاز و وسایل مورد نیازهاو پك هاتيویل گرفتن ست 

 برقراری یك یا چند راه وریدی مناسب با توجه به سن بیمار 

 ت بیمار از نظرصيت عملکرد کنترل و بررسی اتصالا 

 کمك به انتقال بیمار به تخت جراحی با حفظ حریم و رعایت ایمنی 

 جراحی، نصب اتصالات مورد نیاز بر حسب نوع و ناحیه عمل تنظیم تخت 

 گرفتن شرح حال پیرامون سابقه حساسیت بیهوشی دراجسام کاشتنی و،شیو ناحیه عملسوابق بیماری و دارویی، ناشتایی،  ،روانی شرایط جسمی،از لياظ  مجدد بیماران ارزیابی

آسایب  و  ایتوجه باه بیمااری زمیناه   است. سایر اتصالات درن، چست تیوب و  ،اتصالات همووک کنترل و بررسی اتصالات بیمار از نظرصيت عملکرد .عمل جراحی صورت گیرد

 ل از عمل جراحی صورت پذیرد.، کوتر، بازکردن پانسمان و آتل و .... بیمار قبپوستی ميل اتصال پلیت

 سطح دو های عمل ندارد.ای ریکاوری و اتاقهرش اتاق عمل، دید مستقیم به اتاقميل پذی 6-1-3-ب

 ی عمل و ریکاوری قبل از ورود بیمار به اتاق عملهاعدم رویت اتاق 

 مدیریت کنترل مواجهه بیماران قبل از جراحی با بیماران بدحال و پس از جراحی 

 شود.توصیه می دی در اتاق عمل به منظور آمادگی بیمارانوجود پیش ورو

                                                           
1 Handover 

2 NPO 
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 سطح دو شود.ریزی و بر اساس آن عمل میهای عمل پیش از شروع عمل جراحی، برنامهچینش نیروهای هریك از اتاق 7-1-3-ب

 های عملبرآورد نیروی انسانی بر حسب تعداد اتاق 

 هاچینش نیروها بر اساس برنامه اعلام شده از بخش 

 های جراحیتعداد نیروها با برنامه عمل تطابق 

  سازمانی هایپست استانداردهای کتاببر اساس 

 در بیمار پذیرش امور برای شود می بینی پیش عمل اتاق نیروی فرن 5/3، 3، 2 ترتیب به اعضا پیوند و باز قلب ،جنرال فعال نوبت عمل اتاق هر برای عمل اتاق کارشناس/ کاردان

 .شود اضافه نفر یك نیز عصر/ صبح کاری یهانوبت در فعال عمل اتاق 5 هر زایا به عمل اتاق بخش

 باشد می عمل ملاک نوبت هر در عمل اتاق تیم تعداد اما نیست کار به آماده یهاتیم تعداد معادل فعال عمل اتاق تعداد لزوما نوبت هر در

 پیوناد  یا باز قلب عمل اتاق تخت 2 هر و رالجن نوبت عمل تخت 5 هر ازا به .است شده گرفتهظرن در فرن یك حداقل بیمارستان هر ایرب   CSSDو عمل اتاق کارشناس /کاردان

  .شودمی اضافه فوق موارد به نفر یك بیمارستان بستری تخت 150 هر ازا به .شود می گرفته نظر در نفر یك اعضا

 .شودمی گرفته نظر در مرکزی استریلیزاسیون واحد مسئول عنوانه ب نفر یك

 سطح سه شود.ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/ جراحی پیش بینی شده و بر اساس آن عمل میای مدون برای کاهش اضطراب بیماران از ليظه برنامه 8-1-3-ب

  برای کاهش اضطراب بیماران از ليظه ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/ جراحیمشخص با مشارکت پزشکان، پرستاران و کارکنان اتاق عمل برنامه وجود 

  بر اساس تمهیدات انجام شده کاهش اضطراب بیماران در اتاق عمل 

. در هماین راساتا بایساتی    شاود  اجرا جنس و شرایط بیماران ،بایستی با در نظر گرفتن سنکاهش اضطراب بیماران از ليظه ورود به اتاق عمل تا زمان بیهوشی/ جراحی  نامهبر

توضیيات شفاف و قابل فهم به بیمار توسط ه احی و اراین بیمار و کادر جرارتباط موثر بیهمچنین  موزش خود مراقبتی به بیمار در زمینه کنترل اضطراب و استرس انجام شود.آ

 .نمایدکاهش اضطراب بیمار کمك می به پزشك معالج

 سطح .شودمی نجامریزی و ابرنامه جراحی ایمن ی جراحی با رعایت اصولهامراقبت 2-3-ب

 سطح یك شود.بیهوشی انجام می ت و تائید نهایی متخصص، تيت نظارهای طبی، اتصالات و تجهیزات بیهوشیر مورد القای بیهوشی ارزیابی گازقبل از ه * 1-2-3-ب

 بررسی صيت عملکرد تجهیزات اتاق عمل در ابتدای هر شیفت توسط افراد ذیربط 

  اطمینان از برقراری درست اتصالات به بیمار 

 اطمینان از برقراری جریان صيیح گازهای طبی مناسب 

 وادث ناخواسته ناشی از گازهای طبیوجود راهکارهای پیشگیرانه مدیریت خطر برای کاهش ح 

ی هوایی و تهویاه در بیمااران   هاذخیره اکسیژنی مناسب موجود باشد. توسط متخصص بیهوشی با سمع و مشاهده کفایت راه ی بیماران تيت بیهوشی عمومی بایستیتمامبرای 

بایستی در کل  بایستی استفاده شود. غلظت اکسیژن دمی آلارم جداشدگی از دستگاه تيت بیهوشی عمومی به صورت مستمر پایش شود. در صورت بکارگیری تهویه مکانیکی از

در ابتدای . بازدمی )کاپنوگرافی( استفاده شود  2COکنترل شود و برای اندازه گیری مستمر و نمایش موج و غلظت  "آلارم غلظت پایین اکسیژن "بیهوشی با وسیله ای مجهز به 

شاود. همچناین در ابتادای هار ماورد القاا        اتاق عمل توسط تکنسین هوشبری بررسی و تایید مای  ست معتبر صيت کارکرد تجهیزات بیهوشیهر شیفت با استفاده از چك لی

ین بیهوشای  قبل از هرگونه اتصال گازهای طبی به بیمار، تکنس شود.بیهوشی، صيت اتصالات بیهوشی و آرام بخشی اتاق عمل به بیمار توسط متخصص بیهوشی بررسی و تایید 

هاای هشادار   گردد. در ضمن سیستمترال یا کپسول( اطمینان حاصل نموده، مراتب توسط متخصص بیهوشی تایید میناز انطباق گاز در شرف استفاده با گاز تجویزی )اعم از سا

 باشد. ههای مرکزی گازهای طبی تعبیه شددهنده آماده به کار و سالم برای هشدار در زمان بروز اختلال در سیستم

 سطح یك شود.این مکان نگهداری نمی سیجر جراحی شناسایی شده و هیچ مورد مازاد بر نیاز درورد نیاز در اتاق پروم تجهیزات و ملزومات * 2-2-3-ب

 نیازسنجی از لیست تجهیزات و ملزومات ضروری اتاق عمل 

 تجهیزات مازاد در اتاق پروسیچر جراحیهیچ موردی از  عدم وجود 

این سنجه علاوه بر حذف تجهیزات معیوب و فراخاوان شاده بایساتی در اتااق      شود.مازاد در اتاق پروسیجر جراحی همواره یك تهدید بالقوه ایمنی ميسوب می وجود تجهیزات

 شود. ریزیبرنامهپروسیجر برای تمامی تجهیزات مازاد 
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 سطح یك است.“ دستورالعمل جراحی ایمن  “ منطبق برپروسیجر جراحی  ، حین و پس ازعملکرد پزشکان و کارکنان اتاق عمل قبل * 3-2-3-ب

 آگاهی کارکنان اتاق عمل از چك لیست جراحی ایمن و نيوه استفاده از آن 

  انجام ارزیابی لازم طبق چك لیست جراحی ایمن قیبل از القا  بیهوشی به بیمار 

  اقدام برابر قسمت دوم چك لیست جراحی ایمن قبل از برش پوستی 

 قسمت سوم چك لیست جراحی ایمن قبل از خروج بیمار از اتاق عمل اقدام برابر 

باشد. خصوصیت ویژه بخش مجزا مربوط به قبل از القا  بیهوشی به بیمار، قبل از اقدام به برش جراحی و قبل از خروج بیمار از اتاق عمل می 3چك لیست جراحی ایمن شامل 

باشد. در این روش فردی که به بیمار به صورت شفاهی است. این روش مصداق یك کار تیمی و برقراری ارتباط اثربخش می های متوجهاین چك لیست ارزیابی موقعیت و ریسك

شی، تکنسین بیهوشی و عنوان مسئول چك لیست تعیین شده در هر یك از مراحل، هر یك از اجزا  چك لیست را در حضور تیم جراحی ) اعم از جراح/جراحان، متخصص بیهو

 نماید.ار سیرکولر و اسکراب و ...( به صورت قابل فهم قرائت نموده تایید تیم را در خصوص هر بند اخذ میپرست

 قبل از القا  بیهوشی .1

ل جراحی در گذاری ميل عمقبل از القا  بیهوشی و در حضور پرستاران اتاق عمل و کادر بیهوشی، صيت هویت بیمار )به صورت فعال و با تایید توسط بیمار(، صيت علامت

شی و آماده بودن داروها و اتصال موارد لازم )که توسط خود جراح یا کادر درمانی که در تمام مدت عمل بر بالین بیمار حضور دارد انجام شده است(، صيت عملکرد ماشین بیهو

شده، وضعیت راه هوایی )راه هوایی مشکل دار( و ریسك خونریزی دستگاه پالس اکسیمتری و صيت عملکرد آن مرور و احراز شده، بیمار در خصوص داشتن حساسیت شناخته 

 شود.میلی لیتر بر کیلوگرم در اطفال( بررسی می 7میلی لیتر ) 500بیش از 

 بیهوشی و قبل از اقدام به برش پوستیالقا  پس از  .2

جراح/جراحان، اعضای تیم خود را معرفی و نقششان را اعلام نموده متعاقباً هویت  پس از بیهوشی و قبل از اقدام به برش پوستی و در حضور پرستاران اتاق عمل، کادر بیهوشی و

شود و از تجویز آنتی بیوتیك مناسب در صورت لزوم و طی یك ساعت قبل از اقدام به برش پوستی اطمینان بیمار، پروسیجر جراحی و ميل انجام برش )موضع عمل( تایید می

های مرتبط به های حاد یا غیر روتین، طول مدت عمل، میزان از دست رفتن خون(، کادر بیهوشی )دغدغهبینی مرتبط با جراح )موقعیتشگردد. وقایع حاد قابل پیحاصل می

و معرض دید بودن  شوند و نهایتاً در دسترسهای مربوط به تجهیزات( بررسی میبیمار فعلی( و تیم پرستاری )تایید استریلیزاسیون و نشانگرهای مربوطه و مسائل و دغدغه

 شوند.های مربوطه تایید میگرافی

 خارج از اتاق عمل قبل از انتقال بیمار به .3

ر، اتمام شمارش ابزارها، گازها و قبل از انتقال بیمار به خارج از اتاق عمل توسط پرستار مربوطه و در حضور پرستاران اتاق عمل، کادر بیهوشی و جراح/جراحان، نام پروسیج

گردد و سپس مشکلات تجهیزاتی پیش آمده در حین عمل مطرح گذاری ظرف حاوی نمونه پاتولوژی/آزمایشگاه با خواندن نام بیمار تایید میلام شده، صيت برچسبها اعسوزن

 .شوندهای مربوط به ریکاوری و مدیریت بیمار مطرح میگردد. نهایتاً در حضور تیم دغدغهمی

  وزارت بهداشتدستورالعمل جراحی ایمن با موضوع راهنماهای ایمنی بیمار  12/6/93مورخ  409/د10757طی نامه شماره 

 سطح شود.می مستندات جراحی و بیهوشی بطور کامل تکمیلپایش و  قبل، حین و بعد از جراحیوضعیت بیماران  3-3-ب

 سطح یك .دینمایمهر و امضا  م به طور خوانا ثبت، یمشاهدات را در بر  گزارش عمل جراح ریشرح عمل، اقدامات و سا حپزشك جرا 1-3-3-ب

  مار به بخش شرح عمل قبل از انتقال بیثبت 

  انتقال بیمار به بخشثبت دستورات پزشکی قبل از  

ند ساازی  اصول صيیح ثبت گزارشات براساس راهنماای مسات   الزامی است. هاآنهر یك از جراح( تکمیل برگه جداگانه توسط  در صورت وجود بیش از یك جراح )غیر از کمك

 شود. رعایت های پزشکیپرونده

 سطح یك نماید.و در فرم بیهوشی و فرم مراقبت بعد از جراحی ثبت، مهر و امضا  میپایش پزشك بیهوشی، وضعیت بیمار را قبل، حین و بعد از جراحی  2-3-3-ب

 .شرح بیهوشی قبل از انتقال بیمار به بخش در اتاق عمل تکمیل گردد 

  ستری بیمار توسط متخصص بیهوشی براساس وضعیت بالینی اوپیش بینی و تعیین بخش ب 

 .نمایددر رابطه با بستری در بخش ویژه تصمیم گیری می های پزشکی و نظر پزشك جراحسوابق مشاوره متخصص بیهوشی با توجه به وضعیت بالینی بیمار، 
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 سطح د.شوریزی و انجام میشرایط ایمن برنامه باز اتاق عمل ترخیص بیماران ا 4-3-ب

 سطح یك شوند.با شرایط ایمن از اتاق عمل ترخیص و با حضور پرستار به بخش مربوط منتقل میبیماران  * 1-4-3-ب

 ترخیص بیمار از اتاق عمل با دستور متخصص بیهوشی 

  تيویل بیمار توسط کادر ذیصلاح بالینی اتاق عمل به پرستار با رعایت اصول مربوطه 

 ج و پالس اکسیمتر پرتابل(همراه داشتن مانیتورینگ) فشارسن 

  جه به شرایط بیمار و وسایل کمك تنفسی با تواستفاده از اکسیژن 

 رعایت پوشش مناسب و حریم خصوصی بیمار حین انتقال 

 )استفاده از وسائل انتقال ایمن )مانند مجهز بودن برانکارد به ریل ميافظ 

 .استفاده گردد از برانکارد ایمن برای انتقال بیمار از اتاق عمل به بخش

 سطح یك نماید.پزشك بیهوشی تا زمان حضور بیمار در ریکاوری اتاق عمل حضور دارد و دستور ترخیص بیمار را از ریکاوری صادر می * 2-4-3-ب

 مشاهده شروع و پابان عمل و حضور تا ترخیص بیمار از ریکاوری 

  تایید انتقال قبل از خروج بیمار از ریکاوری توسط متخصص بیهوشی 

مسولیت بیش از دو بیماار را بپاذیرد بیهوشای     متخصص بیهوشی در هر صورت و بدون توجه به نوع بیهوشی بیماران به طور همزمان نمی تواندنسبی  یهااساس کتاب ارزش بر

 مساتمر  حضور به شرط است بیهوشی سال سوم و چهارم دستیارانهای آموزشی که دارای در بیمارستان .باشدبیمار سوم و به بعد ممنوع و غیر قانونی بوده و قابل مياسبه نمی

ولیت بایش از یاك   ئتواند مسمتخصص بیهوشی نمی و بالاتر 3س در خصوص بیماران کلا توانند سه بیمار را به صورت همزمان بیهوش نمایند.حداکثر میبر بالین بیمار  دستیار

بایسات یکای از بیمااران غیار     قابل مياسبه و پرداخت بوده و در اسرع وقت متخصصین بیهوشی می بیمار سومدر موارد خاص و مخاطرات حیاتی بیهوشی برای . بیمار را بپذیرد

 دیگری نیستند. ر اورژانسیپذیرشعمل اوژانسی ادامه دارد مجاز به جایگزین نمایند و تا زمانی که را و بیمار اورژانسی  از لیست عمل خارج نمودهاورژانسی را 

 سطح دو شود.ی پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاه و تکمیل فرم درخواست مربوط تيت کنترل بوده و مدیریت میهال ایمن نمونهنگهداری و انتقا * 3-4-3-ب

 های دستبند شناسایی بیماری پاتولوژی با توجه به شناسهها( صيیح نمونههابرچسب گذاری و درج مشخصات )شناسه 

 ی پاتولوژی هاهداری نمونهی کاربردی برای نگهاشناسایی نوع ميلول 

  ی پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاههامدیریت نقل و انتقال نمونه 

های پاتولوژی باه هماراه بیماار    تيویل نمونه. و مسئول فنی آزمایشگاه مشخص گردد های مختلف پزشکیبا توجه به صلاحدید گروهها، بایستی جهت نگهداری نمونه هاولميل 

به آزمایشگاه، شخص تيویال   های پاتولوژی از جمله مشخصات دموگرافیکی بیمار، نوع نمونه، ميل جراحی شده، تاریخ ارسال نمونههاچارچوب ثبت برای تست د.باشممنوع می

 شده و بر اساس ان اقدام شود. تعیین دهنده و گیرنده
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 های مادر و نوزادمراقبت 4-ب

 سطح شود.ریزی شده و بر اساس آن عمل میبرنامهمربوط ضوابط مراقبت از مادران پرخطر با رعایت  1-4-ب

 سطح یك  شود.می آغازبلافاصله  اختصاصیهای مراقبتریزی شده و برنامه خطرمادران پرشناسایی نيوه  * 1-1-4-ب

 ین مراقبتدر بدو ورود به بیمارستان در مرحله تریاژ و یا ح، 1براساس سامانه ثبت اطلاعات مادر و نوزادمادران پرخطر  شناسایی   

 بندی مادران پرخطر جهت ویزیت، معاینه و تکمیل فرم تریاژ، گزارش مامائی دفتر سرپایی یا پرونده مادر باردار توسط ماماتریاژ مادران باردار و اولویت 

 پیش بینی اقدامات فوری در مواجهه با مادران پرخطر براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 رعایت اولویتبا های لازماقبتبلافاصله مر انجام 

 های مامایی و تیم مربوطه مطابق آخرین دستور العمل اداره سلامت مادران وزارت بهداشتداشتن کد فوریت 

مسئول مادر، مسئول اتااق   فرد شاملِاین تیم  .توانند مادران پرخطر)نزدیك به مر ( را شناسایی و گزارش نمایندکه می اطلاق میشودواحدهایی  کارکنان و تیم دیده بان به

یا مسئول شایفت، مسائول بخاش زایماان یاا مسائول شایفت، مسائول تریااژ           های ویژهشیفت، مسئول بخش مراقبتزایمان یا مسئول شیفت، مسئول اتاق عمل یا مسئول 

ماماا باه    /صدور ابلاغ برای پزشاك متخصاص زناان    بان راستا ست. در همیاورژانس/مامائی یا مسئول شیفت، سوپروایزر شیفت و مسئول آزمایشگاه یا مسئول شیفت مربوطه ا

اطلاع رسانی مادر شناسایی شده در هر یاك از واحادهای    توسط ایشان انجام شده وشناسایی و پیگیری مادران پرخطر عنوان مسئول مادران پرخطر توسط رئیس بیمارستان 

، مادیر خادمات پرساتاری    های مامائی شااملِ تیم فوریت نماید.میاقدام  2های مامائیهت تشکیل تیم فوریتدر اسرع وقت انجام و سوپروایزر ج فوق به کارشناس مادر پرخطر

پرخطر و برحسب مورد سوپروایزر، دو نفر متخصص زنان)یا یك متخصص زنان و یك متخصص جراح عمومی(، متخصص بیهوشی، دو نفر مامای اتاق زایمان، کارشناس مادران 

هاا  عضای تیم مربوطه را باه تماامی بخاش   های مامائی و ارستان موظف است کد اختصاصی فوریتبیما .استی)داخلی، هماتولوژی، قلب، نفرولوژی و...( های تخصصسایر گروه

 د.نماینهای فوری برحسب نیاز به مادر ارائه ابلاغ کند تا در صورت نیاز بلافاصله بر بالین بیمار فراخوان شوند و مراقبت

فقط در مراکز درمانی تك تخصصی زنان الزامی است و سایر مراکز درمانی که فضایی جداگانه برای تریاژ مامایی در اورژانس عمومی  یزیکی جداگانه برای تریاژطراحی فضای ف

 یاژ مامایی باید دارای حداقل کارشناسی مامایی باا نیروی انسانی مستقر در واحد تر ورودی بلوک زایمان استفاده نمایند. بایست از فضای اتاق معاینه دردر نظر نگرفته اند، می
هاای اولیاه   های ارتباطی، کارگاه احیای پایه و پیشرفته بزرگسالان و ناوزادان، کارگااه مراقبات   ، کارگاه مهارتESIگذراندن کارگاه تریاژ . سال کار بالینی باشد 2سابقه حداقل 

 وک توسط مامای تریاژ الزامی است.های مامایی، کارگاه مدیریت شتروما، کارگاه اورژانس

ود باه بخاش اورژانس/اتااق معایناه     در صورتی که به علت ازدحام اورژانس مامایی، به ناچار برخی از مددجویان سطوح سه، چهار یا پنج در اتاق انتظار در نوبت ویزیت و یاا ور 

هاای زماانی مشاخص    مورد نظر و ویزیات پزشاك، در باازه    حضور دارند و قبل از ارجاع به بخشهستند، مامای واحد تریاژ موظف است تا زمانی که مددجویان در اتاق انتظار 

 .و در صورت لزوم با تغییر سطح تریاژ مددجویان در انتظار، از بروز عواقب ناخواسته احتمالی برای ایشاان پیشاگیری نمایاد    3مددجویان را مجدد ویزیت نماید و با تریاژ مجدد

هیزات ماورد نیااز در واحاد تریااژ ماماایی      تج که در کمتر از یك دقیقه در دسترس باشد. اقلام و ای پیش بینی شودراساس دستورالعمل ابلاغی به گونهتجهیزات واحد تریاژ ب

و  %50و  %20ن، ساولفات منیازیم   امپاول هیادرالازی   ست پره اکلامپسی شااملِ  بکار باشند. همچنینماده آو  مطابق با دستورالعمل تریاژ مامائی ابلاغی وزارت بهداشت تامین

 ، مترژن، والو و... تهیه شود. F2αباشد و پکیج کنترل خونریزی شاملِ باکری بلون، مزوپروستول، پروستاگلندین ، تهیه و در دسترس امپول گلوکونات کلسیم

 سترسی است.ثبت اطلاعات مادران پرخطر در فرم تيت وب براساس دستورالعمل مربوطه، در سامانه ایمان قابل د

  مادران پرخطر و کم خطر( معاونت درمان و بهداشت وزارت متبوع ی)جداساز 19/2/90د مورخ 3049/400بخشنامه  5براساس بند 

 مانیو زا یارائه خدمات مامائ یکشور یراهنما"کتاب  ینسخه ابلاغ نیآخر" 

 20/1/97د مورخ 442/400ابلاغی با شماره  دستورالعمل تریاژ مامایی  

   19/2/90مورخ  3049/400بخشنامه 

  21/2/90مورخ  2568/400، شماره حل مشکل پذیرش در رسیدگی سریع به مادران پرخطربخشنامه 

  2/2/92د مورخ 962/400شماره بخشنامه 

   در عوارض شدید بارداری و زایمان، رویکرد مادران نزدیك به مر  هاکتاب ارزیابی کیفیت مراقبت و 29/3/90مورخ  7672/400شماره بخشنامه 

                                                           
 سامانه ایمان 1
2 critical team management 
3 Re-Triage 
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 یكسطح   د.نمایشده و ارائه خدمت میحاضر در اتاق زایمان/ اتاق عمل ضوابط مربوط  بر اساس ذیصلاح یپزشکتیم مراقبت ، های پرخطردر زایمان * 2-1-4-ب

  دقیقه بر بالین مادران پر خطر 20زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکال حداکثر ظرفحضور پزشك متخصص 

 های پرخطر اعم از موارد قابل پیش بینی و غیر قابل پیش بینیی تعطیل و غیر تعطیل برای زایماندر شبانه روز اعم از روزهاذیصلاح  یپزشکتیم مراقبت  حضور فعال 

  درصورت درخواست متخصص زنان طبق بخشنامه کشوری با رهبری بالینی پزشك معالج ائیهای مامتیم فوریتتشکیل و حضور 

 بر بالین مادر مطابق آخرین دستور العمل اداره سلامت مادران وزارت بهداشت اعضای تیم مربوطهحضور ، های ماماییدرصورت اعلام کد مدیریت فوریت 

  ره با استاد معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغیمشاوآگاهی پزشکان/ دستیاران تخصصی از وجود فرایند 

دقیقه بر بالین مادران پر خطر بر اساس شیوه نامه ارتقاای حضاور متخصاص زناان و      20حضور پزشك متخصص زنان و زایمان مقیم بلافاصله و آنکال حداکثر ظرف ضرورت 

در مراکاز  و بیشتر الزامی اسات.  زنان های دارای سه متخصص یم بودن پزشك متخصص زنان در بیمارستانمق ،براساس شیوه نامه ابلاغیاست.  زایمان ابلاغی وزارت بهداشت

دقیقه بر  20موظف است ظرف متخص زنان ، در صورت اورژانسی بودن وضعیت مادر و عدم حضور پزشك معالج، پزشك مقیم هاخصوصی، خیریه و وابسته به ارگانغیردولتی، 

ذیصالاح   یپزشاک تیم مراقبات   انکال اول و انکال دوم تهیه شود. فهرستهای کمتر از سه متخصص زنان، بایست در بیمارستان نماید.و بیمار را ویزیت بالین بیمار حاضرشده 

 ام شود.اقد 3-3-4-در خصوص تیم احیا  نوزاد بر اساس سنجه باست. رزیدنت ارشد حداقل های آموزشی، در بیمارستانزنان و  فوق تخصص، متخصصشامل 

اسامی اساتید معین بصورت ماهیانه از دانشگاه به مراکز اعلام می گردد. تا درصاورت نیااز،   مشاوره با استاد معین در صورت نیاز طبق دستورالعمل ابلاغی قابل استفاده است و 

  الزامی است. صص مربوطهیزیت توسط متخلاتر، انجام اولین ودرصورت نیاز به اعزام مادر به سطوح باهمچنین  انجام شود. هاآنمشاوره با 

 زنان و یاا باالاترین رده دساتیار حاضار زناان      های آموزشی فوق تخصص، متخصصردهبه ترتیب اولویت حضور توسط های تخصصی های آموزشی انجام مشاورهدر بیمارستان

  صورت پذیرد.

 26/10/91د مورخ 14264/400شماره  نامه ارتقا  حضور متخصصین زنان شیوه 

   شیوه نامه استاد معینبا موضوع  7/8/91د مورخ 1894/500بخشنامه شماره  

   موضوع پذیرش مادران پرخطربا  90/ 21/2مورخ  3568/400بخشنامه شماره  

   گاری و مقیمیدستوالعمل طرح تيول سلامت درخصوص ماندوزارت بهداشت،  2/2/92د مورخ 862/400بخشنامه شماره 

 یكسطح  شود.ارائه میضوابط مربوط  بر اساسو  ایمن ،های پرخطر به صورت مستمرمراقبت و پایش بارداری * 3-1-4-ب

 راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی"ی پرخطر به صورت مستمر در مراحل قبل، حین و پس از ختم بارداری بر اساس هامراقبت و پایش بارداری"  

 ر و ثبت دستورات پزشکی در پرونده آنکال از مادر پرخط مقیم/ انه متخصص زنانویزیت حداقل روز 

 های کاری به هم رسته شغلی مربوطنوبت تيویل و تيول مادر پرخطر توسط پزشکان و کارکنان در تمام 

نوبت تيویل و تيول مادران پرخطر در هر  دمات مامائی عمل شود.جهت استمرار در مراقبت از مادر پرخطر براساس پروتکل مربوط به هر مورد اختصاصی در راهنمای ارائه خ

در زمان تيویل، مادر توسط تيویل گیرنده بطور کامال معایناه و ارزیاابی     توسط کارکنان و پزشکان متخصص زنان با حضور بر بالین بیمار به هم رسته خود انجام شود. کاری

ژن و ساکشان  مادران پرخطر در اتاقی مشرف به ایستگاه پرستاری و مجهز به فیتال مانیتوریناگ، اکسای   شودتوصیه میهمچنین  .شود شده و نتیجه معاینات در پرونده ثبت

 های مامائی توسط مامای با سابقه بالاتر انجام شود.مستقر شوند و مراقبت

  دستورالعمل پذیرش مادر باردار، ژه زایمانی ویها، فصل مراقبتویرایش سوم ،مامائی خدماتآخرین راهنمای کشوری ارائه 

 سطح   نماید.ار اطمینان حاصل میهای مادران باردبیمارستان از مدیریت مراقبت  2-4-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میروز پس از زایمان در بیمارستان برنامه 42های حمایتی از مادران باردار از ابتدای بارداری تا مراقبت  1-2-4-ب

  زایمانروز پس از  42پزشکان اورژانس بیمارستان به دستورالعمل پذیرش مادران باردار تا پرستاران تریاژ و آگاهی 

  غیربارداری  ، بدلیل مشکلات بارداری/مانیروز پس از زا 42تا  یباردار یاز ابتدا یاما در ميدوده زمانم توسط پزشك متخصص زنان/ ی مادرابیارز نیاولانجام 

  بیمارفرم شرح حال و بر  دستورات پزشك در پرونده فرم تریاژ، در  ناتیمعا جهینتثبت 

  دستورات پزشك در پرونده ثبت در فرم شرح حال و  3و  2، 1یجه معاینات در فرم تریاژ و سطوح نت تریاژ، 5و  4مادران سطح 

 ی اولیه موارد غیرمامایی به متخصص مربوطه ارجاع گردد.هاپس از بررسی 

توساط  بایستی  (بدلیل مشکلات بارداری/غیربارداری)اورژانس ریغ در صورت مراجعه اورژانس/، مانیروز پس از زا 42تا  یباردار یاز ابتدا یدر ميدوده زمان ی مادرابیارز نیاول

 باه پزشاکان اورژاناس   مرباوط  دساتورالعمل  ضرورت پایه ایان سانجه اسات. لاذا لازم اسات       شود. آگاهی و عملکرد مناسب بخش اورژانس انجاماما م پزشك متخصص زنان/

و درصاورت نامناساب   اسب از اورژانس عمومی به بلوک زایمان ارجااع شاده   مادران با شرایط من .شود ابلاغ ی تك تخصصی زنانهاهای جنرال/ اورژانس بیمارستانبیمارستان

 شود.بر بالین مادر فراخوان  و به اورژانس بایستی متخصص زنان بودن وضعیت مادر ماما/

  مادران باردار رشیپذبا موضوع  16/5/1391د مورخ 6622/400بخشنامه شماره 

file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/شیوه%20نامه%20ارتقای%20حضور-پیوست%204.doc
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/شيوه%20نامه%20استاد%20معين.png
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/شيوه%20نامه%20استاد%20معين.png
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/حل%20مشکل%20پذیرش%20مادران%20پرخطر.png
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/حل%20مشکل%20پذیرش%20مادران%20پرخطر.png
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/طرح%20تحول%20سلامت.pdf
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/راهنماي%20كشوري%20خدمات%20مامايي%20و%20زايمان%20نامه.png
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/دستورالعمل%20های%20مادر%20و%20نوزاد/پیوست%2023/پیوست23.doc
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/دستورالعمل%20های%20مادر%20و%20نوزاد/پیوست%2023/پیوست23.doc
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/دستورالعمل%20های%20مادر%20و%20نوزاد/پیوست1/pregnant%20admit-%20پیوست1.doc


 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 161 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 سطح دو شود.می ضوابط مربوط ارائه بر اساسهای معمول مادران باردار مراقبت 2-2-4-ب

 ی هاوجود اتاقLDR1  های اورژانسیاق عمل جراحی سزارین، برای انجام عملدقیقه از اتاق زایمان به ات 3تك تختی برای زایمان طبیعی. با دسترسی کمتر از 

 های حین زایمان در هر اتاق ارائه مراقبتLDR  انيصاراً برای هر مادر، توسط یك ماما و با امکان حضور همراه 

  طبق آخرین ویرایش راهنمای ارائه خدمات مامائی  کم خطر و پرخطرباردار مادرانتمامی  یبرا مانیزا سوم دوم، اول،احل مردر  مانیزا و بریل معمول یهامراقبتارائه 

 براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت  ساعت پس از زایمان برای تمام مادران باردار کم خطر و پرخطر 2تا  ارزیابی و پایش مستمر مادر 

  مادران حسب مراقبت مورد نیازبربه بخش مربوط  ایمنانتقال  

 های کارینوبت، حین زایمان و پس از زایمان توسط پزشکان و کارکنان در تمام تيویل و تيول مادران در لیبر 

 طبق دستورالعمل راهنمای کشوری خدمات مامائی مراقبت از مادر در بخش پس از زایمان تا زمان ترخیص 

 /س صدور دستور ترخیصمامای کشیك و سپ ویزیت و معاینه مادران قبل از ترخیص حداقل توسط عامل زایمان یا پزشك متخصص زنان 

 ترخیص تلفنی هرگونه دستورخودداری از و شده با معاینه پزشك متخصص زنان  ترخیص مادران سزارین  

روحی  های جسمی،صندلی تختخواب شو، تلفن، یخچال و ... برای ارائه حمایت :شامل،وجود تسهیلات همراه مادر پس از زایمانبا  LDRزایمان سالیانه یك اتاق  400به ازای 

 رعایت  نمایند.شامل مادرانی که در ساعات شب زایمان می مانیبعد از زا مادرانبرای وعده  انیغذا و ممله سرو جامکانات مورد نیاز مادران از  ارائهبا و روانی مادر 

بررسای پیشارفت زایماان باا انجاام       ی معمول شامل چك علائم حیاتی، ضربان قلاب جناین،  هامراقبت. ویرایش سوم ملاحظات هنگام بستری طبق راهنمای خدمات مامائی

اف برای ماادران  آگاهی کارکنان از نيوه تکمیل فرم پارتوگراف و تکمیل پارتوگراست.  ینال، چك انقباضات رحمی براساس راهنمای خدمات مامائی ویرایش سومژامعاینات و

پایش دو ساعت اول پس از زایمان تا زمان تارخیص شاامل چاك علائام حیااتی،      ضروری بوده و  پزشك طبق راهنمای ابلاغی توسط ماما/ در فاز فعال زایمانی باردار در لیبر

 سااعت تاا زماان تارخیص     6ساعت و سپس هار   4ت تا خونریزی و وضعیت انقباض رحمی در ساعت اول هر ربع ساعت، ساعت دوم هر نیم ساعت، ساعت سوم هر یك ساع

خونریزی و ميل برش اپی زیاتومی، خروج از تخت به ميض مناسب شدن حال مادر، تغذیاه، اطمیناان از    ارزیابی پس از زایمان شاملِ ،مراقبت از مادر در بخشالزامی است. 

  است. تخلیه مثانه، توجه به علائم خطر مادر

 7/2/93مورخ  89/100نامه شماره  در طرح تيول سلامت یعیطب مانیزا جیدستورالعمل ترو 

 2/6/1390د مورخ 15950/400نامه شماره  یط استفاده از فرم پارتوگراف خرین ویرایش کتاب راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی،آ 

 21/9/89د مورخ 1587/400به شماره  استاندارد بلوک زایمان 

 سطح دو شود.انجام میضوابط مربوط  اساس بر مدیریت درد مادران باردار 3-2-4-ب

 دردی/ کاهش درد ابلاغی از وزارت بهداشتی بیهاان به فایل الکترونیك/ کاغذی آخرین ویرایش راهنمای روشدسترسی کارکنان بلوک زایم 

 دردی/ کاهش درد و دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت ی بیهاآگاهی کارکنان بلوک زایمان به مزایا و معایب روش 

 پزشكمامادارویی بی دردی و غیر دارویی کم دردی توسط  یهاارائه توضیيات لازم به مادر درخصوص مياسن و معایب روش / 

 دردی و حضور همراه بنا به درخواست مادر های کاهش درد/ بیامکان استفاده از روش 

 پزشكتوسط ماما دردی/کاهش درد براساس تمایل مادربی معتبر و مورد تایید وزارت بهداشت برای هایروش بکارگیری حداقل یکی از /  

دردیاداروئی مناساب، توساط متخصاص     شود و انتخاب روش بیدردی داروئی با حضور، دستور و ویزیت متخصص بیهوشی انجام میزایمان بی درد داوطلبانه است. بی انتخاب

وزارت بهداشت  درد طبق دستورالعمل ابلاغییتوجه به شرایط لازم برای زایمان بو  دردی داروئیهای مطلق بیشود. رعایت کنترا اندیکاسیونبیهوشی و با نظر بیمار انجام می

2دردی دارویی شاملِهای بیروشالزامی است. 
CSEA,epidural, spinal, entonex دردی غیردارویی شااملِ های کمدردی با داروهای وریدی است. روشهای کمکی بیو درمان 

  .درمانی( است)آب  ها، انواع تنفس و زایمان در آب، آروماتوتراپی، ورزش3رامیآتن 

 1394ابلاغی اداره سلامت مادران و کمیته کشوری سلامت مادران سال  دردیهای داروئی بیروش -دردکشوری زایمان بی راهنمای 

 راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائیخرین ویرایش کتاب آ 

 7/2/93مورخ  89/100نامه شماره  طرح تيول سلامتدر  یعیطب مانیزا جیالعمل ترودستور 

                                                           
1 Labor.Delivery, Recovery 
2 Combined Spinal-Epidural Analgesia 
3 relaxation 
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 سطح دو آید.ل میبه عممؤثر اصلاحی  اتهای مادر و نوزاد با استفاده از ابزار بررسی کیفیت خدمات بخش زایمان ارزیابی و اقداماثربخشی مراقبت 4-2-4-ب

  ابزار بررسی کیفیت خدمات بخش زایماندسترسی ارائه دهندگان خدمات زایمان، به 

 آگاهی ارائه دهندگان خدمات زایمان از ميتوای ابزار بررسی کیفیت خدمات در بخش زایمان 

 ن توسط ماما مسئولبا استفاده از ابزار مربوط در فواصل زمانی معی های مادر و نوزادارزیابی اثربخشی مراقبت 

 بهبود درصورت نیاز تکمیل فرم مربوط طبق دستورالعمل ابلاغی و انجام اقدام اصلاحی/ برنامه 

را که اخرین وضعیت نیروی انسانی، ساختار فضا، منابع انسانی، تجهیزات و کیفیت فرایندهای ماماائی   است یشامل چك لیستهای مادر و نوزاد ارزیابی اثربخشی مراقبت ابزار

اساتفاده از  بنا به تصمیم کمیته زایمان ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادر، در فواصل زمانی مشخص مسئول بلوک زایماان، پاایش باا    نماید. ارزیابی و تعیین میدر بلوک زایمان 

های مادر و نوزاد با استفاده از ابازار  ارزیابی اثربخشی مراقبت شود. و اجرا یزیربرنامه/برنامه بهبود های مربوطه ارائه نموده و اقدامات اصلاحیرا انجام و نتیجه را در کمیته ابزار

 شود.ام میانج صورت فایل الکترونیكه چك لیست ابلاغی از وزارت بهداشت بمربوط در فواصل زمانی معین توسط ماما مسئول 

 راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب" 

    مانیت در بخش زاخدما تیفیک یابزار بررس 

  نوزادان یهامراقبت شیپا یابزار ابلاغ نیو آخر 18/10/92مورخ  د13206/400نامه شماره 

 سطح نماید.میی نوزادان اطمینان حاصل هابیمارستان از مدیریت مراقبت 3-4-ب

 سطح یك شود.ضوابط مربوط انجام می بر اساسشناسایی نوزادان  * 1-3-4-ب

 ر و نوزاد در بدو پذیرش مادراستفاده از مچ بند شناسایی ماد 

 ثبت مشخصات مربوط به نوزاد پس از زایمان بر مچ بند نوزاد، پس از شناسایی فعال 

  نشان دادن نوزاد و اعلام جنسیت به مادر 

  نصب مچ بند به دست و پای نوزاد بلافاصله پس از تولد در اتاق زایمان/ اتاق عمل 

  تيول پس از شناسایی صيیح و فعال نوزادانجام هر گونه اقدام مراقبتی و تيویل و 

  هم زمان مادر و نوزاد به بخش پس از زایمانو انتقال ایمن 

 .گرددمخصوص نوزاد ثبت و نصب پرونده پرونده مادر به صورت کد شناسایی بر روی دو مچ بند یکی مخصوص مادر و دیگری شماره  در بدو پذیرش مادر در بیمارستان،

 .که روی مچ بند نصب شده در پرونده مادر نوشته شود نوزاد در کنار کد شناسایی نوزاد جنس ،تاریخ و ساعت تولد ،خصات شامل نام و نام خانوادگی مادرهنگام تولد نوزاد مش

. بستبه راحتی نیز باز نشود سیت نکند و توان روی مچ دست یا پای نوزاد در ميلی که ایجاد حسامچ بند را میاما  روی مچ پای نوزاد نصب باشد."ترجیيا. مچ بند استاندارد 

اخاذ اثار کاف    . تکمیل و جنس نوزاد تاریخ و ساعت تولد نوزاد نوشته شده و روی مچ دست مادر نصب شود ذیرش در بیمارستان نصب پرونده استمچ بند مادر را که هنگام پ

درصورتی که نوزاد دو  است. ارجح، عملیات احیا  بر نصب مچ بند شناسایی و ثبت اثر کف پای نوزاد در نوزاد نیازمند احیا  امجام شود. پای نوزاد بلافاصله بر روی فرم مربوطه

باه   ،در هنگام انجام اقدامات درمانی، تشخیصی و مراقبتی برای نوزادان و یا ترخیص و تيویل به خانواده بند شناسایی نوع قل مشخص شود.قلو یا چند قلو است، بر روی دست

 سایی توجه شود.بند شنادست

قرار دادن مادر روی برانکاارد و یاا صاندلی     ،فرم مربوطه  پس از بررسی فرایندهای انجام شده در بلوک زایمان، ثبت و امضابخش هم اتاقی مادر و نوزاد، به انتقال ایمن نوزاد 

راماش و  آناوزاد در  ، انتقال همزمان ماادر و  غوش مادرآقرار دادن نوزاد در  شود.م میانجا ای که شرایط مادر اجازه دهد،ونهگه ، بچرخ دار، در صورت پایدار بودن وضعیت مادر

درصاورت نامناساب باودن    شاود.  انجام میپس از شناسایی فعال و امضا  فرم مخصوص توسط عامل مراقبت از نوزاد و مامای بخش  ،، تيویل مادر و نوزاد به بخشدقت کامل

 شود.میغوش مادر خودداری و در کات شفاف، سالم و قابل شستشو یا انکوباتور سیار منتقل آوضعیت مادر، از انتقال نوزاد در 

  9/8/1390مورخ  1130/100 شمارهبه دستورالعمل  

   1392، مرداد مارانیب حیصي ییدستورالعمل شناسافشرده،  لوح یط ماریب یمنیا یراهنماها الم بسته خدمتی مراقبت نوزادسآخرین ویرایش 

 فشرده  لوح یط ماریب یمنیا یراهنماها بسته خدمتی مراقبت نوزادسالم و آخرین ویرایش  9/8/1390مورخ  1130/100به شماره  دستورالعمل 

  با موضوع راهنماهای ایمنی بیمار توزارت بهداش 12/6/93د مورخ 10757/409شماره  دستورالعمل 
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 سطح یك شود.میریزی و ارائه ضوابط مربوط در مراحل زایمان برنامه بر اساس مراقبت نوزادان 2-3-4-ب

 ارائه مراقبت قبل از تولد نوزاد براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت در پرونده 

  در پروندهارائه مراقبت حین تولد براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت 

  ساعت پس از زایمان براساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 2ارزیابی و پایش مستمر نوزاد تا 

  انتقال ایمن به بخش مربوط، بر حسب مراقبت مورد نیاز 

 ارائه مراقبت بعد از تولد تا زمان ترخیص براساس بسته خدمتی نوزاد سالم و ثبت در پرونده 

در د. وزاد سالم بایستی در دسترس ارایه دهندگان خدمات زایمان قرار گرفته و کارکنان مرتبط از ميتوای آن آگاهی داشته و مطابق آن عمال نماینا  بسته خدمتی مراقبت از ن

 پایه نوزاد حضور داشته باشد.هر زایمان بایستی علاوه بر عامل زایمان حداقل یك نفر کارشناس مامایی به عنوان مسئول انيصاری مراقبت از نوزاد و دارای گواهی احیای 

  مراقبت قبل از تولد 

 آمادگی اتاق زایمان .1

   lmp بررسی سن بارداری از روی ارتفاع رحم، سونوگرافی و  .2

 شرح حال و بررسی پرونده  اخذبررسی بیماری مادر که تهدید کننده سلامت نوزاد است از طریق  .3

 و جنین و تخمین وزن از طریق سونوگرافی  بررسی ناهنجاری جنین، حجم مایع آمنیوتیك، وضعیت جفت .4

 منیوتیك به مکونیومآبررسی وضعیت سلامت جنین بر اساس الگوی ضربان قلب، بیوفیزیکال پروفایل و آغشته بودن مایع  .5

  مراقبت حین تولد 

 پیشگیری از هیپوترمی  .1

 ارزیابی نیاز نوزاد به احیا   .2

 تعیین هویت و حفظ امنیت نوزاد .3

 دقیقه پس از تولد  3تا  1ناف بینن  کلامپ تاخیری بند .4

 معاینه نوزاد و تماس پوست با پوست، تغذیه نوزاد با شیر مادر   .5

 کنترل علایم حیاتی شامل: ضربان قلب، تنفس و دمای بدن نوزاد  .6

 انجام اولین ارزیابی نوزاد  .7

  پایش مستمر تا دو ساعت پس از زایمان 

 اعت تا دو ساعتچك ضربان قلب، تنفس و دمای نوزاد هر نیم س .1

 توجه به بندناف .2

 انجام شیردهی .3

 ی مندرج در بسته خدمتی نوزاد سالمهامراقبت پس از تولد تا زمان ترخیص بر اساس فرایند  

 ارزیابی معمول نوزاد  .1

 تيمل تغذیه   .2

 دفع مدفوع و ادرار  .3

  kرستان( و تزریق ویتامین ایمن سازی)انجام واکسیناسیون هپاتیت، ب ث ژ و دادن قطره فلج قبل از خروج از بیما  .4

 مراقبت از بند ناف  .5

 مراقبت از پوست نوزاد  .6

 مراقبت از چشم  .7

 برقراری ارتباط عاطفی نوزاد و والدین .8

  دهی و پوشاک نوزادآموزش شیر  .9

  9/8/90مورخ  1130/100بخشنامه 

   9/8/1390مورخ  1130/100دستور العمل مراقبت از نوزاد سالم داخل بیمارستانی به شماره  

  آخرین ویرایش بسته خدمتی نوزاد سالم 
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 سطح یك شود.میریزی و ارائه بط مربوط در مراحل زایمان برنامهضوا بر اساسنوزادان   احیا * 3-3-4-ب

 ی به احیا  مطابق با آخرین الگوریتم ابلاغ شده احیا  نوزادارزیابی نوزاد و تعیین نیاز فوری و 

 های نخستین احیا  نوزاد توسط عامل مراقب نوزاد و ارزیابی مجددشروع احیا  پایه و گام 

 شروع تهویه با فشار مثبت در صورت عدم پاسخ به اقدامات فوق 

  فراخوان اعضای تیم احیا  پیشرفته در صورت نیاز 

 دشومیسی مورد برر 4صله پس از تولد یه، تمامی نوزادان بلافادر ارزیابی اول -1

 ترم بودن نوزاد  -2

 وضعیت مایع امنیوتیك   -3

 تنفس نوزاد -4

 تون عضلانی نوزاد -5

گواهی  شتندا ن برنامهاست. البته پیش شرط ایو پزشکان همان بخش با حضور سوپروایزر شیفت  با مشارکت از کارکنان های ویژه نوزادانتیم احیا  نوزادن در بخش مراقبت 

  است. احیای پیشرفته نوزاد

 بسته خدمتی احیا  نوزادانآخرین الگوریتم و دستورالعمل  -6

 1393 بهار اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت -7

 7/6/1389مورخ 211212به شماره ابلاغیه احیا نوزاد  -8

 سطح یك شود.میریزی و تامین نوزادان برنامه  امکانات و حضور افراد ذیصلاح برای احیادر اتاق زایمان/ اتاق عمل  * 4-3-4-ب

 حداقل متخصص اطفال دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد، در اتاق زایمان/ اتاق عمل وزادان/حضور فوری پزشکان ذیصلاح با اولویت پزشك فوق تخصص ن 

  مارستانیهفته در ب یساعات شبانه روز و روزها یدر تمام مانیبلوک زا های کارینوبتنوزاد در تمام  شرفتهیپ یایاح یگواه یداراپزشك  كیحداقل حضور  

 دارای گواهی احیای پیشرفته نوزاد، بر اساس بسته خدمتی احیای نوزاد در بیمارستان  جیيا ماماو تر حداقل یك فرد ذیصلاح حضور دایم 

  دسترسی سریع به ترالی احیا  نوزاد وطبق دستورالعمل کشوری اتاق عمل  در اتاق زایمان/ترالی احیا  نوزادان تهیه و چینش  

  فرد ذیصلاح و مامای مراقب نوزاد پزشك/ کودکان/سازمان دهی تیم احیا  متشکل از حداقل یك فوق تخصص/متخصص 

اما در  معیارهای کیفیت است. مغایراحیای نوزادان است و در صورت حضور او در بیمارستان حضور فرد جانشین رهبری بالینی اولویت اول حضور پزشك فوق تخصص نوزادان  

نفر  كیحضور حاضر شود.  در اتاق زایمان/ اتاق عمل بایستی دارای گواهی احیای پیشرفته نوزادحداقل متخصص اطفال  ،پزشك فوق تخصص نوزادان صورت عدم دسترسی به

 یداراسازارین   در اتااق عمال   رجیيااً ماماا  و ت کارشناس مراقب نوزاد كی حداقلحضور همچنین  الزامی است. مانینوزاد در هر زا هیپا یایاح یگواه یدارا ییکارشناس ماما

  حضور فرد یا افرادی که دارای گواهی احیا  پیشرفته نوزاد هستند، در هنگام زایمان در بیمارستان الزامی است.اد نوز هیپا یایاح یگواه

هفته بایستی پیش از وقوع زایمان پزشك فوق تخصص نوزادان یاا پزشاك متخصاص کودکاان دارای گاواهی احیاای        28پیشرفته با سن بارداری کمتر از   برای عملیات احیا

هفتاه از   28به اتاق زایمان فراخوانده شوند برای عملیات احیا نوزاد در بارداری پر خطر با سن بارداری بایش از   / ماما نوزاد به همراه یك پرستار مراقبت ویژه نوزادان پیشرفته

فراخوانده شاوند و در ميال زایماان     (ی ویهاجانشین پیشرفته ) فوق تخصص نوزادان یا متخصص کودکان دوره دیده یا  دقیقه پیش از زایمان پزشك واجد گواهی احیا 15

که  ییهامانیو زاهای پرخطر حضور پزشك متخصص اطفال در زایمان و واجد گواهی احیا  پیشرفته نوزاد در بلوک زایمان برنامه شیفت همکاری پزشکان حضور داشته باشند

در بخش دائم حضور پزشکان طبق برنامه در بیمارستان کافی است و نیازی به حضور  ضروری است. اتاق عمل/ شود در بلوک زایمانی مینیب شیپ نوزاد اییاح اتیبه عمل ازین

اتااق   /ماان ینوزاد در بلوک زا شرفتهیپ ا یاح نامهیاطفال واجد گواه نیمتخصص فتیشلازم است از قبل فهرست و همچنین  ن نیست.ابجز موارد اعلام کد احیای نوزاد ،زایمان

، قبال از تولاد   هست ا یاح ازمندیکه احتمال تولد نوزاد ن ییهامانیزا نیاست و همچن یعوامل خطر باردار یدارا مانیکه زا یو در مواردباشد ( موجود ینیسزار نمارایعمل)ب

 .شودمینوزاد ثبت  و در پرونده مادر/نجام نوزاد ا یبرا ازیاقدامات مورد ن .دنحاضر شو مادر نیتوسط ماما/پزشك زنان فراخوان شده، بر بال كیپزشك اطفال کش زاد،نو

-20در فاصاله   زایمان و اتاق عمل سزارین و یا در صورت وجود اتاق احیا  نوزاد به صورت مجزا، امکانات و تجهیزات مورد نیاز برای انجام عملیات احیا  پیشرفته نوزاد در اتاق

 .ثانیه فراهم باشد 15قال نوزاد به اتاق مزبور زیر اتاق زایمان و اتاق عمل سزارین و با مدت زمان انت متری 15

  ابلاغی اداره نوزادان وزارت بهداشت درمان  بسته خدمتی احیا  نوزاداندستورالعمل 

   1393اداره سلامت نوزادان وزارت بهداشت، بهار  

 7/6/1389مورخ  211212با شماره  ابلاغیه احیا  نوزاد  

 

file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/Service%20Package%20NRP.IRAN.nahaee(95-8-3).pdf
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/Service%20Package%20NRP.IRAN.nahaee(95-8-3).pdf
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/ابلاغ%20وسایل%20احیا%20نوزاد.pdf
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/ابلاغ%20وسایل%20احیا%20نوزاد.pdf
file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/Service%20Package%20NRP.IRAN.nahaee(95-8-3).pdf
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 سطح دو شود.می و اجرا ریزیاستمرار ارتباط مادر و نوزاد برنامه 5-3-4-ب

 دقیقه یا بیشتر)پایان اولین تغذیه با شیر مادر ( بدون جدایی * 60استمرار آن تا نوزاد بلافاصله پس از تولد و  مادر و"پوست با پوست"برقراری تماس 

  و دستور پزشك  هاآننوزادان به صورت همزمان در زایمان طبیعی/سزارین، درصورت سلامت مادران و  صیترخانتقال و 

 ( فراهم بودن امکان برقراری هم آغوشی مادر و نوزادKMC در بخش )NICU و نوزادان 

 ،هاشیر مادر اختلال ایجاد نکرده است در تمامی بخشو اعمال جراحی به گونه ای که در تغذیه با  ازمایشات طراحی برنامه تجویز دارو 

باشند. اهمیات   هی داشتهآگا و نوزاد بلافاصله پس از تولد و شروع شیر مادر در ساعت اول مادربا پوست  تماس پوست و اهمیت از چگونگیمرتبط با زایمان بایستی کارکنان  

تداوم شیردهی، تيکیم روابط عاطفی مادر و نوزاد، پیشگیری از هیپو ترمای، کنتارل ضاربان قلاب و تانفس، کااهش گریاه و        حيداقل شاملِ  برقراری تماس پوست با پوست

هایش، سر نوزاد نزدیك و دمر بر روی قفسه سینه مادر و بین پستان صورت مایله ببدون هرگونه پوشش قرار دادن نوزاد  شاملِ برقراری تماس پوست با پوستاست. قراری بی

استفاده از وارمر باا فاصاله مناساب از ماادر و ناوزاد و       در صورت لزومِ است. پستان طرف مقابل، دهان نوزاد در تماس با نوک پستان، چشمان نوزاد در سطح نوک پستان مادر

و  پس از تولاد ناوزاد  ای و سزارین با بیهوشی عمومی یهزایمان سزارین با بی حسی ناحپوشانده شوند. در موارد  سیله پتوی گرم و نرممادر و نوزاد بو بالای تنه مادر قرار گیرد.

در  با هم در یك پتاو  سلامت نوزاد، بررسی نیاز به احیا ، پوشاندن کلاه و پوشك، پوشاندن مادر و نوزاد خشك کردن نوزاد، ارزیابی پس از ساکشن دهان و بینی، قطع بندناف،

زیر بغل یا شانه مادر، قفسه سینه نوزاد در تماس با زیر بغل و قفسه سینه مادر و دهان نوزاد در تماس با نو رتی که نوزاد برقراری تماس پوستی به صوحین ادامه عمل جراحی، 

روی قفسه سینه مادر و سر ناوزاد  . یا نوزاد بدون هرگونه پوشش و به صورت دمر بر دک پستان مادر باشد و حتی الامکان برقراری تماس چشم در چشم مادر و نوزاد انجام شو

دلایل عدم تماس پوستی، در پروناده  ال همزمان مادر و نوزاد انجام شود درصورتی که تماس پوست با پوست مادر و نوزاد مقدور نباشد، انتق قرار گیرد.ی مادر هانزدیك پستان

واکسن، گرفتن اثر کف پا، مراقبت چشم، توزین و سایر اقدامات غیر فوری باید بعد از اتمام اولین تغذیه با شیر مادر یا پاس از  ، Kند تزریق ویتامین هایی مانمراقبت شود.ثبت 

درجه و بدون کوران، با نور  25-26زایمان  ساعت اول انجام شود. دمای اتاق 24ساعت اول تولد ترجیيا در  6استيمام نوزاد پس از  ساعت اول تولد و بر بالین مادر انجام شود.

به هر مادر از آغاز لیبر تا پایان ساعت اول زایماان، یاك ماماا     لازم است . همچنینبه مادر لباس جلو باز) گان مناسب( پوشانده شود. ملایم و ميیط آرام در اطراف مادر باشد

باه طاوری کاه در هماه      ،ناوزاد  افزایش دانش و مهارت هماه ارائاه دهنادگان مراقبات آغوشای ماادر و      ایجاد یك برنامه آموزشی مناسب برای همچنین اختصاص داده شود. 

ساعته مادر  24مکان مناسب برای اقامت  بایستیید و بیمارستان آبا توجه به ميتوی آموزشی مندرج در بسته خدمتی به اجرا در ی دارای بخش مراقبت از نوزاد هابیمارستان

 .های بستری فراهم نمایدبرای انجام این مراقبت را در بخش و امکانات مورد نیاز

 مادر در ساعت اول ریمادر و نوزاد بلافاصله پس از تولد و شروع ش یتماس پوست یدستورالعمل برقرار 

  تغذیه با شیر مادر جیدستورالعمل برنامه ترو ،نوزاد سالم یهامراقبت ینسخه بسته خدمت نیآخر 

  9/8/1390مورخ  1130/100مراقبت از نوزاد سالم داخل بیمارستانی به شماره  دستور العمل  

  دستور العملkmc 4/4/1391مورخ  439/100به شماره  ی پیوستو بسته خدمت مادر ونوزاد مراقبت آغوشی 

   ی بستری نوزادانهاحضور مادران در بخشبا موضوع  14/12/1397د مورخ 20635/302ابلاغ شماره  

 سطح دو است. ن بستری فراهم تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادر برای نوزادا 6-3-4-ب

  مانیمادران در بخش زنان و زا یو امکانات لازم برا یردهیش موزش،آاتاق وجود  

  در بیمارستان  یدو سال بستر ریز رخوارینوزاد و ش دارای یمادران برای تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادراستفاده از 

  کردن ظروف مربوطه  لیاستر لیشده و وسا دهیدوش ریو خورانش ش ینگهدار لی، وسایبرق دوشریامکان استفاده از شوجود و 

  تغذیه مناسب شیرخوار از شیر مادر و تکمیل فرم مشاهده شیردهی در بخش پس از زایمان، توسط ماما 

  ترویج تغذیه با شیر مادر در تسهیلات و امکانات لازم جهت تداوم تغذیه با شیر مادراثربخشی 

های مختلف، یخچال پیش بینی شود و علاوه بر شیردوش برقی، ظروف نگهداری شیر در اندازه بخش مراقبت ویژه نوزادانبه اتاق شیردهی و امکانات شیردهی در اتاقی نزدیك 

 ،یبهداشات  سیبه حمام و سارو  یدسترس خچال،ی ت،تخ مادر شاملِ استراحت امکانات همچنین جهت نگهداری شیر و دستورالعمل شستشو و ضدعفونی وسایل موجود باشد.

هاای  کالاس فراهم گردد و  به تلفن یدسترس و امکان ملاقات پدر یی،پا ریز یراحت یبه صندل یدسترس از،یدر صورت ن یبه مراقبت درمان یدسترس عات،یبه غذا و ما یدسترس

 باشد. میسریردهی موزش شآگونه ای طراحی شود که امکان حضور پدر در جلسه ه موزش شیردهی بآ

 9/8/1390مورخ  1130/100دستور العمل مراقبت از نوزاد سالم داخل بیمارستانی به شماره  تغذیه با شیر مادر، جیدستورالعمل برنامه ترو  

 نوزاد سالم ی مراقبتبسته خدمت آخرین ویرایش 

  29/4/1389مور 159530شماره سطح بندی خدمات مراقبت مادر ونوزاددستور العمل 

  بیمارستان ایمن، جلد هفتم  (اتاق شیردهی و امکانات مورد نیاز )ی بخش مراقبت ویژه نوزادان هااستاندارد 

file:///H:/بخشنامه%20های%20مادر%20و%20نوزاد/First%20hour%20breastfeeding-guide-پیوست%206.pdf
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 سطح نماید.خصوص مراقبت از خود و نوزادش اطمینان حاصل می ان از آموزش به مادران دربیمارست 4-4-ب

 سطح یك شود و مادران در خصوص نقش مشارکتی خود آگاهی دارند.یند زایمان طبیعی به مادران ارائه میآآموزش لازم در زمینه فر 1-4-4-ب

  نوزاد  یهامراقبتروند پیشرفت زایمان و  مان،یزا دردی/ بیکاهش درد یهاروش مان،ینيوه زا نهیدر زم فهمزبان ساده و قابل به  شفاهی و آموزش ياتیتوضارائه 

  تماس پوست با پوست مادر با نوزاد بلافاصله پس از تولد یبرقرار یو چگونگ تیاهم نهیدر زم فهمزبان ساده و قابل به  شفاهی و آموزش ياتیتوضارائه 

  ده در طول لیبر، زایمان و پس از زایمان تا زمان ترخیصمادر از توضیيات ارائه شآگاهی 

  های ارائه شده بر اساس آموزش زایمان طبیعی مشارکت مادران در تمامی مراحلبهبود 

  ع تغذیه با شیر مادر، مزایای شیر مادر، مشکلات شیردهی، منافو تداوم شیردهی)آغوز( مادر در ساعت اول تولد  ریبا ش هیشروع تغذ تیاهم نهیدر زم آموزشارائه  

 اهمیت تغذیه با شیر مادر باور مادران در خصوص و های ارائه شده و پایبندیاثربخشی آموزش 

 مهم برای دستیابی به آموزش اثربخش و یادگیری/ تغییر رفتار مادران ده توصیه 

 در ارائه شود.ها در موقعیت مناسب و با اختصاص زمان کافی و بدون تبادر احساس تعجیل به ماآموزش .11

 های خاص بیمار قبل از آموزش کنترل و حذف شوند.ها / ویژگیاز جمله درد، ترس، ازدحام، سر و صدا، ناتوانیمادر هرگونه موانع ارتباطی ميیطی یا شخصی  .12

 / همراه طراحی و اجرا شود.مادر ها و تدابیر آموزشی متناسب با هر مخاطب/ شیوه .13

 هم و متناسب و درخور هر مخاطب استفاده شود.از جملات گویا، شفاف، قابل ف .14

 استفاده نشود.مادر  های تخصصی در آموزشدر فرایند آموزش هرگز از واژه .15

 کمك کند، استفاده شود. مادر تواند در تقویت ارتباط با از ابزار شیوایی بیان و شیرینی کلام که گاهی با چاشنی طنز ميترمانه می .16

 ای/ تکراری و از پیش تعیین شده ) بیان طوطی واری( استفاده نشود.آموزش از جملات کلیشه ضمن پایبندی به ميتوای علمیِ .17

 در حین ارائه ميتوای آموزش استفاده شود.از مادر های برقراری ارتباط موثر مانند ایجاد همدلی، مثبت گرایی، مثبت اندیشی، امید بخشی و حمایت از مهارت .18

 . موثر و تاثیر گذاری بر مادر استوصله، مهربانی و دلسوزی در حین آموزش، مبنای ارتباط ارتباط انسانی با چاشنی صبر، ح .19

 اطمینان حاصل شود و در صورت نیاز جمع بندی نهایی آموزش مجددا تکرار شود. مادرقبل از ترک بالین از فراگیری دانشی، مهارتی و نگرشی  .20
 

، مزایای شیر مادر، مشکلات شیردهی، منافع تغذیاه باا شایر    و تداوم شیردهی)آغوز( مادر در ساعت اول تولد  ریبا ش هیشروع تغذ تیاهمارائه آموزش و اطلاعات درخصوص   

 لازم است.ملاقات و حداقل یك نوبت در کلاس آموزشی  در هردر زمان پذیرش و حین بستری در لیبر و پس از زایمان،  پزشك /توسط ماما یو همراهان و داربه مادر بار مادر

بسیار کمك کننده اسات.   با روشی مشخص برای تمامی مادران باردار مانیو پس از زا مانیزا ،یدوران باردار یهامراقبتتوزیع پمفلت/ نشریه آموزشی برای مادران با موضوع 

 و بررسی شود. دریافتپرونده مراقبتی مادر در طول بارداری در بدو پذیرش به مادران توصیه میشود  هابرای ارائه هر چه بهتر آموزش

  پس از تولد بر اساس ابلاغیه مراقبت نوزاد سالم داخل بیمارستانی  ی نوزادی قبل و هنگام تولد وهاهای مراقبتفراینددستوالعمل 

 9/8/1390موزخ  1130/100  ی مربوط به شمارههافرایند بسته خدمتی پیوست  

 1396مادر و نوزاد و شروع تغذیه با شیر مادر در ساعت اول تولد چاپ  دستورالعمل برقراری تماس پوست با پوست 

 1396ا شیر مادر برای نوزادان اواخر نارسی ی تغذیه بهاتسهیل چالش 
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 دوسطح  شود.ه میو همراه، ارائ قابل درک به مادرنوزاد پس از زایمان، به صورت شفاهی به زبان  ی مادر وهامراقبتدر زمان ترخیص، آموزش  2-4-4-ب

  لماما مسئو رئیس بخش وبا ميوریت  وریهای مادر و نوزاد پس از زایمان براساس دستورالعمل کشمراقبتتدوین مفاد آموزشی بر اساس  

 های مادر و نوزاد پس از زایمان آگاهی کارکنان از ميتوای آموزش مراقبت 

  به زبان ساده و قابل فهم های مادر و نوزاد پس از زایمان مراقبتارائه آموزش و توضیيات 

  های مادر و نوزاد پس از زایمانمراقبتیادگیری مبانی مهم آگاهی مادر و همراه از توضیيات ارائه شده و 

  های ارائه شده به مادر/همراه ویخوانا از آموزش تيویل یك نسخه و های مادر و نوزاد پس از زایمانمراقبتپاسخ به تمامی سوالات مادر/ همراه در زمینه 

راساس دستورالعمل کشوری درخصوص علایم خطر مادر و نوزاد، بهداشات فاردی،   های مادر و نوزاد پس از زایمان به زبان ساده و قابل فهم بارائه آموزش و توضیيات مراقبت

و ثبات در   توساط پزشاك/ ماماا    ماان یاز زامراجعه بعدی به مادران پاس   ،میزان فعالیت، تغذیه، نيوه مراقبت از ميل اپیزیوتومی و برش سزارین، مراقبت از نوزاد و شیردهی

در زایمان و سزارین، مراقبت از سینه  هااصول بهداشت فردی، علائم هشدار در مادر، فعالیت، مراقبت از بخیه زشی مراقبت مادر شاملِمفاد امو پذیرد.صورت میپرونده بیماران 

اقبت از بندناف، تغذیاه و  علائم هشدار در نوزاد، حفظ دمای بدن نوزاد، پوشاک نوزاد، حمام نوزاد، مر مفاد آموزشی مراقبت نوزاد شاملِ مادر، مصرف دارو و مراجعه بعدی است

فنیل کتون یوری و فاویسم در مراکز خادمات جاامع سالامت و نزدیکتارین      ،روزگی هیپوتیروئیدی 5تا  3ماهگی، غربالگری  6شیردهی نوزاد، تغذیه انيصاری با شیر مادر تا 

گریاه و بای    ،باالا آوردن  ،زاد، آشنایی با مشکلات شایع دوره نوزادی نظیر باادگلو ميل ارجاع، ادامه واکسیناسیون، الگوی خواب، حفظ و ایمنی نوزاد، مراقبت آغوشی مادر ونو

ل، ختناه  های بهداشتی نظیر طرز تعویض پوشك، کوتاه کردن ناخن، رشد و تکامل نوزاد در ماه اول و علائم هشدار دهنده تاخیر تکامل عصبی در ماه اوقراری، زردی، مراقبت

  ساعت بعد از ترخیص است. 48ص اطفال در در نوزاد پسر و مراجعه به متخص

، ردن، پستان گرفتن مناسبآموزش مادران و همراهان به زبان ساده برای شناخت مزایای شیر مادر، علائم زودرس گرسنگی، دفعات تغذیه با شیر مادر، وضعیت صيیح بغل ک

 های ارایه شده، تيویل مادر و تصویر آن به امضاای ماادر و پزشاك/   ك نسخه مکتوب از آموزشیاست.  ، عدم استفاده از پستانك و بطری، تماس پوست با پوستتغذیه با آغوز

 برای تداوم یادگیری بسیار کمك کننده است. موزشی درخصوص مطالب ارائه شده به مادرآارائه پمفلت . شودمیدر پرونده وی نگهداری رسیده و ماما 

 (  9/8/1390مورخ  1130/100 )شماره نوزاد سالم یهامراقبت یبسته خدمتنسخه  نیآخرو  راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب 

  ی آموزشی مورد تایید اداره سلامت نوزادهاميتوی 

  1396 برای نوزادان اواخر نارسی های تغذیه با شیر مادرتسهیل چالش 

  ساعته( 20ساعته/  36)آموزش  1397 راهنمای تغذیه با شیر مادر برای پزشکان 

   1388مجموعه آموزشی ترویج تغذیه با شیر مادر  

  برای مادران( 1396مجموعه سی دی آموزشی نسلی سالم با شیر مادر( 

 سهسطح  شود.میو مراجعه بعدی توسط بیمارستان پیگیری مادر و نوزاد د مراقبتی های خومیزان رعایت برنامه پس از ترخیص 3-4-4-ب

 پس از ترخیص جهت پیگیری وضعیت مادر و نوزاد ماما تعیین فرد ذیصلاح 

 کمیته زایمان ایمن های زمانی تعیین شده از سوی در بازهپس از ترخیص  هاآن و مراجعه بعدی مادران های خود مراقبتیپیگیری میزان رعایت برنامه 

 های زمانی تعیین شده از سوی کمیته زایمان ایمن و ترویج تغذیه با شیر مادردر بازه از مادر او پیگیری وضعیت نوزاد پس از ترخیص 

 در سوابق مادران باردار صورت پذیرفته اقداماتو  هاراهنماییهای انجام شده و ثبت پیگیری 

یبوست، درد و گرفتگای پاا، افساردگی     ،1درد پستانها، درد پس از زایمان، خونریزی پس از زایمان، تب، مراقبت از بخیه شاملِحداقل مادر  برنامه خودمراقبتی پس از زایمان

هیپوتیروئیادی، فنیال   روند مراجعه به متخصص اطفال، علائم هشدار نوزاد، غرباالگری   شاملِحداقل پیگیری مراقبت نوزاد  ست.هاتوصیهسایرپس از زایمان، سلامت جنسی و 

پیگیاری ناوزادان در    اسات. مارتبط  تخصصای  روزگی، ادامه واکسیناسیون، مراقبت از بند ناف، تداوم شیردهی و درصورت نیاز ارجاع به مراکز  5تا  3کتون یوری و فاویسم در 

 از اسات  عباارت  2مشکلات شابکیه در ناوزادان زودرس  خطرِ در معرض نوزادان  .انجام شودطبق دستورالعمل ی ویژه هارخیص شده از بخش مراقبتمعرض خطر رتینوپاتی ت

ثبات شدید یا مستمر و تظاهراتی مانند هیپوکسی طولانی، اسیدوز شدیدی، هیپوگلیسمی یاا هیپوتانسایون جادی    تشخیص اسفیکسی هنگام تولد، شیرخواری که وضعیت بی

ی هاا گلباول  تنفسی، نیاز به تجویز داروهای افزایش فشارخون، خونریزی داخل بطنی، نیاز به تجویز خاون/ -قلبینیاز به حمایت همچنین نیازمند به داروهای وازوپرسور دارد. 

فوق تخصاص   ساعت، بیماری مزمن ریوی، حملات مکرر آپنه و سایر مشکلاتی که از نظر متخصص کودکان/ 48تعویض خون، دریافت اکسیزن به مدت بیش از  قرمز متراکم/

 دهد.قرار میمشکلات شبکیه در نوزادان زودرس  ا در معرض خطرِنوزادان بیمار ر

 راهنمای کشوری ارائه خدمات مامائی و زایمان"آخرین نسخه ابلاغی کتاب 

 1392، اداره سلامت نوزادان، برنامه رتینوپاتی نارسیآئین نامه اجرایی  و نوزاد سالم یهامراقبت یبسته خدمتنسخه  نیآخر 

                                                           
1 Breast pain 

Retinopathy of Prematurity (ROP) 2 
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 پیشگیری و کنترل عفونت 5-ب

 سطح نماید.اطمینان حاصل می ی ابزار و وسایل، قبل از استریل نمودن،سازی و گندزدای های شستشو، پاکتان از روشبیمارس 1-5-ب

 سطح یك شود.کنترل کیفی ارزیابی می هایآزمونانجام شده و نتیجه کار با استفاده از هیزات و ابزارها پیش از ضدعفونی سازی تج پاک * 1-1-5-ب

 در نزدیکترین مکان به ميل انجام پروسیجر  های آنزیماتیكميلول /و دترجنت سانتیگراد درجه 45با آب زیر به حرارت  و غیر حساس پاکسازی تمامی ابزار حساس 

 و ترشيات بر روی ابزار و وسایلی حداقل فاصله زمانی بین استفاده از ابزار و پاک سازی به منظور اجتناب از خشك شدن مواد آلی، مواد دفع 

 و اورژانس  هار پاکسازی شده به واحد استریلیزاسیون مرکزی بدون بسته بندی با تاکید بر بخشارسال ابزا 

 شستشو برای پرفشار آب سالم مولد تجهیزات استفاده موثر از  

  ی آندوسکوپیهالومن دار به خصوص در کت لب و بخش هوای پر فشار برای خشك کردن کامل تجهیزاتاستفاده از 

 مرکزیدر واحد استریلیزاسیون  از ابتداای فرایند پاکسازی و گند زدایی ابزار و وسایل هانجام کلیه گام  

  ی عملهابا تاکید بر ابزار استفاده شده در اتاقهای موجود و رایج با استفاده تست تصادفیپایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات به صورت  

  در صورت لزوماقدام اصلاحی موثر  مسئول واحد و انجام هیزات توسط سرپرستار بخش/ابزار و تج اولیهنظارت بر نيوه پاکسازی 

مسئول واحد استریلیزاسیون مرکزی بر صيت پاک ساازی   شود.در پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات استفاده می آلودگی ابزار با مواد آلی/خون ارزیابیهای تست

 مربوط پیگیری نماید. مسئولانموارد عدم انطباق را گزارش و از  نموده واحد به واحد استریلیزاسیون مرکزی نظارت ابزار ارسال شده از هر بخش/و

  هیزات و ابزارها پیش از ضدعفونیسازی تج پاکچند نکته در خصوص 

 شستشوی دقیق دستی شوند. ابزار پیچیده و حساس به حرارت یا رطوبت  .1

  جدا شود. ها بعد از شستشوبخش، قبل از شستشو و اتصال کارآمد آن دول از بیش از های قابل تفکیك ابزار متشکقسمت .2

 استفاده شود.  ست شویاز  در واحد استریلیزاسیون مرکزی .3

 استفاده شود.دستگاه اولتراسوند در موارد مقتضی در واحد استریلیزاسیون مرکزی از  .4

 یزه انجام شود.شستشوی ابزار اسکوپی در واحدهای ذیربط به صورت مکان  .5

 های اندوسکوپی با قابلیت انعطافعفونی سطح بالا/استریلیزاسیون دستگاه ضد 29/8/96د مورخ 21260/409ابزار اسکوپی مراجعه به دستورالعمل شماره  برای 

 طح دوس شود.میریزی و اجرا برنامه های کنترل کیفیهای گندزدای سطح بالا، با روشميلول صيت عملکرد و کیفیت *  2-1-5-ب

 دارای کد فرآوردهو  های گندزدای سطح بالای مورد تائید سازمان غذا و داروکارگیری ميلول  

 های سواپینگ رایج بر اساس فرمولاسیون ميلولزمانی مختلف با استفاده تستمقاطع های سطح بالا به صورت تصادفی در ایش کیفیت فرایند گندزدایی ميلولپ 

 های گندزدای سطح بالا توسط سرپرستار بخش/ واحد استریلیزاسیونده سازی و استفاده از ميلولآموزش و نظارت بر نيوه آما 

 تهویه استاندارد، استفاده از تجهیزات حفاظت فردی، نگهداری ميلول در طرف ظروف مناسب درب دارشامل ها درميل استاندارد رعایت تکنیك آماده سازی ميلول 

 های بیمارستانیهای سطح بالا طبق راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتلنگهداری ایمن و رقیق سازی ميلو 

 .انتخاب ظرف شفاف و درب دار حاوی ميلول ضد عفونی سطح بالا از جنسی که پس از استفاده دچار خوردگی نشود 

 .گرددمی مشخص هسازند هایشرکت کاربرد آن توسط و بوده ميلول غلظت میزان کننده ارزیابی ،ميلول هر سواپینگ ابزار

 1386های بیمارستانی، چاپ دوم راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت 

 سطح دو شود.انجام می مربوط ضوابطهای کارخانه سازنده و داقلام حساس به حرارت مطابق با استاندار نمودن استریل *  3-1-5-ب

 واحدهاهالاع رسانی به بخششناسایی اقلام حساس به حرارت در فرایند استریلیزاسیون در بیمارستان و اط / 

 انتخاب روش استریل اقلام حساس به حرارت با توجه به امکانات موجود 

  استریل اقلام حساس به حرارت طبق موازین استاندارد و توصیه کارخانه سازنده 

 کارگیری نشانگرهای اختصاصی موجود و رایج کنترل کیفی فرایند استریلیزاسیون سرد با به 

 کاملا ضروری است. خدمات در صورت نداشتن تجهیزات استریلیزاسیون سرد برون سپاری
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 سطح نماید.میهای استریل کننده اطمینان حاصل بیمارستان ازصحت عملکرد دستگاه 2-5-ب

 سطح یك شود.میریزی و انجام های استریل کننده برنامههای اطمینان از عملکرد دستگاهآزمون * 1-2-5-ب

 بر اساس آنها بر اساس دستورالعمل، آگاهی و تطابق عملکرد پرسنل ، و استفاده از آن1ند استریلیزاسیونهای پایش فرایوجود تست 

  قلم  12 از کمتربرای  استریل بسته هر در 4استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

   قلم 12 از بیشبرای  استریل بسته هر در 6استفاده از نشانگرهای شیمیایی کلاس 

  تعمیرات کلی بار انجام هر از پس کننده، استریل دستگاه اندازی راه زمان آزمون بیولوژیك، و در نتایج ت هفتگیانجام و ثب 

 های بیمارستانیبر اساس راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های پری وکیومدستگاه کار شروع از قبل دیك روزانه –بووی آزمون انجام و ثبت نتایج 

ها به صورت شود و این ویالهای مقاوم به صورت اسپور استئاروترموفیلوس و باسیلوس آتروفتوس استفاده مییولوژیك )تست اسپور(، از میکروارگانیسمب نشانگرهایدر ویال 

دستگاه اتوکلاو در از بین بردن سنجش توانایی  هاآنگردد. هدف از استفاده از گذاری میهفتگی و به تعداد مناسب با توجه به اندازه اتوکلاو )سه عدد( در آن جای

ساعت  48ها از اتوکلاو خارج و در صورت وجود انکوباتور دیجیتال و تست سریع یك ساعت، و در غیر این صورت های زنده و مقاوم است. در پایان چرخه ویالمیکروارگانیسم

در صورت جابجایی دستگاه همچنین  شود.و برای هر دستگاه اتوکلاو ثبت و بایگانی میدر انکوباتور قرار داده شده و نتایج آن طبق دستورالعمل شرکت سازنده ارزیابی 

وی دیك با چرخه خالی های بیولوژیك و بوآزمون استریلایزر، طراحی مجدد، خرابی دستگاه و یا بعد از تعمیرات عمده، برای بازگرداندن آن به چرخه معمول کاربری، باید

 نظر آلودگی منفی باشد. دستگاه انجام و نتایج آن از

 دارد. ارجيیت جراحی اقلام و ابزار کردن استریل برای گراویتی هایبر دستگاه وکیومپری اتوکلاو یهادستگاه استفاده از

 1386های بیمارستانی، چاپ دوم کشوری نظام مراقبت عفونت راهنمای 

 سطح دو شود.میای شیمیایی اطمینان حاصل ههای استریل از نتایج آزمونقبل از هرگونه استفاده از بسته * 2-2-5-ب

 های استریلتغییر رنگ نشانگرهای شیمیایی و مشخصات ظاهری بسته اطمینان از آشنایی و توجه کاربر به 

  عملکرد صيیح مورد انتظار از کاربر در صورت عدم تطابق 

 انجام اقدام اصلاحی در صورت عدم تطابق 

های پانسمان اساتفاده شاده و نتاایج در پروناده     قلم مانند ست 12ی کوچك حاوی کمتر از هاصيت فرایند استریلیزاسیون بسته تائید برای 4از نشانگرهای شیمیایی کلاس  

 هاای لاپااراتومی،  قلام مانناد سات    12ی حااوی بیشاتر از   هاا بارای رهگیاری صايت فرایناد استریلیزاسایون بساته       6از نشانگرهای شیمیایی کالاس  شود. بیماران ثبت می

 شود. ها و ... استفاده شده و نتایج در پرونده بیماران ثبت میسزارین،ایمپلتنت

طوری که این نشانگر  باشد، بههای فشار، میزان دما، غلظت بخار، وکیوم و زمان استریل حساس مییکی از مهمترین نشانگرهای شیمیایی است که به شاخصه 6نشانگر کلاس 

حااوی مشخصااتی از قبیال تااریخ و شایفت       6نشانگر کلاس  کلیه پارامترهای موثر در استریلیزاسیون با حساسیت بالاتری طراحی شده است.برای اطمینان از اعمال صيیح 

احی، سیستم رهگیری جهت در پرونده بیماران، پس از انجام پروسیجر یا عمل جر هاآنباشد. با استفاده از این نشانگر و چسبانیدن و کد کاربر می استریل، کد و سیکل اتوکلاو

 شود.ی استریل ایجاد میهاست

و توجه به وضعیت ظاهری بسته اعم از صيت بسته بندی و عوامل مخل اساتریلیتی ظااهر آن    6و  4، 1علاوه بر بررسی تغییر رنگ مطلوب نشانگرهای شیمیایی اعم از کلاس 

م تغییر رنگ مطلوب نشانگر توسط کاربر شامل گزارش به مبادی تعریف شده و متعاقباً انجام فراخاوان  در صورت تشخیص عداطمینان حاصل شود.  مانند وجود رطوبت و غیره

 نماید.می بررسیرا  کارگیری کاربر در آن ميلکاربر اقدامات اصلاحی لازم مانند آموزش و صلاحیت به ،در صورت عدم تطابق عملکردشود. انجام می توسط مسئول مربوطه

                                                           
 نشانگرهای شیمیایی و بیولوژیك1 
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 سطح دو .شوداساس آن عمل می شده و بر ریزیبرنامهمطابق ضوابط مربوط  فوری اقلام خاص ودننم استریل * 3-2-5-ب

 استریلیزاسیون فوری دارند. شناسایی اقلام خاصی که احتمال نیاز به 

 اطمینان از وجود تجهیزات مرتبط با استریل فوری اقلام خاص 

 بیمارستان  در چبه صورت تك پیمورد نیاز اقلامی فهرست انواعِ  پیش بینی 

  مراجعین و آمار بیمارستان جراحی بر اساس پروسیجرهای تهاجمی و اقلامی مورد نیاز که به صورت تك پیچتعدادِ پیش بینی  

 شرایط استریلیزاسیون فوری 

 گیرد. معمولاً استریلایزر اضطراری) سریع ( در اتاق عمل قرار می .1

 دقیقه برای ابزار متخلخل انجام می شود.  4تا  3نتی گراد به مدت درجه سا132-135استریلیزاسیون سریع در دمای  .2

 دقیقه نیز زمان می برد.  10درجه سانتی گراد برای استریلیزاسیون ابزار غیر متخلل تا  132استریلیزاسیون سریع در دمای  .3

 وسیله بایستی بدون پوشش در استریلایزر اضطراری ) سریع ( قرار گیرد. .4

 ای وسیله/ابزار جراحی استریل شده بایستی سرد شده و به دمای ميیط برسد. قبل از استفاده دم .5

  12/6/93د 107657/409اطمینان از انطباق عملکرد بیمارستان با دستورالعمل شماره 

 سطح دو .شودمی نگهداری سال یك برای حداقل و است موجود کننده استریل دستگاه هر سوابق عملکرد 4-2-5-ب

 های استریل کننده و اطمینان از اجرای فرایند به صورت استانداردی، شیمیایی و بیولوژیکی دستگاهیکوجود نتایج پایش فیز 

 دستگاه هر برای شده انجام هایتست تمامی شامل که دستگاه هر مستندات اختصاصی وجود  

 دستگاه پرینت ی بیولوژیك/اهآزمون روزانه و هایآزمون نتایج کننده، استریل هر مخصوص کد شماره به مربوط وجود مستندات 

  دستگاه  هر برای کالیبراسیون هایآزمون و پیشگیرانه نگهداری جمله از نگهداری و خدمات بارگذاری مرحله هر مسئول ثبت نمودن نام 

  سال یك برای حداقل مستندات نگهداری 

 گردد.استریلایزر فوری و پلاسما نیز میشامل این سنجه ارزیابی 

 د داشته و حداقل شامل موارد ذیل استتگاه استریل کننده به صورت متمرکز در واحد استریلیزاسیون مرکزی وجومستندات هر دس 

 شماره/کد مخصوص هر اتوکلاو .1

 نتایج آزمون اسپور .2

 نمودار یا پرینت دستگاه که زمان مواجهه و درجه حرارت را ثبت کرده باشد. .3

 نام مسئول هر چرخه بارگذاری .4

 ی کالیبراسیونها( و آزمون pmمات پیشگیرانه )هر نوع اقدام و خد .5
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 سطح سه است. فراخوان برای اطلاعات مورد نیاز برچسب هر بسته استریل حاوی حداقل  5-2-5-ب

 چسب بسته استریل حداقل اطلاعات مورد نیاز برای فرایند رهگیری و فراخوان اقلام استریل شده بر روی بر ثبت 

  اقدام اصلاحی در صورت لزوم بر چسب بسته استریل و انجاماستریلیزاسیون بر ثبت اطلاعات حداقلی بر روی نظارت توسط سرپرستار بخش / واحد 

ی بساته بنادی   هاا ی استریل بر اساس جانس و تعاداد لایاه   هاگیرد. زمان انقضا  استفاده از بستهبرچسب گذاری در فرایند فراخوان و رهگیری مورد استناد و استفاده قرار می

 از پاس  اساتریل،  یهاا بساته  تماامی  در موجاود  الصاق نشاانگرهای شایمیایی  است که کارکنان بر اساس روش اجرایی مربوط باید از آن آگاهی داشته و عمل نمایند.  متفاوت

خاش مربوطاه در صاورت قباول رهگیاری      هاای ب و در موارد سرپایی در دفتر ثبت مستندات استریل ست بیمار پرونده بایگانی در و در اتاق عمل پرسنل توسط بسته بازنمودن

 پذیرد.صورت می 4کلاس 

  برچسب هر بسته استریل لازم روی حداقل اطلاعات 

 تاریخ و شیفت کاری .1

 شماره/کد دستگاه استریل کننده .2

 تاریخ انقضا  مصرف بسته استریل .3

 چرخه بارگذاری .4

 نام بارگذاری کننده هر چرخه استریل .5

 نام ست  .6

 سطح  شوند.در برابر آلودگی محافظت می ،لزاماتلحاظ ا بای استریل هابسته 3-5-ب

 سطح یك است.گذاری شده و مسیر عبور یك طرفه تفکیك و نشانه ضای فیزیکی کثیف، تمیز و استریل،استقرار نیروی انسانی و ف ،استریلیزاسیون در واحد * 1-3-5-ب

  ،یوناستریلیزاس در واحدنشانه گذاری و رعایت فضاهای کثیف، تمیز و استریل تفکیك 

 کارگیری کارکنان در فضاهای تعریف شده با توجه به اصول کنترل عفونتدر راستای ب های کارینوبتریزی صيیح در برنامه 

  فضاها و در دسترس کارکنان تمامیوجود امکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی ميلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در 

 کنترل عفونت  زاسیون منطبق بر موازین پیشگیری وکارکنان واحد استریلی آگاهی و عملکرد 

 گیری و کنترل عفونتمدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیش 

  واحد استریلیزاسیونچند نکته در خصوص  

 انجام شود.انتقال ابزار و وسایل استریل و غیر استریل به/از اتاق عمل به صورت جداگانه  .1

 مدیریت شود. اصول کنترل عفونتمدیریت تردد کارکنان با توجه به  .2

 شود. تفکیك فضاهای کثیف، تمیز و استریل از نظر فیزیکی .3

 شود. اختصاصی استفاده از وسایل توالی و چیدمان با رعایت استریل، و تمیز کثیف، فضاهای از یك هر در .4

 شود. رعایتستریل توسط کارکنان ا و تمیز کثیف، فضاهای ها و توالی انجام کار درمسیر عبور یکطرفه براساس نشانه گذاری .5

 انجام شود. جداگانه مسیر دو از استریل و غیر استریل هایست تيویل .6

تساهیلات  همچناین   باشاد.  کارکناان مساتمر  در دسترس پیش بینی شود و فضاها  تمامیامکانات بهداشت دست مانند افشانه حاوی ميلول ضدعفونی دست با پایه الکلی در 

نیاز الزامای    مرتبط هایها و سایر بخشسنجه در بخش آنژیوگرافی، اسکوپی اینرعایت مصادیق  داشته یاشد. وجود در فضای کثیف 1و ظروف ایمن استاندارد شستشوی دست

 است.

  12/6/93د مورخ  10757/409راهنمای بهداشت دست شماره  

                                                           
1 Safety Box 
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 دوسطح  شود.ریزی و مدیریت میبرنامه های استریلالزامات و ملاحظات مراقبت از بسته * 2-3-5-ب

 استریل یهابسته دارای هایبخش سایر و عمل در واحد استریلیزاسیون مرکزی، اتاقاری وسایل استریل مختص انبارش و نگهد با حداقل تردد ميصور فضاهایی وجود 

  در ميل انبارش و نگهداری وسایل استریل درصد 70کمتر از  درجه سانتی گراد، رطوبت نسبی 24دمای کمتر از 

  اری وسایل استریل در ميل انبارش و نگهد خورشید مستقیم نور تابش از دور به بار گردش هوا در ساعت و 6مناسب با حداقل  تهویه و مثبت ارفش 

 ی مشبك با سطوح صاف هاانبارش وسایل استریل به صورت جداگانه و مستقل در سطيی بالاتر از سطح زمین و در قفسه 

 ی اقلام استریل با توجه به جنس پوشش بسته، تعداد لایه، نوع ابزار و شرایط نگهداری هابسته تعریف مدت نگهداری و انقضای 

  ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهاهای دربسته، ترالیهاجابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبههرگونه 

 مربوطاستریل بر اساس دستورالعمل ی هارعایت موازین و مدت زمان نگهداری ست 

ساازمان بهداشات   ی کمددار/ کانتینرهای درب دار اختصاصی منطبق بر استانداردهای کشوری و های دربسته، ترالیهاجابجایی وسایل استریل شده با استفاده از جعبههرگونه 

 جهانی انجام شود.

کماددار،   یهاا دربساته،ترالی  یهاا ازجعباه  استفاده با شده استریل وسایل جابجایی و آلومینیوم یا استیل جنس ازدار  درب کمددار، کانتینرهای هایدربسته، ترالی هایجعبه

 انجام شود. دار درب کانتینرهای

 سطح سه ارد.وجود ند وسایل استریل و غیر استریلتداخلی در مسیر انتقال ، عمل و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریلساختار فیزیکی اتاق در  * 3-3-5-ب

 وسایل استریل و غیر استریل، بدون هر گونه تداخل در مسیر انتقال و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل / کت لبساختار فیزیکی اتاق عمل  

 استریل  فضاهای نیازمند رعایت موازین تمامیرعایت ورود به فضاهای پشتیبانی، تمیز و استریل اتاق عمل و ، نشانه گذاری و تفکیك 

در  وساایل اساتریل و غیار اساتریل    ، بدون هر گونه تداخل در مسایر انتقاال   و فضاهایی نیازمند به رعایت موازین استریل / کت لبساختار فیزیکی اتاق عملدر صورت وجود 

 بایستی بر رعایت دقیق آن نظارت شود.اهمیت خود را داشته و  گیری و کنترل عفونتمدیریت تردد کارکنان بر اساس موازین پیشبیمارستان هم موضوع 

 سطح شود.رعایت و بر اجرای آن نظارت می ضوابط مربوطها مطابق بهداشت دست 4-5-ب

 سطح یك است. واحدها فراهم شده  ها /ضوابط مربوط در بخشمطابق  امکانات رعایت بهداشت دست * 1-4-5-ب

 واحدها اعم از بخش اورژانس و غیره  /هابخشتمامی ا در استاندارد مطابق ب هایروشا بمتناسب  وجود تسهیلات بهداشت دست 

 پروسیجرهای تهاجمی  1های ارائهبهداشت دست در موقعیت وجود تسهیلات مناسب 

 در دسترس بودن حجم مناسب از ميلول پایه الکلی به فراخور روش هندراب 

 ی هر اتاق بستری حداقل یك سینك به ازا، جانمایی و استقرار تسهیلات استاندارد شستشوی دست 

 سهولت دسترسی به تسهیلات استاندارد بهداشت دست 

   جیبی استفاده از افشانه / 2تخت یك عدد دوهای ارائه خدمت/مراقبت به ازای هر های ضدعفونی با پایه الکلی) وجود افشانه( در موقعیتميلولدسترسی آسان به  

های ضدعفونی با پایه الکلی حاوی کلرهگزیدین بارای افازایش پایاداری و    از ميلول تامین شود و وسیجرهای تهاجمیهای ارائه پرتسهیلات مناسب بهداشت دست در موقعیت

 ضروری است. یك افشانه با دسترسی آسانحداقل وجود  همهای یك تخته در اتاقشود.  استفاده ماندگاری قابلیت ضدعفونی کنندگی ميلول

  12/6/93د مورخ  10757/409دست شماره  بهداشتراهنمای 

                                                           
1 Point of Care 
2Arm reach 
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 سطح دو آید.به عمل می مؤثراقدامات اصلاحی ، اساس نتایج گیری شده و براندازه استانداردهای میزان رعایت و پذیرش بهداشت دست با روش * 2-4-5-ب

 کشوری گیری میزان رعایت بهداشت دست بر اساس بخشنامهاندازه  

 یانجام اقدام اصلاحی موثر بر اساس تيلیل نتایج ارزیاب 

 ی عمل هاهای دارای پروسجر نیازمند اسکراب جراحی و اتاقاندازه گیری انجام اسکراب دست در کلیه بخش 

  موقعیت اعلام شده از سوی سازمان جهانی بهداشت پنجپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیك  

  تاکید بر دو موقعیات قبال از تمااس باا بیماار و قبال از انجاام         با جهانی بهداشتموقعیت اعلام شده از سوی سازمان  پنجپایش میزان رعایت بهداشت دست به تفکیك

 شود.ریزی و انجام میبرنامه اقدامات درمانی تمیز/استریل

 ایهای حرفهممیزی میزان بهداشت دست به تفکیك گروه 

 اطمینان ی قابل ها/واحدهای درمانی با روشهامیزان رعایت بهداشت دست در تمام بخشاندازه گیری  .1

 براساس نتایج انجام اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود  .2

 بندی ها توسط سوپروایزر/پرستار کنترل عفونت طبق برنامه زمانممیزی ریزیبرنامهمدیریت و  .3

 نترل عفونتپیشگیری و کارائه گزارش نتایج ممیزی بهداشت دست در کمیته  .4

 ههای مربوطبه واحدها / بخش بازخورد نتایج ممیزی .5

 23/10/92د مورخ  13331/409 کشوری بخشنامه 

 سطح سه شود.اساس آن عمل می بر ریزی شده وبرنامهت دست در بین کارکنان رعایت اصول بهداشدر خصوص گذاری و فرهنگ سازی ارزش * 3-4-5-ب

 ز سوی تیم رهبری و مدیریتا ارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان /پرستاران و سایر کارکنان بالینی 

  کشوری  دستورالعملو  جهانی بهداشترعایت اصول بهداشت دست بر اساس چارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان  گذاریفرهنگ سازی و ارزش 

 رعایت بهداشت دست در همه موارد به عنوان ارزش پایدار سازمانی در بیمارستان 

ماورخ   14750/400شاماره   جهانی بهداشات، دساتورالعمل  ارزیابی بهداشت دست سازمان  خودبا رعایت چارچوب بهداشت دست رعایت اصول  گذاریفرهنگ سازی و ارزش

 صورت پذیرد. 27/6/97

 معیارهای مدیریت و رهبری برای ارتقا  بهداشت دست 

 کشوریچارچوب خودارزیابی بهداشت دست سازمان جهانی بهداشت، دستورالعمل  رعایت .1

 تغییر سیستم .2

 موزشآ .3

 ارزشیابی و بازخورد .4

 یادآورها در ميیط کاراستفاده از  .5

 27/6/97مورخ  14750/400شماره  دستورالعمل 
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 سطح شود.ریزی شده پیشگیری و کنترل میناشی از ارائه خدمات مراقبتی به صورت برنامه یهاانتقال عفونت خطرِ 5-5-ب

 سطح یك شود.انجام میضوابط مربوط مطابق  "های بیمارستانی سامانه مراقبت عفونت"از طریق های بیمارستانی و گزارش ماهیانه عفونت مستمر بیماریابی 1-5-5-ب

 1ی بیمارستانیهاوجود سامانه ثبت و گزارش دهی موارد بروز عفونت 

  بیمارستانی هایعفونت مراقبت سامانه" طریق از بیمارستانی هایعفونت موارد ماهیانهثبت" 

 یته کنترل عفونت، به منظور پیگیری و انجام اقدام اصلاحی اثر بخشبررسی و تيلیل نتایج در کم 

 فوری صورت به واگیر هایبیماری اپیدمی و بیمارستانی هایعفونت طغیان وقوع زمان در و ماهیانه صورت به عفونت کنترل کمیته برگزاری 

نظاارت   رایی پیشگیری و کنترل عفونت بیمارستان و سایر الزاماات ابلاغای وزارت بهداشات،   های اجها و روشبر رعایت دستورالعمل بایستی کنترل عفونتپیشگیری و کمیته 

دریافات و در باازنگری    "های بیمارساتانی سامانه مراقبت عفونت"اطلاعات همچنین  نماید.می را پایشنموده و در صورت لزوم اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود تدوین و اجرای آن 

ی هاعفونت"تعاریف و  "نيوه ثبت و گزارش دهی"طبق تعاریف و دستورالعمل  "ابزار روز "و "بیمار روز"تعریف  نترل عفونت مورد استفاده قرار گیرد.ی پیشگیری و کهابرنامه

 مد نظر قرار گیرد.با اهمیت بوده و بایستی  طبق تعاریف و دستورالعمل نيوه ثبت و گزارش دهی موجود در سامانه "بیمارستانی

 سطح دو شود.اساس آن عمل می بر وریزی شده برنامه ایع بیمارستانیهای شعفونتو کنترل  پیشگیریای هروش * 2-5-5-ب

  با مشارکت صاحبان فرایندعفونت شایع مشمول نظام مراقبت چهاربا تاکید بر  "های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"اجرایی تدوین روش ،  

 های بیمارستانیری و کنترل عفونتپیشگی"از روش اجرایی  آگاهی کارکنان" 

  های بیمارستانیپیشگیری و کنترل عفونت"کارکنان با روش اجرایی انطباق عملکرد" 

 چهار عفونت شایع مشمول نظام مراقبت شاملِ عفونت ادرای، عفونت خون، عفونت سیستم تيتانی تنفسی و عفونت موضع جراحی است. 

روش اجرایای  ایان  در تدوین با مشارکت صاحبان فرایند تدوین و ابلاغ شود.  کنترل عفونت پیشگیری و شایع بیمارستانی توسط کمیتههای در عفونتنترل عفونت روش اجرایی پیشگیری و ک

هاای مصارف   ساتورالعمل بیوتیاك پروفیلاکسای قبال از اعماال جراحای، د     های بیمارستانی استفاده شود و پروتکل تجویز آنتیاز کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت

 ریماد فعاال از  مشاارکت  اخاذ   بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی، مد نظر قرار گیارد. های مهم و شایع مرکز درمانی و ميدودیت مصرف آنتیبیوتیك برای عفونتآنتی

روش دوین بارای تا   ها/ واحادها و روسا و مسئولان بخش مربوطه رشته نیمتخصصی خصصت تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخل متخصص پزشکان ،ییدارو

 شود. های شناسایی فعال عفونت بیمارستانی توصیه میاجرایی به عنوان صاحبان فرایند، همچنین تدوین روش

 سطح دو اجرای مطلوب فرآیند بیماریابی است. دهندهنشان آنریزی و اجرا شده و نتایج های بیمارستانی برنامهعفونت مواردبیماریابی در  * 3-5-5-ب

 در حین بستری بیماران بر اساس دستورالعمل کشوری های بیمارستانیدهی عفونتشناسایی و گزارشموثر های تعیین روش 

 پس از ترخیص بیماران های بیمارستانیعفونتفعال های شناسایی تعیین روش 

  های بیمارستانیعفونتورد انتظار در مهمخوانی نتایج بیماریابی با آمار کشوری 

های پروفیلاکسی و نیز عدم پیگیری وضعیت بیمااران پاس از تارخیص و برخای عوامال دیگار موجاب شاده آماار          بیوتیك با شیوهگر مانند تجویز بی رویه آنتیعوامل مداخله

با آمار ماورد  را این سنجه همخوانی نتایج بیماریابی در بیمارستان  ست تفاوت فاحش داشته باشد.های بیمارستانی مورد انتظار اها با آمار واقعی عفونتبیماریابی در بیمارستان

 پس از ترخیص بیماران کمك کننده است. های بیمارستانیعفونتفعال شناسایی نماید. برای تيقق این مهم ارزیابی می های بیمارستانیانتظار در کشور از عفونت

شاود و تنهاا بار اسااس     صورت روتین انجاام  ه بنبایستی  هابرداری از ميیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری ریتمدی بخشنامه مرکزبراساس  

 .شاود ریازی و انجاام مای   مهبرنادر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکوک( کمیته کنترل عفونت بیمارستان در موارد خاص ) تشخیص

  آید.به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

 واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 ابلاغی بخشنامه 

                                                           
1 INIS 
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 سطح دو شود.بر اساس آن عمل می وشده ریزی برنامهی بیمارستانی هاعفونت طغیانِکنترل مراقبت و نيوه  * 4-5-5-ب

  تعیین و تعریف عوامل خطر بروز و اعلام طغیان عفونت بیمارستانی 

  کمیته کنترل عفونت و تدوین برنامه مداخله ای اصلاحی بر اساس مصوبات کمیته تیم کنترل عفونت در طرح موارد طغیان از طرف 

 های بیمارستانیدر شرایط طغیان عفونتانجام شده  ابی اثر بخشی اقدامات اصلاحیارزی  

شاود و تنهاا بار اسااس     صورت روتاین انجاام   ه بنبایستی  هابرداری از ميیط بیمارستانی و کشت از وسایل و دستگاهواگیر، نمونه یهابیماری مدیریت بخشنامه مرکزبراساس 

 .شاود ریازی و انجاام مای   برنامهدر مواقع بروز طغیان عفونت بیمارستانی، نمونه برداری هدف دار از منابع مشکوک( رستان در موارد خاص )کمیته کنترل عفونت بیما تشخیص

  آید.به صورت هدفدار انجام و اقدام اصلاحی موثر به عمل می آن هم های بیمارستانی وطغیان عفونت نمونه برداری کشت از سطوح صرفاً در شرایط

 واگیر یهابیماری مدیریت مرکز رئیس 12/1/1387 ب مورخ12145/114 ابلاغی خشنامهب 

 سطح سه .استبیمارستانی  عفونتبروز آن مؤید کاهش  شود و نتایجمیی بیمارستانی ارزیابی هاهای پیشگیری و کنترل عفونتاثربخشی برنامه * 5-5-5-ب
 ابلاغیطبق دستورالعمل و  1اس ابزار اصلی برنامه پیشگیری و کنترل عفونتخودارزیابی استانداردهای پیشگیری و کنترل عفونت بر اس 

  مصوب کمیته ستیل چك براساس عفونت کنترلپیشگیری و  میتممیزی توسط  انجام بندیزمانتعیین 

  های بیمارستانیعفونتنرخ کاهش 

 هادر اثربخشی برنامهمربوطه ها / واحدهای بخش کنترل عفونت و مسئولانپیشگیری و  تهیبه کمانجام شده  یهایزیو مم یمارستانیب یهاعفونتاطلاعات  جینتا بازخوردارائه 

و توجه به کتاب نظام  تهیاعضا کم مشارکت با تهیمتوسط ک عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصو اقدامات پیشگیری و کنترل عفونت نقش تعیین کننده ای دارد. 

 .شودتدوین می وتعیین  تانیهای بیمارسکنترل عفونت

  عفونت کنترلپیشگیری و ی عملکردی هاشاخصحداقل  

  بخش نوع ،یتهاجم اقدامات نوع عفونت، نوع براساس یمارستانیب یهاعفونت زانیم .1

 ی تدوین شده در جهت کاهش مواجهاتهابه تفکیك بخش و رسته شغلی و برنامه .2

 عملکردی  به لياظ ساختاری و دست بهداشت تیرعا زانیم .3

 ی به لياظ ساختاری و عملکردیفرد حفاظت لیوسا از استفاده/تیرعا زانیم .4

  8/9/96د مورخ 21973/409دستورالعمل شماره 

 سطح شود.ریزی و هدایت میدر سطح بیمارستان برنامه هانتی بیوتیكآتجویز و مصرف منطقی  6-5-ب

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میاعمال ميدودیت در موارد خاص برنامه یکروبی وبا توجه به الگوی مقاومت م هاتجویز و مصرف آنتی بیوتیك * 1-6-5-ب

 تدوین پروتکل تجویز آنتی بیوتیك پروفیلاکسی قبل از اعمال جراحی 

  شایع مرکز درمانی و ميدودیت مصرف آنتی بیوتیك با توجه به الگوی مقاومت میکروبی ی مهم وهامصرف آنتی بیوتیك برای عفونتمدیریت 

 ای دستورالعمل آنتی بیوتیك استوارد شیباجر 

 حاصله از اجرای دستورالعمل/ پروتکل و انجام اقدام اصلاحی موثر تيلیل نتایج 

 ریماد فعاال  مشاارکت  و کنترل عفونت پیشگیری و  تهیکمبا ميوریت اعمال ميدودیت در موارد خاص  ها با توجه به الگوی مقاومت میکروبی وتجویز و مصرف آنتی بیوتیك

هاا/  و روسا و مسئولان بخاش  مربوطه رشته نیمتخصصی تخصص تكی هابیمارستان در شگاهیآزمای فن مسئول وی هوشیب ،یجراح ،یداخلعفونی،  متخصص پزشکان ،ییدارو

 شود.صیه میتو. همچنین برگزاری جلسات مشترک با کمیته درمان دارو و تجهیزات در اخذ تصمیمات همسو شودریزی و اجرا میبرنامه واحدها

 سطح سه گیرد.قرار میاستفاده در روند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیك مورد  نتایج آنهای میکروبی گزارش شده و نتایج مقاومت ،حداقل سه ماه یکبار 2-6-5-ب

  ارحداقل سه ماه یکبکنترل عفونت پیشگیری و  توسط مسئول فنی ازمایشگاه به کمیتههای میکروبی نتایج مقاومتگزارش 

 تيلیل نتایج مقاومت میکروبی و طرح در کمیته پیشگیری و کنترل عفونت 

 ها در بیمارستان با دستورالعمل تدوین و ابلاغ شده در بیمارستان بررسی میزان انطباق الگوی مصرف آنتی بیوتیك 

  های تخصصی بیمارستانك با مشارکت گروهروند تجویز و مصرف منطقی آنتی بیوتیطراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبوددر زمینه 

گزارش  کمیته کنترل عفونت دانشگاه به یکروبیم مقاومت نوعبایستی  ،های تيت پوششی در یك بیمارستان جهت هشدار به سایر بیمارستانکروبیم مقاومت وعیش صورت در

در  2های مرسومو خطاهای احتمالی به دلیل عدم دقت روش 1سایی شده بایستی استاندارد بودههای مقاومِ شناهای آنتی بیوگرام در آزمایشگاه حداقل برای میکروبروش .شود

 شناسایی الگوی مقاومتی تاثیر نگذارد.

                                                           
1 IPC 
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 سطح نماید.های قابل سرایت پیشگیری میبیمارستان از انتقال بیماری 7-5-ب

 سطح یك د.نشومیگزارش ی و شناسای مطابق ضوابط مربوطسندرومیك، مشمول نظام مراقبت های واگیر بیماری 1-7-5-ب

  آموزش احتیاطات استاندارد و مبتنی بر روش انتقال به کلیه کارکنان بالینی به صورت حداقل سالیانه 

 ی بیمارستانیهااجرای احتیاطات و ایزولاسیون بر اساس نظام مراقبت سندرومیك طبق دستورالعمل کشوری نظام مراقبت عفونت 

 3سایل حفاظت فردیسهولت دسترسی کارکنان به و  

  صيیح وسایل حفاظت فردی توسط افراد مرتبطتضمین اجرای پوشیدن و درآوردن 

  دستورالعمل براساستوسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت  رداریواگی هایماریبشناسایی موارد قابل گزارش 

   ط مرتب کارکنانی برای دهگزارش مشمول رداریواگی هایماریب فهرستدر دسترس بودن 

 ی و انطباق عملکرد آنانده گزارش مشمول ریواگی هایمارآگاهی کارکنان ذیربط از بی 

 عفونت کنترل پیشگیری و میتدهی به مراجع ذیربط توسط های واگیر مشمول گزارشگزارش بیماری 

های وزارت بهداشت ارسال گردیاده باه   مرکز مدیریت بیماری توسط که هاآنو چگونگی گزارش دهی  هاهای واگیر مشمول گزارش دهی نظام مراقبت بیماریفهرست بیماری

 :باشدشرح ذیل می

وبا، فلج شل حاد، سیاه سرفه، سرخك، سندرم سرخجه مادرزادی، دیفتری، کزاز نوزادان، مننژیت، طاعون، تیفوس، تب  شامل (های مشمول گزارش فوری )تلفنیالف ا بیماری 

ساازی )مار ، بساتری در بیمارساتان،      عوارض ناخواسته متعاقب ایمن ،4های خونریزی دهنده ویروسیتنفسی، هر نوع حیوان گزیدگی، تب زرد، مالاریا، بوتولیسم، سیاه زخم

 (شود( و افزایش ناگهانی هر بیماری واگیر )طغیان یا همه گیریای که منجر به نگرانی عمومی آدنیت و هر عارضه آبسه، لنف

هاای ویروسای، تیفوئیاد، شایگلوزیس،     هاای مقااربتی، اناواع هپاتیات    ، بیمااری HIVسل، جذام، کزاز بالغین، ایدز و عفونت( غیر فوری )کتبی های مشمول گزارشب ا بیماری 

سازی غیر  قب ایمناسته متعاپتوسپیروزیس، سیاه زخم جلدی، کالاآزار، سالك، تب مالت، فاسیولیازیس، شیستوزومیازیس، تب راجعه، کیست هیداتید، پدیکولوز، عوارض ناخول

 . از موارد فوری

 سطح یك شود.می فراهم های لازمو مراقبت امکانات حفاظتی، مشمول نظام مراقبت سندرومیك های واگیربیماریو افراد در معرض برای کارکنان  2-7-5-ب

 ها/ واحدهادر بخشکارکنان  یحفاظت فرد مناسب و متناسب برای وجود وسایل حفاظت فردی 

   واحدها  ها/در بخش وسایل حفاظت فردیاز  حیاستفاده صي یبرا یریتصو یراهنماهاوجود 

 استفاده در موارد مقتضی  مناسب و متناسب برای دسترسی کارکنان به وسایل حفاظت فردی 

  ترتیب پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردیرعایت 

تماامی  اورژاناس و   واحاد  در هنگام انجام پروسیجرهای تولید کنناده آئروسال باه نياوه صايیح در     را  )که کارآیی آن بررسی شده باشد( 95Nی استفاده از ماسك هاموقعیت

 .نمایندآن استفاده  از داشته ودسترسی  95Nبه ماسك  کارکنان های بالینی شناسایی و قبل از مواجهه با بیمار مشکوک/ ميتمل/ مبتلابخش

وزارت بهداشت،  یابلاغ یهاو دستورالعمل یبستر مارانینوع ب براساس ازیواحدها و تعداد مورد ن ها/در بخش اطاتیمتناسب با اصول احت یحفاظت فرد لیوسا فهرستتدوین 

و حفاظات وسالامت    کمیته کنترل عفونتجلسه مشترک در  آن/ واحدها و تائید هابخش مسئولانای و کارشناس بهداشت حرفهکنترل عفونت و پیشگیری و  میبا مشارکت ت

 شود.توصیه می ميیط کار

                                                                                                                                                                                                                        
1 T.test method/ MIC method 
2 Disk Difusion method 
3 PPE 
4 CHFF 
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 سطح یك شود.میریزی و انجام برنامه ضوابط مربوط طبق عفونی با احتمال سرایت به دیگرانبیماران  جداسازی * 3-7-5-ب

  بر اساس استاندارد ها/ اورژانسهامشمول نظام مراقبت، در کلیه بخشجداسازی و مراقبت بیماران ميتمل و مشکوک به بیمارهای واگیر 

 های واگیر مشمول نظام مراقبت توسط کمیته پیشگیری و کنترل عفونت بر اساس دستورالعملزارش بیماریشناسایی موارد گ 

  دهی برای کارکنان مرتبطسندرمیك مشمول گزارشهای واگیر مشمول نظام مراقبت بیماری فهرستدر دسترس بودن 

 حدهی توسط کارکنان به مراجع ذیصلاهای واگیر مشمول گزارشگزارش بیماری 

 های بالینی در خصوص نظام مراقبت سندرومیك به صورت سالیانهآموزش مستمر کارکنان/ پزشکان اورژانس و بخش 

 لیتشاک  یبهداشات  سیو سارو  زولاه ی، اتاق ایورود شیبخش پ سهاز  اتاق پیش بینی شده باشند.وزارت بهداشت  ینامه ابلاغطبق بخش طیایزوله با حداقل شرا یهاتاقا اتاق/

  موجود باشد. یحفاظت فرد لی، وساییروشو یورود شیدر پ وشده 

 ی ذیل الزامی است:هارعایت کامل دستورالعمل

  19هپا لتریاز ف یریو بهره گ یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها شیو پا یریو به کارگ طیحفظ شرا موضوع 19/1/88مورخ  /م  

 12105 نيوه استفاده از  موضوع 29/1/89/س مورخICUیبا فشار منف یتنفس یاه 

 3387 /400  یبا فشار منف یتنفس زولهیا یفضاها یموضوع حفظ و آماده ساز 9/3/91مورخ 

 مربوط ستیل چك و ریواگی هایماریب تیریمد مرکز 29/7/1393 مورخ 2317/304 نامهبخش 

 

هاای  جدا سازی بیماران مشکوک و ميتمال باه بیمااری   و و واحدهای درمانی  هاه بخشایزوله فشار منفی در اورژانس/کلی وجود اتاق ایزوله تماسی/ قطره ای و ترجیياً فضای

 شود.توصیه موکد می های غیر بستری با حداقل امکاناتدر بخش واگیر مشمول نظام مراقبت

 سطح یك شوند.مییالیز د با استفاده از دستگاه جداگانهبه دیگر بیماران ميتمل است،  هاآناز  هپاتیتکه امکان انتقال  بیمارانی * 4-7-5-ب

 دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشتطبق هپاتیت مثبت جهت دیالیز بیماران  وجود دستگاه مجزا 

  بیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکز ایمنوجود شواهد انتقال 

 21/12/1390د مورخ 11695/409شماره  بخشنامه 
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 ییدارومدیریت   6-ب

 سطح شود.و مدیریت میریزی برنامه بیماران پزشکی برای ، ملزومات و تجهیزات مصرفیامین داروت 1-6-ب

 یكسطح   شود.تامین می در تمام ساعات شبانه روز بیمارانو مورد نیاز روزانه  مصرفیداروی  1-1-6-ب

 ا در تمام ساعات شبانه روزهدر بخش یبستر مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجه ،دارو نیتام 

 بخش اورژانس در تمام ساعات شبانه روز مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیدارو ملزومات و تجه نیتام  

ود. نيوه فعالیت داروخاناه  ها انجام شهای ذخیره سازی دارو و ملزومات در بخشنبایستی با استفاده از شیوه مارانیب ازیمورد ن یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهتامین دارو 

 شود که نیازهای بیماران در تمام ساعات شبانه روز تامین شود. ریزیبرنامهبایستی در سطح بیمارستان به نيوی 

 طح یكس تامین و در تمام ساعات شبانه روز در دسترس فوری است.فرمولاری، متناسب با دامنه خدمات و ها داروهای حیاتی و ضروری در هریك از بخش * 2-1-6-ب

  در تمام ساعات شبانه روز هاهریك از بخشداروهای ضروری و تامین تهیه فهرست 

  در تمام ساعات شبانه روز هاداروهای حیاتی هر یك از بخشتهیه فهرست و تامین 

شود. در واقع فهرست داروهای تجهیزات انجام میارو و د ندرما تهیکم صیتر با تشخکم یو در فواصل زمان انهیحداقل سالو داروهای حیاتی  یضرور یفهرست داروها یبازنگر

 است. مارستانیب فرمولاری حیاتی و ضروری طبق

 دوسطح  شود.می عملبر اساس آن  ریزی شده وبرنامه ،لویت بندی و مدیریت مصرفو، اپزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزات در شرایط کمبود 3-1-6-ب

 در بازار موقتمبود شناسایی داروهای با احتمال و سابقه ک 

  در بازار موقتتعیین نقطه سفارش متناسب با سوابق کمبود دارویی برای داروهای با سابقه کمبود 

 كیاستراتژ یداروها یکنترل موجود یهاکار راه ینیب شیپ 

 ییدارو موقت یکمبودها طیها در شرابه بخش یرساناطلاع یهاوهیش نییتع 

  کمبود موقت  طیدر شرا ییاداروه نیگزیجا یهاروش ینیب شیپ 

 شود.توصیه می ماه مصرف بیمارستان 3 نیانگیمعادل م ،یمصرف یپزشک زاتیملزومات و تجهذخیره استراتژیك دارو، به طور معمول 

 سطح سه د.شوهای درمانی انجام میگروهی دارویی برای هااقبتمعرفی داروهای جدید و آموزش لازم در خصوص این داروها، توسط بخش مر 4-1-6-ب

 های داروییتوسط مسئول فنی یا رئیس بخش مراقبت و پزشکان یدرمان یهاگروه یبرا دیجد یداروهاهای آموزشی و اطلاع رسانی اجرای برنامه 

  ات در سطح بیمارستان و تجهیز های داروشرکتمستقیم نظارت مسئول فنی بخش مدیریت دارویی و ممنوعیت تبلیغات 

 مارستانیب یو با مشارکت معاونت آموزش ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یتوسط مسئول فن دارویی های آموزشیبرنامه ی برایهای پیشنهادسرفصل 

  دارو یو مصرف منطق زیتجو .1

 تلفیق دارویی .2

 حیصي یسینونسخهاصول  .3

 داروها و شایع عوارض جانبی .4

 تداخلات دارویی .5

 یزشکو ملزومات پ زاتیتجهو  استانداردهای ایمنی دارو .6

  دیجد یداروها یمعرف .7

 شود.توصیه می یآموزش یهامارستانیدر ب ییدارو یهابا بيث  Journal Club/Case Report در جلسات ینی/داروساز بالداروساز حضور و مشارکت فعال 
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 سطح شود.جام میانایمن  و به صورتپزشکی بر اساس ضوابط  ملزومات و تجهیزات مصرفی، داروانبارش، آماده سازی و توزیع  2-6-ب

 سطح یك شود.ایمن انجام می حفاظت شده و براساس الزامات کارخانه سازنده و بصورت ،پزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزات /نگهداریشرایط انبارش * 1-2-6-ب

 برای انبارش ایمن دارو منابع، امکانات و کارکنان مرتبط، نیتام  

 انبار، داروخانه و بخش  در یخچالیپرخطر، مشابه و  یداروها یبرچسب گذار 

 مناسب واجد دماسنج و رطوبت سنج خچالیبا برچسب مشخص در یخچالی یداروها و یخچال مجهز به درب شیشه ای و قفل دار 

 و بخش و مجهز به سیستم هشدار دهنده در صورت انيراف از دمای مجاز داروخانه ،ییدر انبار دارو ییدارو یهاخچالی یکنترل دما  

 های دارویی به برق اضطراری بیمارستانیخچالمامی اتصال ت 

 نصب فهرست داروهای موجود در یخچال با ميل دقیق و دمای مورد نیاز بر درب یخچال 

 ها یا در سامانه اطلاعات بیمارستاندر دسترس بودن فهرست داروهای یخچالی در بخش  

 ر همه طبقاتمناسب د یخچالی یدماکه موجب اختلال در داروها  عدم انباشتگی 

  رعایت شرایط داروهای با نگهداری در تاریکی 

 با دسترسی کارکنان مسئول و معین قفسه قفل دار ميفوظ كیدر و بخش مخدر در انبار داروخانه  یداروها 

 نگهداری داروهای پرخطر و سایتوتوکسیك در مکان مجزا و با علائم هشدار در انبار دارویی، داروخانه و بخش 

 وهای با هشدار بالا در مکان مجزا و با علائم هشدار با دسترسی ميدود در انبار دارویی، داروخانه و بخشنگهداری دار 

 ی دارویی در نيوه چینش داروها در انبار/ميل نگهداری با علائم هشدارهالياظ شباهت 

  بر اساس الزامات کارخانه سازنده ،پزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزاتشرایط انبارش 

  در انبار با روشی مدون و منظم هاآنو مدیریت مصرف  پزشکیمصرفی  ملزومات و تجهیزاتمدیریت تاریخ انقضا دارو  

شده نظارت نموده و در صورت مشاهده هرگوناه عادم انطبااق ضامن      ریزیبرنامهبایستی بر کیفیت انبارش به صورت مدون و  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ/  یمسئول فن

 اقدامات اصلاحی موارد را با ذکر اقدام اصلاحی در سوابق انبار ثبت و نگهداری نماید.انجام 

  دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استانداردهای اعتباربخشی،  با موضوع 1395/ معاونت درمان وزارت متبوع 27/4د مورخ  12843/400دستورالعمل به شماره

  راهنمای داروهای با هشدار بالا

 سطح یك شود.انجام میحفاظت شده و ایمن بر اساس الزامات کارخانه سازنده و به صورت  ،پزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزاتتوزیع  * 2-2-6-ب

  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فنوجود برنامه مدون برای توزیع دارو تيت نظارت مستقیم 

 بر اساس الزامات کارخانه سازنده ،پزشکی مصرفی دارو، ملزومات و تجهیزاتایمن  توزیع 

  رعایت موازین ایمنی بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی در خصوص داروهای با هشدار بالا 

 یرد.مدیریت توزیع به خصوص در خصوص داروهای یخچالی و داروهای با شرایط خاص نگهداری از اهم مواردی است که بایستی تيت نظارت دقیق صورت پذ

 دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استانداردهای اعتباربخشی،  با موضوع 1395/ معاونت درمان وزارت متبوع 27/4د مورخ  12843/400مل به شماره دستورالع

  راهنمای داروهای با هشدار بالا
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 یكسطح  .شودانجام می ریزی وضوابط مربوط برنامهطبق  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتفراخوان دارو  * 3-2-6-ب

  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فن/ واحدها توسط به بخش 1فراخوان شده پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو اطلاع رسانی 

  فراخوان شده  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو نظارت بر جمع آوری فوری 

 ئه مراقبت/خدمتدر ميل ارافراخوان شده  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو  به کنان بالینیعدم دسترسی کار 

  و گردش کاردر حال مصرف  پزشکیمصرفی  و تجهیزات داروهادر ميدوده فراخوان شده  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو عدم قرار گرفتن 

  ییدارو یهابخش مراقبتفراخوان و جمع آوری شده در  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو روشن بودن سرنوشت نهایی 

  شده  فراخوان پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو نیاز سوابق و مستندات مورد 

 پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو  فراخوانسوابق مکاتبات سازمان غذا و دارو و سایر نهادهای ذیربط در خصوص  .1

 انقضایخ تولید و ربا ذکر مشخصات، کارخانه سازنده، سری ساخت و در صورت مصرفی بودن تافراخوان شده  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو فهرست  .2

 ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /یمسئول فن/ واحدها توسط بخشتمامی فراخوان شده به  پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو سوابق اطلاع رسانی  .3

 فراخوان شده پزشکیمصرفی  و تجهیزاتدارو نهایی سرنوشت بیان کننده مستندات وابق و س .4

  دستورالعمل به شمارهSOP_DPNA_GIO_014  01/11/97مورخ 

 سطح یك شوند.به صورت ایمن نگهداری و توزیع می “با هشدار بالا “ داروهای  * 4-2-6-ب

  در انبار دارویی نگهداری ایمن داروهای با هشدار بالا در 

 ایمن داروهای با هشدار بالا نشان گذاری و توزیع 

شوند. اگر چه ممکن است میزان تکرار خطا شدید بیماران می گیرند، باعث مر  یا آسیبه قرار میبه اشتباه مورد استفاد 2"داروهای با هشدار بالا" زمانی که بنابر منابع معتبر،

و بازگشات اسات. ایان     بال جباران  در مصرف و تجویز این داروها شایع نباشد، لیکن عوارض به جای مانده ناشی از خطاهای دارویی برای بیماران بسیار شدید، پایدار و غیر قا

ها اشاره نمود، بیشتر تؤام با عوارضی نظیر کاهش فشاارخون، خاونریزی،   ، انسولین و آرام بخشها، اوپوییدهاها، به داروهای ضد انعقاد، نارکوتیكن از میان آنتواداروها که می

ند. از اهام احتیاطااتی کاه در    شوای بیماران باعث توانند آسیب و ضرری جبران ناپذیر را برکاهش قند خون، دلیریوم، لتارژی و برادیکاردی بوده که هر یك از این عوارض می

ساازی دارو و انباار دارویای بخاش     در اتاق آمااده  "داروهای با هشدار بالا"دسترسی به  است. "داروهای با هشدار بالا"ممنوعیت دسترسی آزاد به  ،مصرف و تجویز این داروها

 زباان  باه  دارو ناام  شاده،  گاذارده  رنگ قرمز سبدهای در بخش داری درميل نگه در باشندمی مشابه یا اشکال اسامی و دارای که بالا هشدار با داروهای .باشدميدود بایستی 

کارکنان بالینی به اطلاعات داروئی داروهای هشدار بالا مانند اشاکال داروئای، دوزهاا، طریقاه      .شود نصب آن روی بر، باشد خواندن قابل دور از که 48حداقل  فونت با فارسی

نساخه   سازی و دقات بسایار در هنگاام انباار داری،    . استانداردداشته باشند، تداخلات، پایش، هشدارهای داروئی دسترسی های تجویز، زمان دارودهی، عوارضسازی، راهآماده

 "داروهای باا هشادار باالا   "تجویز و آماده سازی  بکاهد. که از بروز وقایع ناخواسته رعایت گردد به نيوی "داروهای با هشدار بالا "نویسی، نسخه برداری، آماده سازی و تجویز

  ای به صورت مستقل از یکدیگر انجام شود.توسط دو نفر از کادر حرفه

دهای اعتبار دستورالعمل راهنمای ایمنی بیمار مرتبط با استاندار "معاونت درمان وزارت متبوع با موضوع  27/4/1395د مورخ 12843/400اجرای مفاد دستورالعمل به شماره 

 بخشی، راهنمای داروهای با هشدار بالا. 

 ( استناد به بخشنامه دارهای پرخطر )26/3/95 د مورخه 9563/409هشداربالا 

 "12/10/1396مورخ  127714/655برچسب گذاری داروهای باهشدار بالا به شماره  "بخشنامه 

                                                           
1 Recall 

2 High Alert Medications 
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 سطح یك شوند.شرایط ایمن آماده سازی می مربوط و تيتبا رعایت ضوابط سازی داروهای پر خطر و سیتوتوکسیك آماده * 5-2-6-ب

  وجود حداقل تجهیزات و امکانات مورد نیاز 

 شرایط ایمن با رعایت ضوابط مربوط و تيتسازی داروهای پر خطر و سیتوتوکسیك آماده  

 نکاتی در زمینه مدیریت دارویی داروهای شیمی درمانی 

 ماربی لکترونیكا نسخه آماده سازی دارو طبق .1

  هشداردهنده برچسب با و مناسب بندی دربسته سایتوتوکسیك داروهای انتقال .2

  دیده آموزش پرسنل توسطیا بخش  ساخت ميل به انبار یا داروخانه از داروها انتقالهرگونه  .3

 بیماره ب دارو تيویلممنوعیت   .4

  دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای نقلو وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای  نشت کیتو آشنایی با  دسترسی .5

 دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از .6

 از علائم اختصاری و کد استفادهسری ساخت بدون نام دارو، تاریخ انقضا و شماره  شاملِدر قفسه ميل نگهداری داروهای سایتوتوکسیك  گذاریرچسبب .7

 مطابق دستورالعملداروی دارای مشخصات  استاندارد هاییخچالوجود  .8

 های سیتوتوکسیكآماده سازی دارو 

 نظارت مستقیم داروساز .1

 (حفاظت از فراورده ) به لياظ میکروبی و وجود ذرهو  حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند .2

 کاهش هدر رفت فراورده دارویی ط زیسته حداقل رساندن آلودگی ميیب .3

 مکان آماده سازی دارو با دز تجویز شده و کاهش عوارض و افزایش اثر بخشا .4

 انتقال آلودگی به ميیط، پرسنل و فرآورده  ممانعت از .5

 منعی ندارد( اده از ایزولاتورتخت شیمی درمانی استف12مرکز شیمی درمانی کمتر از ) در  تخت 12ر از بیشتمرکز شیمی درمانی در  1اتاق تمیز وجود .6

 2کابین بیولوژیك ایمن و جهیزات آماده سازی دارووجود ت .7

 سازی دارو تجهیزات مصرفی آماده و آماده سازی دارو خودکار خودکارو نیمه یهادستگاه ،ایزولاتوروجود  .8

 ی داروی سایتوتوکسیكهاپسماندایمن و منطبق بر اصول بهداشتی دفع  .9

 جمع آوری شده و به شکل صيیح مدیریت گردند هایتوتوکسیك باید به صورت جداگانه از سایر زبالهپسماندهای سا تمامی .10

  باشدحاوی اطلاعات کافی و صيیح به صورت خوانا  کهدر اتاق تمیز  برچسب زنی دارو .11

 مواردی که در برچسب باید ذکر شود درج  .12

 توسط کارکنان آموزش دیدهها داروایمن انتقال  .13

 نیمه مصرف هایآماده شده و ویال داروهای ایمننگهداری  .14

 فعال در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای سایتوتوکسیك کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

 فرآیندهای مناسب برای کار با داروی سایتوتوکسیك .1

 خطرات و اقدامات ایمنیبر سلامت،  اثرات داروها .2

  فنون آسپتیك .3

 و باقیمانده مواد سایتوتوکسیك  دفع مواد و وسایل آلودهنيوه  .4

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام .5

  مياسبات .6

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دستعایت رو  استفاده از تجهیزات حفاظت فردی .7

  استانداردها و شرایط کار در اتاق تمیز و کابین ایمن بیولوژیك .8

 29/01/1396مورخ  6912/655به شماره  "سازی داروهای تزریقی و تغذیه وریدیی آمادهاتاق تمیز برااستانداردهای  "دستورالعمل 

 29/01/1396مورخ  6915/655به شماره  "سازی داروهای سایتوتوکسیكاتاق تمیز برای آماده استانداردهای "دستورالعمل 

                                                           
1 Clean Room 
2 Biological Safety Cabinet) BSC( 
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 سطح دو شود.سه برای هر مورد با حضور مسئول فنی داروخانه انجام میبا تدوین صورتجلتاریخ مصرف گذشته انهدام داروها و تجهیزات مصرفی پزشکی  * 6-2-6-ب

 وزارت بهداشت یابلاغ الزامات اميا  ضایعات دارویی به دستورالعمل ییدارو تیریکارکنان مد یو آگاه یدسترس  

 فوق الذکرگذشته بر اساس دستورالعمل  خیانهدام داروها تار  

 دارو سازمان غذا و یشته بر اساس دستورالعمل ابلاغگذ خیتار یمصرف یپزشک زاتیتجه انهدام 

 عدم وجود هیچ مورد و تجهیزات مصرفی پزشکی تاریخ مصرف گذشته در ميدوده داروها و تجهیزات مصرفی پزشکی در حال مصرف و گردش کار 

 5/5/1395/د مورخ 44282/658به شماره  سازمان غذا و دارو 

 سطح دو ارد و تيت کنترل است.فضای فیزیکی مستقل دانبار داروخانه  7-2-6-ب

 برای انباردارویی منابع، امکانات و کارکنان مرتبط، نیتام 

  ابلاغی وزارت بهداشت دستورالعمل  طبق داروخانه انبار مستقل فیزیکی فضایوجود 

 تقسیم بندی فضای فیزیکی انبار طبق استاندارد ابلاغی 

 فراخوان شده یمصرف یپزشک زاتیتجه و جداسازی ميل نگهداری داروها 

  ها طبق استانداردقابل اشتعال و ضدعفونی کننده ، موادهای شیمیاییداروها، ميلول بایوداروهای سایتوتوکسیك، ضایعات، جداسازی ميل نگهداری 

  مطابق استانداردانبار قفسه بندی 

 داروخانه و دارویی انبار به مرتبط غیر کارکنان و افراد دسترسی عدم 

 ش، سرمایش و تهویه مناسبسیستم گرمای وجود 

 ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنی تيت نظارت بر اساس الزامات کارخانه سازنده ،پزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزات مدیریت کیفیت انبارش 

 26/10/1395در تاریخ  159974/655دارویی به شماره  هایمراقبت بخش فیزیکی فضای استاندارد 

 سطح سه شود.ریزی و انجام میتيت نظارت مستقیم داروساز، برنامهو توکسیك با حضور زی داروهای پرخطر و سیتوآماده سا * 8-2-6-ب

  سازی داروهای پر خطر و سیتوتوکسیكآمادهدر مراحل  ییدارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت 

  داروساز با حضورآماده سازی داروهای پرخطر و سیتوتوکسیك 

 ز تيت نظارت مستقیم حضور فیزیکی داروساز در حین آماده سازی داروهای پرخطر و سیتوتوکسیك است.منظور ا

 سطح نماید.  های دارویی در سطح بیمارستان نظارت میهای دارویی بر روند مراقبتمسئول فنی بخش مراقبت 3-6-ب

 سطح یك های دارویی است.مسئول فنی بخش مراقبتمستقیم ت تيت نظار ،پزشکیمصرفی  ، ملزومات و تجهیزاتمراحل خرید، انبارش ایمن دارو 1-3-6-ب

  دارویی بر روند خرید دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم  

  ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی یی بر روند خرید دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی  انبارش ایمن دارویی بر روند دارو یهابتبخش مراق سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکی  داروطراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود در صورت بروز هرگونه عدم انطباق در مراحل خرید و انبارش 

 ییدارو یهابخش مراقبتمه بهبود اجرا شده در ثبت و نگهداری موارد عدم انطباق و اقدامات اصلاحی/ برنا 

، کننادگان  تاامین  انتخاب معیارهای و نيوه، اقلام از هریك سفارش نقطه تعیین و برآورد نيوهمواردی مانند بر یی دارو یهابخش مراقبت سیرئ /مسئول فنینظارت مستقیم 

  مد نظر است. هاآنو انبارش ایمن  رفیمصپزشکی  تجهیزات و ملزومات ،دارو تامین منابع بندیاولویت نيوه

 دوسطح  نماید.های دارویی از این اطلاعات استفاده میهای دارویی به اطلاعات بیماران دسترسی داشته و در مدیریت مراقبتمسئول فنی بخش مراقبت 2-3-6-ب

 مارستانیانه اطلاعات بسام قیاز طر مارانیبه اطلاعات ب های داروییبخش مراقبت ی/ مسئول فنییدارو ریمد یدسترس  

 ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکیهای دارویی و روند تجویز و مصرف استفاده از اطلاعات بیماران در مدیریت مراقبت 

مختلاف و   یهاا در بخششده  زیتجو یو داروها یشگاهیآزما جینتا ،یفعل صی، تشخیآلرژ ای تینوع حساس هر ،سن ،وزن،نام، جنسحداقل موارد دسترسی به اطلاعات شاملِ 

  است. مارستانیسامانه اطلاعات ب قیاز طر ی/ مسئول فنییدارو ریمد ی( براییدارو قی)فرم تلفماریب یقبل ییسوابق دارو
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 دوسطح  های دارویی است.مسئول فنی بخش مراقبتمستقیم تيت نظارت  ،پزشکیمصرفی  ، ملزومات و تجهیزاتنسخه پیچی و توزیع ایمن دارو * 3-3-6-ب

 های داروییمسئول فنی بخش مراقبتتوسط  مارستانیپرونده به سامانه اطلاعات ب از یمصرف یو ملزومات پزشک زاتیتجه ،دارو قیانتقال اطلاعات کامل و دقظارت بر ن 

 های داروییمسئول فنی بخش مراقبتتيت نظارت  ییدارو نیتوسط کارشناس/ تکنس ییدارو یچینسخه پ 

 در نسخه پیچی های داروییمسئول فنی بخش مراقبتو چك مستقل دوگانه طبق دستورالعمل ابلاغی و تيت نظارت داروهای با هشدار بالا  رعایت موازین ایمنی بیمار 

  در نسخه پیچی های داروییمسئول فنی بخش مراقبترعایت موازین ایمنی بیمار داروهای مشابه طبق دستورالعمل ابلاغی و تيت نظارت 

 یبستر مارانیب یبرا مارستانیبا دستورات پزشك در سامانه اطلاعات ب یچیانطباق نسخه پبر  های داروییش مراقبتمسئول فنی بخ نظارت 

  یبستر یهابه بخش یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  عیبر نيوه توزهای دارویی مسئول فنی بخش مراقبتنظارت 

  یمصرف یپزشک زاتیتجهدارو، ملزومات و  عینيوه توزبر های دارویی مسئول فنی بخش مراقبتنظارت ابعاد 

 ینیب شیخارج از پ ییمربوطه به داروخانه، از داروخانه به بخش و موارد استثنا یاز انبارها یپزشک زاتیتجه ملزومات و، دارو عینيوه و تواتر توز نِییتع .1

 هاخشیا نایلون دوز بودن نيوه تيویل دارو به ب dose Unit توزیع دارو به صورت .2

 سرپرستار  صیبه تشخها دارو در بخش رندهیگ لیتيو صلاحینتخاب کارکنان ذا .3

  هاتا بخش ییاز انبار دارو یبسته بند طیاز جمله دما و شرا ینگهدار طیشرا تیبا رعا، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی دارو منیحمل و نقل ا .4

 ندی داروهاحفظ زنجیره سرمایی داروهای یخچالی، ميافظت از بسته ب .5

 که منجر به ناممکن بودن قرائت تاریخ انقضادارو  یهاو خرد کردن ورق یبهداشت یداروها از بسته بندخروج عدم  .6

  های بالینیو ذیصلاح در هر یك از بخش نیصرفا به افراد مع یمصرف یپزشک زاتیدارو، ملزومات و تجه لیتيو .7

  به داروخانه ینگهدار طیظ شرابا حف مارانیداروها و ملزومات مصرف نشده ب عودت .8

 هادر بخش عدم انبارش دارو در بخش و عودت داروهای مصرف نشده .9

 نیمع یموجود در بخش در بازه زمان یو مصرف داروها یاز اتاق درمان و نيوه نگهدار ییدارو تیریمد یدانینظارت م .10

 خودبخود متوقف شونده با استفاده از نرم افزارمراقبت از تداخلات دارویی، عوارض جانبی دارویی و دستورالعمل داروهای  .11

  متیق و گران یقیپرخطر و تزر یداروها ینيوه نگهدار .12
 

نظرات و انتقادات را در زمینه تامین و توزیع دارو، ملزومات و تجهیزات  ینیبال یهابخش یاز تمام بار كیحداقل هر سه ماه  یدر بازه زمانکمیته درمان دارو تجهیزات پزشکی 

  نماید.طراحی و اجرا می های داروییمسئول فنی بخش مراقبت شکی را جمع آوری و تصمیمات اصلاحی/ برنامه بهبود را با ميوریتپز

  11/07/1391/د مورخ 11232/655توزیع داروهای مخدر بر اساس دستورالعمل توزیع و مصرف داروهای مخدر به شماره 

  راهنمای ایمنی بیمار مارتبط باا اساتانداردهای اعتباربخشای، راهنماای       با موضوع  معاونت درمان وزارت متبوع1395/ 27/4د مورخ  12843/400دستورالعمل به شماره

  داروهای با هشدار بالا
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 سطح دو  آید.یبه عمل مهای دارویی تيت مدیریت مسئول فنی بخش مراقبت مؤثراصلاحی  اتخطاهای دارویی گزارش، تيلیل و اقدامو  /واکنشعوارض * 4-3-6-ب

 راهنمای گزارش عوارض و اشتباهات دارویی  دستوالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی و عوارض و خطاهای دارویی در بیمار، طبقدهی شناسایی و گزارش 

  از طریق تکمیل و ارسال فرم زردناخواسته داروها و خطاهای داروییارسال گزارش عوارض ،ADR   1آنلاینو یا سامانه گزارش دهی  

ها به راهنمای گزارش عوارض و اشتباهات دارویی مشاهده شده در بیمارستان دستوالعمل ثبت عوارض و خطاهای دارویی و و خطاهای دارویی در بیمار، طبق / واکنشعوارض

 شود.گزارش می های سلامت سازمان غذا و دارودههای سلامت، زیرمجموعه دفتر نظارت و پایش مصرف فرآورگروه ثبت و گزارش ایمنی و عوارض ناخواسته فرآورده

. مواجه شاویم واکنش ناخواسته در بیمار  بابا دوز صيیح، به بیمارصيیح، از راه صيیح، در زمان صيیح  داروی صيیحآن است که علی رغم رعایت  ADR مفهومیاداوری مهم! 

 ریکال نمودن دارو است. در ارزیابی کشوری و تصمیم درخصوص حذف/ های ناخواسته دارویید واکنشکاربرهستند.  و متفاوت این امر با خطاهای دارویی دو مقوله مستقل

طبق دساتورالعمل  ی عمومی بالینی ارزیابی خواهد شد. بدیهی است گزارش خطاهای دارویی بایستی به مراجع مربوط هاخطاهای داروی در بخش دارودهی صيیح در مراقبت

 .و مدیریت شود منعکس  ی رهبری و مدیریت در کیفیتهااردمضمون استاند وقایع ناخواسته

 سطح سه های دارویی است.مسئول فنی بخش مراقبتمستقیم تيت نظارت  ،پزشکیمصرفی  دارو، ملزومات و تجهیزاتمصرف ایمن  * 5-3-6-ب

 2ولتی دوزداروهای مایمن تجویز و مصرف بر نيوه های دارویی مسئول فنی بخش مراقبتو میدانی  نظارت مستقیم 

 مصرف باركیصرفاً  یپزشک زاتیملزومات و تجهایمن  تجویز و مصرفبر نيوه های دارویی مسئول فنی بخش مراقبتو میدانی  نظارت مستقیم 

  های دارویی بر نيوه تجویز و مصرف ایمن تجهیزات مصرفی پزشکی با قابلیت مصرف مجدد مسئول فنی بخش مراقبتو میدانی  مستقیمنظارت 

 ی بالینیهاداروهای با هشدار بالا و پرخطر در بخشو مصرف ایمن  شناسایی تجویزنگهداری، های دارویی بر نيوه مسئول فنی بخش مراقبتو میدانی  مستقیمرت نظا  

  های داروییقبتميوریت مسئول فنی بخش مرا تجهیزات پزشکی باودارو درمان مشارکت کمیته طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه بهبود با 

  های مولتی دوزدارومصرف ایمن نکاتی مهم در زمینه  

 شود.ی تك دوزی برای هر بیمار استفاده هاحتی المقدور از ویال ،منظور کاهش احتمال آلودگی متقاطع بین بیماران به .1

 شود که راه حل منيصر به فرد باشد.های چند دوزی تنها در زمانی توصیه میفاده از ویالاست .2

  نشود.ویال دارویی را در بالین بیماران باز  به صورت هم زمان دو یا چند .3

مطاابق باا توصایه    در صورت امکان یك ویال چند دوزی را به هر بیمار اختصاص داده و بعد از چسبانیدن برچسب نام بیمار و تاریخ بااز نماودن ویاال بار روی آن      .4

 . شودهداری گرا در شرایط و ميل توصیه شده ن کارخانه سازنده آن

 و ترشيات ميیطی قرار ندهید. هاهای چند دوزی را در فضای باز بخش به دلیل احتمال آلودگی با اسپریویال .5

 های چند دوزی را در موارد ذیل مطابق با دستورالعمل دفع بهداشتی پسماندهای بیمارستانی دفع نماییدویال .6

 ست.لیتی و یا ميتوی ویال خراب شده ایدر صورتی که استر 

 حتی در صورتی که دارو دارای مواد ميافظ آنتی میکروبیال باشد( . در صورتی که تاریخ انقضا  دارو گذشته است( 

  هداری و انبارنشده باشد.بعد از باز شدن به طرز مناسبی نگدر صورتی که دارو 

  ،ن ویال دارویی و یا پس از انقضا  زمان توصیه شده توسط کارخانه سازنده .ساعت بعد از باز کرد24در صورتی که دارو دارای مواد ميافظ آنتی میکروبیال نباشد 

 و یا بر روی آن تاریخ تولید درج نشده باشد . صرف نظر از تاریخ انقضا  دارو، در صورتی که دارو به طرز مناسبی انبار نشده، سهواً آلوده شده 

با تایید کارخانه سازنده و تائید منابع معتبر و شواهد علمی و تصویب کمیته درماان و دارو تجهیازات و    ددتجویز و مصرف ایمن تجهیزات مصرفی پزشکی با قابلیت مصرف مج

شود. وجود امکانات و منابع مورد نیاز جهت آماده سازی ایمان تجهیازات و ملزوماات    ریزی میهای ابلاغی وزارت بهداشت در موارد خاص برنامهدر نهایت رعایت دستورالعمل

  برای استفاده دوباره ضروری است و در صورت فقدان امکانات، تجهیزات، مواد و شرایط آماده سازی بایستی یك بار مصرف تلقی شود. ا قابلیت مصرف مجددب مصرفی

 وزارت بهداشت 26/11/1394مورخ  1108/100 یدستورالعمل ابلاغ 

                                                           
1 adr.ttac.ir 

2 Multiple dose 
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 سطح شود.میمدیریت  ، ملزومات و تجهیزات مصرفی پزشکیتجویز و مصرف منطقی دارو 4-6-ب

 سطح دو و پزشکان به آن دسترسی دارند.ماکوپه کشوری تدوین فرمولاری دارویی بیمارستان در چارچوب فار 1-4-6-ب

 در چارچوب و دارویی مدیریت ميوریت با بیمارستان درمان دارو کمیته دارویی بیمارستان در فرمولاری تدوین ( زیرمجموعه فهرست رسمی داروهای ایرانIDL ) 

  بیمارستان فرمولاری در هادارو قدرت دارویی، شکل اختصاصی، تجاری،کد نام ژنریك، ناموجود 

 بالینی هایبخش و پزشکان به الکترونیکی فایل صورت به فرمولاری دارویی ابلاغ 

 بیمارستان ابلاغیفرمولاری  از بالینی هایبخش مرتبط کارکنان و پزشکان آگاهی  

 نالیز آABC برای تجویز و مصرف منطقی داروهای گران قیمت و پرمصرف دارویی فرمولاری برای بارهر سه ماه یك 

  پرهزینه گروه داروی  5مدیریت تجویز و مصرف برایA با استفاده از راهنماهای بالینی مربوط هابه منظور کاهش هزینه 

  درمان دارو کمیته تشخیص با ترکم زمانی فواصل در و سالیانه حداقل بیمارستان فرمولاری بازنگری 

همچنین تدوین فرمولاری تجهیزات کاشتنی و ملزوماات و تجهیازات مصارفی پزشاکی در مصارف بهیناه و        هستند. بیمارستانیکسان در مفهوم دارای فارماکوپه و فرمولاری 

قیمت و پرمصرف توصیه شده و بسیار مصرفی پزشکی گران تجهیزات برای تجویز و مصرف منطقی  هاآن بارهر سه ماه یك ABCنالیز تجویز و مصرف منطقی این تجهیزات و آ

دارو و  درماان  کمیتاه  باه  تصاویب  و بررسی جهت های داروییبخش مراقبت / رئیسمسئول فنی پیشنهادی یمصرف یپزشک زاتیفهرست تجهو  فرمولاریکمك کننده است. 

 شود.ن و ابلاغ میشده و با مشارکت فعال پزشکان و کارکنان مرتبط تدوی ارائهتجهیزات پزشکی 

 سهسطح  شود.هرگونه تجویز خارج از فرمولاری مدیریت می فرمولاری بیمارستان است و تجویز دارو توسط پزشکان در چارچوب 2-4-6-ب

 رفی دارو و تجهیزات پزشکی مص تجویز خارج از فرمولاری مدیریت برای پیش بینی فرایندی قابل کنترل توسط کمیته درمان دارو و تجهیزات پزشکی 

  های داروییدارو و تجهیزات پزشکی مصرفی بیمارستان با ميوریت مسئول فنی/ رئیس بخش مراقبت تجویز خارج از فرمولاریمدیریت هرگونه 

  و و تجهیزات پزشکیدارو و تجهیزات پزشکی مصرفی، با تایید صاحبان فرایند و طبق فرایند مصوبِ کمیته درمان دار خارج از فرمولاریتامین دارو و تجهیزات مصرفی  

  دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی پزشکان بیمارستان تجویز خارج از فرمولاریثبت سوابق 

  به فرمولاری بیمارستان  بالاخارج از فرمولاری / الياق داروهای با تواتر تجویز  تجویزممنوعیت طرح و تصمیم گیری در زمینه 

بیمارستان است اما تجویز داروی خارج از فهرست رسمی داروهای ایران که توسط سازمان غاذا و دارو اعالام مای شاود، یاا       منظور مدیریت تجویز داروهای خارج از فرمولاری

 هرسات ف جاز  الزامااً  بایاد  فرمولاری نیز از خارج مصرفی پزشکی تجهیزات است. طلقا ممنوعمتعریف داروهای خارج از فهرست رسمی داروهای ایران در فرمولاری بیمارستان 

 .باشد Imedشده در سامانه  اعلام

 سطح نماید.متخصص داروسازی بالینی داروهای تجویز شده را بازنگری و نظریه خود را در پرونده بیمار ثبت می 5-6-ب

 دو سطح نماید.های ویژه، داروهای تجویز شده را بازنگری و نظریه خود را در پرونده بیمار ثبت میمتخصص داروسازی بالینی در بخش * 1-5-6-ب

 بالینی داروسازی متخصص توسط ویژه هایبخش در بیماران برای شده تجویز ارزیابی داروهای  

 بیمارستان اطلاعات سامانه یا بیمار پرونده در لزوم صورت در شده تجویز داروهای بازنگری پیشنهادات ثبت  

 های ویژهدر بخش معالج پزشك سطتو تایید عدم/تایید و بیمار پرونده در بالینی داروسازی متخصص نظریه بررسی 

 خارج از بیمارستان استفاده شود. بالینی داروسازی متخصصبالین، برای تيقق این استاندارد از طریق خرید خدمت، از  داروسازی متخصص فاقد مراکز در

 سطح سه نماید.خود را در پرونده بیمار ثبت می یهها، داروهای تجویز شده را بازنگری و نظربخش همهبالینی حسب اندیکاسیون، در متخصص داروسازی  * 2-5-6-ب

 بالینی داروسازی متخصص توسط بالینی هایبخش تمامی در بیماران برای شده تجویز ارزیابی داروهای 

 بیمارستان اطلاعات سامانه یا بیمار پرونده در لزوم صورت در شده تجویز داروهای بازنگری پیشنهادات ثبت  

 جمعال پزشك توسط تایید عدم/تایید و بیمار پرونده در بالینی وسازیدار متخصص نظریه بررسی 

 خارج از بیمارستان استفاده شود. بالینی داروسازی متخصصبالین، برای تيقق این استاندارد از طریق خرید خدمت، از  داروسازی متخصص فاقد مراکز در
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 برداری خدمات تصویر 7-ب

 سطح .شودمنی بیماران و مراجعین ارائه میبرداری با رعایت اصول ایخدمات تصویر 1-7-ب

 سطح یك است.هشدارهای ایمنی لازم و فضای مستقل فیزیکی  برداری دارای بخش تصویر*  1-1-7-ب

 بخش تصویر برداریدر  استانداردو  فضای فیزیکی مستقل 

   افیکبه تعداد  به صورت شفاف و در معرض دید عموم پرتونصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده 

 بودن هشدارهای ایمنی بخش، شفاف و موثر ویابیماران/ همراهان در خصوص گ تایید و آگاهی  

 ی تصویر برداری هادر بالای درب ورودی اتاقفعال و سالم ی هشداردهنده هاوجود چراغ 

 تابش پرتو ابدهنده  ی هشدارهاتابش هماهنگ چراغ 

 يیط کار از طریق تدوین دستورالعمل مقابله با سوانح بر اساس شرایط واقعی کار و آگاهی کارکنان در این زمینهآمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی م 

نقشه فضای فیزیکای باه تاییاد واحاد      و مورد تایید باشد هاهای بهداشت پرتوای واحد به لياظ رعایت استانداردهو نقشه استفضای فیزیکی بخش تصویر برداری استاندارد  

ميال  این بخش باید مستقل باوده و گاذرگاه/    فضای فیزیکیبه منظور حفظ ایمنی بیماران/ همراهان  به علت وجود خطرات پرتوها و. همچنین رسیده باشد هاهداشت پرتوب

، کودکان ی باردارهاخانمیی از جمله هاملاکو همچنین  م با توجه به وسعت بخش تصویر برداریزم است علائلاهمچنین  .نباشد های بیمارستانسایر قسمتعبور و مرور به 

بیماران و همراهان از  ،کارکنان سازی دهنده به منظور آگاه چراغ هشدار نصب شود. استهایی که در معرض دید بیماران/ همراهان در قسمتتهیه و های پرخطر گروهو سایر 

افزایش ایمنی افراد و حذف و  مغناطیسهای چگونگی قرار گیری در ميیط ،کاهش مخاطرات پرتویی از منطقه تشعشع به جهت هاآنو دور نگه داشتن  1معرض اشعه/ تابش

 .گرددتوصیه می هاعملکرد دستگاه با همزمان هاورودی موقت کننده ی قفلهاازسیستم گیریبهره هشداردهنده، علایم برنصب علاوه است.های غیرضرور پرتوگیری

 سطح یك شود. تصویربرداری با رعایت اصول ایمنی بیمار و ضوابط مربوط انجام میمداخلات تهاجمی در واحد  * 2-1-7-ب

  ی و سایر مداخلات تهاجمیمند به بیهوشی یا آرام بخشپروسیجرهای نیاز فهرستتهیه  

 شناسایی بیمار به صورت فعال قبل از انجام پروسیجر 

 ی تهاجمیاخذ رضایت آگاهانه از بیماران/مراجعین برای انجام پروسیجرها 

  صيیح بر روی عضو صيیح از بیمار صيیح پروسیجرانجام 

 انجام بیهوشی و آرام بخشی بیماران، در واحد تصویر برداری توسط پزشك متخصص بیهوشی 

 ی قبل، حین و پس از بیهوشیهامراقبت ،ی داروهاایمن اعم از تجهیزات، ترالی و آرام بخشی رعایت تمامی الزامات بیهوشی 

 بیهوشی یهادر حین مراقبت هاآنو مستمر همکاری و حضور به موقع نيوه آگاهی متخصصان بیهوشی از و  زیریبرنامه 

 آگاهی و عملکرد کارکنان بر اساس آن و “از مواد حاجب ایمن نيوه استفاده “ تدوین دستورالعمل  

 بیمار از ميل اجرای پروسیجر ترخیص ایمن 

  رعایت اصول پیشگیری و کنترل عفونت 

 تيویل ایمن بیماران طبق دستورالعمل مربوطه 

و  تزریقی/خوراکی آماده سازی و استفاده از مواد حاجبِنيوه يوه اخذ شرح حال بیماران، موضوعات و ن ،بایستی حداقلاز مواد حاجب ایمن نيوه استفاده در دستور العمل 

مسئول فنی تصویر  با مشارکتامکانات لازم برای انجام تصویر برداری تيت بیهوشی  مد نظر باشد.ب هر یك از مواد حاج برای هاآن احتمالی و نيوه کنترل ، خطراتسایر

با امکانات مراقبتی جهت ریکاوری مناسب و ایمن با رعایت موازین کنترل عفونت بسته  تامین شود. همچنین لازم است فضایشناسایی و  متخصصان بیهوشی وبرداری 

بخشی/بیهوشی و ریکاوری، در همچنین وجود امکانات مونیتورینگ بیمار تيت آرام رل عوارض احتمالی سایر مداخلات تهاجمی تامین شود.بیماران تيت بیهوشی و کنت

 دسترس بودن ترالی اورژانس ضروری می باشد.

  رن خدمات سلامت در حین تيویل بیماارکنابا موضوع راهنماهای ایمنی بیمار: راهنمای برقراری ارتباط صيیح ک 12/6/93د مورخ 10757/409دستورالعمل 

                                                           
1 expose 
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 سطح یك نماید.اساس آن عمل می مسئول فیزیك بهداشت بیمارستان از شرح وظایف ميوله طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران اطلاع دارد و بر 3-1-7-ب

 ابلاغ مسئول فیزیك بهداشت مطابق با ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران 

 مطابق ضوابط انرژی اتمی بصورت فایل الکترونیك ئول فیزیك بهداشتدر دسترس بودن شرح وظایف مس 

   آگاهی مسئول فیزیك بهداشت از شرح وظایف ميوله طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران 

 انجام وظایف ميوله طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایران توسط مسئول فیزیك بهداشت 

  وظایف مسئول فیزیك بهداشتبرخی 

 و تهیه تجهیزات ایمنی حفاظت در برابر اشعه متناسب با نیاز بخش  پیش بینی .1

  کارکنان و بیماراننظارت بر استفاده صيیح از تجهیزات ایمنی و حفاظت در برابر اشعه توسط  .2

 آنپیش بینی و تهیه دوزیمترهای فردی و ثبت نتایج  .3

 ی سازمان انرژی اتمی و ثبت نتایج هاکاران بر اساس استانداردو نظارت بر انجام آزمایشات دوره ای پزشکی توسط پرتو  ریزیبرنامه .4

 نظارت بر تمدید مجوز کار با اشعه از سازمان انرژی اتمی ایران  .5

 رحق اشعه، مرخصی اشعه، و کسر ساعت کاری پرتو کا قانون حفاظت در برابر اشعه شاملِ 20نظارت بر رعایت ماده  .6

 سطح نماید.انجام تصویربرداری اطمینان حاصل می برایمادگی بیماران آبیمارستان از  2-7-ب

 سطح یك نماید. تصویربرداری اطلاعات لازم را در زمان پذیرش بیماران اخذ و ثبت میمسئول پذیرش  1-2-7-ب

  ام پزشك درخواست کننده و ن ران حداقل با دوشناسه بر اساس ضوابط ایمنیبیماهویتی  اطلاعاتدقیق  ثبتاخذ و 

 نوع تصویر برداری و خ، علت مراجعه، شکایت فعلی بیمارساعت، تاری ثبت دقیق 

 ایاسیت دارویی در موارد مداخلهسوابق حس بررسی و ثبت  

ثبت اطلاعات مذکور در بیمااران سارپایی توساط مسائول      همچنین ان سرپایی بایستی در زمان پذیرش ثبت شود.بیماربرای شماره تماس نام بخش برای بیماران بستری و 

پذیرش متصدی ط دتصویر برداری انجام می شود اما در بیماران بستری با توجه به اینکه درخواست به صورت الکترونیك ارسال می گردد لازم است اطلاعات توسپذیرش واح

 تصویر برداری چك مجدد شود.

 سطح دو شود. جرا میا برداری ریزی لازم و آموزش در خصوص آمادگی بیماران برای انجام پروسیجرهای مختلف تصویربرنامه 2-2-7-ب

  پروسیجرهای نیازمند کسب آمادگینمودن فهرست شناسایی و  

  ی آمادگی برای تمام پروسیجرهای شناسایی شده به تفکیكهاتهیه فرم 

 آمادگی جهت پروسیجرها ی هافرمبه  های بستریدسترسی بیماران سرپایی و بخش 

  سرپایی توسط کارکنان تصویر برداری ی قبل از انجام پروسیجرها به بیمارانهاتبی درخصوص انجام آمادگیبه صورت شفاهی و ک قابل درک ارائه توضیيات کامل و 

 ی قبل از انجام پروسیجرها به بیماران بستری توسط پرستارهاقابل درک به صورت شفاهی و کتبی درخصوص انجام آمادگی ارائه توضیيات کامل و 

 ی لازم قبل از انجام پروسیجرهای نیازمند آمادگیاهآگاهی بیماران/ همراهان از آمادگی 

  بخش تصویر برداری یانجام تصویربرداری توسط پزشك /کارکنان فن حیندر  انیماری لازم به بهاآموزشارائه 

کم ساواد، افاراد مسان    به ویژه افراد بادون/  ی بیمارانبه گونه ای باشد که برای تمام بایستیهای قبل از انجام پروسیجرهای مختلف، درخصوص آمادگیضیيات ارائه شده تو

لازم در خصوص نيوه آماده سازی بیماران ی هاطلاع رسانی و آموزشضروری است ا . همچنینباشدواضح، روشن و قابل درک  نیستندوکسانی که به زبان رایج منطقه مسلط 

ی لازم باه بیمااران در   هاا ماوزش آارائه  و انجام شود. ریزیبرنامه ی بالینیهابخش درری بخش تصویر بردابا ميوریت مسئول فنی ی مختلف تصویر برداری هاسیجرپروبرای 

 شود.توصیه می ی لازم بعد از انجام تصویربرداری توسط پزشك/کارکنان فنیهاخصوص اثرات احتمالی دارو و مراقبت
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میگزارش خدمات تصویربرداری برنامه کیفیت و نحوه 3-7-ب

 سطح یك شود.اصول ایمنی بیماران در همه مراحل تصویربرداری رعایت می * 1-3-7-ب

 هرگونه اقدام به تصویر برداریاز انجام  ی تصویر برداری و قبلهاپذیرش، فراخوان و هدایت به اتاق بر اساس ضوابط ایمنی بیمار در زمان شناسایی صيیح بیماران 

 ابلاغی وزارت بهداشت انجام تيویل ایمن بیماران طبق دستورالعمل 

  بعد از انجام پروسیجر و در زمان تيویل نتایج به بیمارانبرچسب گذاری صيیح و کامل مشخصات بیمار در نتایج تصویر برداری کسب اطمینان از 

 انجام تصویر برداری صيیح بر روی عضو صيیح از بیمار صيیح 

  در تصویر برداری یمارانسقوط ب و پیشگیری از مدیریتپیش بینی تمهیدات لازم برای  

 پیش بینی تمهیدات لازم برای مدیریت بیماران کم توان جسمی، سالمندان 

  و آلرژی مدیریت بیماران باردار و یا اطفالپیش بینی تمهیدات لازم برای 

 هارعایت نکات ایمنی در خصوص پیشگیری از بروز آسیب به بیمار/مراجعین و کارکنان از ناحیه کاربری دستگاه 

 در حداقل زمان ممکن هاآنو انجام تصویر برداری  هابا توجه به ظرفیت و اولویت بندی بیماران بد حال ریزیبرنامه 

 در واحد تصویر برداری بدون مواجهه با پرتو و بیماران بیهوش/ سطح هوشیاری پایین حاد مستمر پرستار برای تداوم مراقبت بیماران همراهی  

 ی سونوگرافی، تخت و سایر ابزارهای در تماس با بیمار هاونت برای بیماران از جمله، رعایت بهداشت دست، پروبرعایت موازین کنترل عف 

  ها استفاده از وسایل حفاظت در برابر اشعه و در دسترس بودن آن اهمیتآگاهی بیماران از ارائه آموزش و 

ها بر بالین بیمار و سونوگرافی پرتابل و نیز خدمات داری اعم از رادیوگرافی پرتابل در اتاق عمل و در بخشاین سنجه مراحل تصویربرداری در داخل و خارج از بخش تصویربر

  شود. ای پزشکی را شامل میتصویربرداری هسته

ابل، ملاحظاات مرباوط باه حفاظات بیمااران و      توان به آسیبِ ناشی از سقوط دستگاه رادیولوژی پرتی تصویر برداری میهای ناشی از کاربری دستگاههااز جمله موارد آسیب

 یا دادن اشعه بیش از دز مجاز اشاره نمود. MRIکارکنان در مقابل حوادث ناشی از امواج 

در خصاوص   هرگونه اقدام در واحد تصویر برداری صاورت پاذیرد.  بیمار قبل از ی عمومی بالینی هامراقبت 1-1-مطابق استاندارد بشناسایی فعال و چك دستبند شناسایی 

های نام، نام خانوادگی و سال تولد )سن( از بیمار/مراجعه کننده پرسیده شاده باا مشخصاات بیماار در     باشند شناسهبیماران/مراجعین سرپایی که فاقد دستبند شناسایی می

 گردد.دستور درخواست تصویربرداری مقایسه می

  بهداشت وزارت 12/6/93/د مورخ 10757/409دستورالعمل 

 سطح دو گیرد.در اختیار پزشکان قرار میدرمان و در روند تشخیص بدون اختلال/ تاخیر اری بردنتایج تصویر * 2-3-7-ب

 با مشارکت مسئول فنی تصویر برداری توسط کمیته ارتقای اورژانس ی اورژانسهاتصویر برداریو گزارش  و زمان سنجی انجام ریزیبرنامه 

 ری در خصوص حداکثر مهلت زمان انجام وگزارش نتایج تصویر برداری اورژانسابلاغ مصوبه کمیته ارتقای اورژانس به بخش تصویر بردا 

 براساس مصوبه کمیته ارتقای اورژانس اختلال در روند تشخیص درمان/ تاخیرایجاد هرگونه بدون  ی اورژانسهاانجام و گزارش تصویر برداری 

 با مشارکت مسئول فنی تصویر برداریتجهیزات و دارو درمان، توسط کمیته  نسی غیراورژاهاو زمان سنجی انجام و گزارش تصویر برداری ریزیبرنامه 

 گزارش نتایج تصویر برداری غیر اورژانس ابلاغ مصوبه کمیته درمان، دارو و تجهیزات به بخش تصویر برداری در خصوص حداکثر مهلت زمان انجام و 

 براساس مصوبه کمیته درمان، دارو و تجهیزات اختلال در روند تشخیص درمان/ تاخیرونه ایجاد هرگبدون  ی غیر اورژانسهاانجام و گزارش تصویر برداری 

 .در واحد تصویر برداری ملاک نهایی ارزیابی استو غیر اورژانس ی اورژانس هاتایید پزشکان بخش اورژانس در خصوص رعایت زمان سنجی انجام و گزارش تصویر برداری
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 سطح دو شود.پیشگیری می عدم انطباقاز تکرار و  در سوابق ثبت ، علل و عوامل تيلیل،دم انطباقو در صورت ع ررسیبنتایج تصویربرداری، یفیت ک 3-3-7-ب

  و کارکنان فنی بخش تصویر برداری عوامل تاثیر گذار بر کیفیت تصاویر توسط مسئول فنیو شناسایی بررسی  

 و صاحب صلاحیت بخش تصویر برداری  / کارشناس فنیکیفیت تصاویر توسط مسئول فنی کنترل و بررسی 

 انجام اقدامات اصلاحی/تدوین برنامه بهبود کیفیت توسط مسئول فنی و ثبت در سوابق مدیریت کیفیت 

 درج اطلاعات لازم بر روی تصاویر خروجی از بخش تصویر برداری  

بارای  . باشاد پزشاك در خواسات کنناده    ناام   و تصویربرداری انجام شده/درخواست، نوع مشخصات مرکزتصویر برداریدارای خروجی از بخش تصویر برداری  تصاویر بایستی

 حداقل شامل شناسایی و بررسای عوامال تااثیر گاذار     مدونای مشخص به صورت برنامهاستفاده شود. از مارکر  هستندبدن که دارای طرف چپ و راست  ی متقارنهاقسمت

کارکناان فنای   به عمل آید و نتایج اقادامات باا تماامی     یهامجدد عدم انطباقجلوگیری از بروز  حی جهت رفع نواقص وو اقدامات اصلا شده لویت بندیو، ابرکیفیت تصاویر

  به اشتراک گذاشته شود.بخش 

 تصویر برداری موارد ذیل قید شود در گزارش نهایی 

 مشخصات بیمار .1

 رادیولوژیستم امضا ، مهر و نا .2

 شرح حال خلاصه  .3

 گزارش ارزیابی  .4

 تمالیتشخیص اح .5

 های تکمیلیتوصیه .6

 سطح دو شود.میمؤثر  / برنامه بهبوداصلاحی به اقدامات منجرمدیریت و رهبری برداری با حمایت مسئول فنی بخش تصویر نظارت مستمر 4-3-7-ب

  شناسایی، بررسی عوامل تاثیر گذار بر کیفیت خدمات به صورت منظم و دوره ای و حداقل ماهیانه 

 تصویر برداریبخش برنامه بهبود برای ارتقای کیفیت خدمات  و طراحی اقدامات اصلاحی/ تيلیل و اولویت بندی عوامل 

 برگزاری جلسات و ارائه راهکار به تیم رهبری و مدیریت بیمارستان 

 وجود سوابق حمایت تیم رهبری و مدیریت در بهبود خدمات تصویر برداری 

 دهدوره ای و بررسی اثر بخشی اقدامات انجام ش ارزیابی مجدد 

 صورت پذیرد.و ارزیابی اثر بخشی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود  باشدموجود  الکترونیك/ دستی به صورتنتایچ و مصوبات، اقدامات اصلاحی انجام شده 

 سطح دو شود.یم مربوط اقداملام اضطراری نتیجه به بخش و قبل از هرگونه کنترل مجدد، در خصوص اع شده برداری شناساییموارد بيرانی تصویر * 5-3-7-ب

  های تصویربرداری و اطلاع ایشان از آنبيرانی تصویربرداری در معرض دید مناسب کارکنان در بخش ميدوده فهرستوجود 

 های تصویربرداری برای اطلاع رسانی به موقع مقادیر بيرانیو آماده به کار در بخش ارتباطی وجود خط آزاد 

 طلاع رسانی نتایج بيرانی تصویربرداری برقراری ارتباط موثر و به موقع برای ا 

  های تصویربرداری با دستورالعمل مقادیر بيرانی مربوطهکارکنان بخش آگاهی 

  لج و در صورت عدم دسترسی به پرستار یا بیمار اطلاع رسانی شود.امع به پزشك تصویر برداریبایستی نتایج بيرانی کنترل مجدد  پیش از هرگونه تکرار/

اد شده، پس بيرانی تصویربرداری با اجماع متخصصین بالینی و پاراکلینیك مربوطه تدوین و توسط مسئول فنی تصویربرداری در کمیته دارو و درمان پیشنه هفهرست ميدود

 گردد.های بالینی و تصویربرداری ابلاغ میاز تصویب به کلیه بخش

رسانی آنی به بخش، تعیاین فارد یاا    جهت اطلاعارتباطی  خط آزادش فوری مقادیر بيرانی مانند استفاده از گزارش آنی نتایج بيرانی حداقل شامل نيوه برخورد و گزارنيوه 

ی بیمارستان، اقادامات بعادی در صاورت عادم     هارسانی نتیجه بيرانی هستند، فرد یا افراد مسئول و نيوه ثبت نتایج در بخشافراد مشخص در آزمایشگاه که مجاز به اطلاع

 رسانی مجدد نتیجه تکرار آزمایش و نیز روش برقراری ارتباط موثر و ایمن می باشد.برقراری ارتباط در بار اول و اطلاعموفقیت در 

شود. چرخاه مطمائن انتقاال    استفاده  تبادل اطلاعات بین کارکنان تصویربرداری و کادر بالینی Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش

 بازخوانی یادداشت اطمینان از انتقال کامل و صيیح اطلاعات  یادداشت شنیده ل و صيیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیدهکام
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 سطح سه شود. اساس توصیه کارخانه سازنده توسط افراد مجاز اجرا می سونوگرافی بر و فلوروسکوپی ،CT , MRIکالیبراسیون اختصاصی  6-3-7-ب

 های مورد تایید سازمان انرژی اتمیشرکتاز نه حداقل سالاتصویربرداری های ستگاهکیفی دتاییدیه کنترل  وجود 

  اختصاصی کالیبراسیون انجامCT , MRI، اساس توصیه کارخانه سازنده توسط افراد مجاز  سونوگرافی بر و فلوروسکوپی 

 خش تصویر برداریهای موجود در بی سازنده دستگاههاهای کارخانهوجود بروشورها و یا توصیه 

 های بخش تصویر برداریآگاهی پرسنل فنی در خصوص زمان و چگونگی انجام کالیبراسیون دستگاه 

 شود.و نگهداری ثبت بایستی  کالیبراسیون و است و توسط کارشناس /کاربر انجام می شود. تمامی نتایج کنترل کیفی روزانهکنترل کیفی  برخی از موارد

 سطح سه مارستان امکان اتصال به سامانه ارتباطی ذخیره تصاویر را دارد و تجهیزات تصویربرداری دارای خروجی دیجیتال استاندارد است.سامانه اطلاعات بی 7-3-7-ب

 وجود تجهیزات تصویربرداری دیجیتال 

 وجود تجهیزات سیستم الکترونیکی بایگانی و تبادل تصاویرپزشکی 

 انداردبعنوان خروجی است 1استفاده از خروجی دایکام 

  مشخصواحد و دسترسی به کلیه سوابق تصویربرداری بیمار با استفاده از یك شناسه 

  ذخیره شدن گزارشات تصویربرداری در سامانه پکس به همراه تصاویر مربوطهبرقراری امکان  

 ذخیره سازی گزارشات تصویر برداری در سامانه اطلاعات بیماران 

 اویر دیجیتال در بیمارستانمشخص شدن فردی بعنوان کارشناس فنی تص  

  کارشناس فنی تصاویر دیجیتالتوسط ، رفع اشکالات و یا اصلاح خطاهای احتمالی نظارت، آموزش، پشتیبانی 

  ندسترسی به تصاویر پزشکی بیماراجهت  همچنین نگهداری از ثبت ورود و خروج کاربرانو رعایت حریم ميرمانگی بیمار با تعریف نام کاربری و رمز عبور  

بیماار  هار  سوابق باشد. قابل قبول نمیو استفاده از پرینت کاغذی و عکس گرفتن از روی تصاویر  استعنوان تنها خروجی استاندارد بخش تصویربرداری ه استاندارد دایکام ب 

و  با استفاده از کد ملیشود نبوده و توصیه میتشابه اسمی قابل قبول  احتمال بازیابی شود . استفاده از نام و نام خانوادگی بیمار بدلیل واحد،با استفاده از یك شناسه  ستیبای

  .این مشکل مرتفع گردد یا شناسه الکترونیك بیماران در بیمارستان

هساتند    آشنا به امور رایانهد و نفرآیندهای واحد تصویربرداری اشراف دارتمامی بر بین کارشناسان واحد تصویربرداری که  ترجیيا یك نفر ازکارشناس فنی تصاویر دیجیتال 

  شوند.انتخاب می

 PACS integration- 2RIS  دوباره به وارد کردن اطلاعاات توساط کارکناان واحاد تصاویربرداری       که با وارد نمودن مشخصات بیمار در هر واحدی، نیازِ آن استبه مفهوم

کارشاناس فنای   توساط   RIS 4 (PACS integration-RISو  PACS3ارتباط بین سیساتم  گونه هر جادای ایجاد شده باشد. هایك بار و برای همه مراجعه نباشد و این ارتباط

 شود.می ریزیبرنامه تصاویر دیجیتال

 

 

                                                           
1 DICOM(DIGITAL Imaging Communication in Dicom) 
2 RIS-PACS integration 

3 PACS (Picture Archieving Communication) 
4 Radiological Information System 
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   آزمایشگاهخدمات  8-ب

 سطح .شودمی کیفیت ریزی و مدیریتبرنامه بر اساس استانداردها و ضوابط مربوط زمایشگاهآنمونه برداری  1-8-ب

 سطح یك شود.ریزی و بر اساس آن عمل میایمنی بیمار، کنترل عفونت و ضوابط مربوط برنامه گاه با رعایت الزامات شناسایی وایشنمونه برداری آزم * 1-1-8-ب

 کارکنان بالینیی آمادگی بیمار قبل از جمع آوری نمونه به بیماران، پزشکان، و سایر هاارائه راهنمایی 

 ط بیمار جمع آورییی که توسهای جمع آوری نمونههاارائه راهنمایی 

  قبل از جمع آوری نمونه بیماران بستریبیمار  ی لازمهااطمینان از رعایت آمادگیکسب 

 نمونه انواع جمع آوری  هایارائه راهنمایی 

  نمونهجمع آوری لازم برای و ابزار نمونه برداری و ظروف وسایل مدیریت و کنترل  

  ار شناسایی بیماران طبق ضوابط ایمنی بیم 

 نمونه برداری توسط فرد ذیصلاح با رعایت تمام موازین نمونه برداری 

 رعایت موازین کنترل عفونت و بهداشت دست توسط نمونه گیر  

 و سایر الزامات نمونه برداری های بستری و کارکنان آزمایشگاه از راهنمای جمع آوری نمونههابخش بالینی در آگاهی کارکنان 

 زمایشگاه/ از آزمایشگاه به سایر مراکزآی بستری به های آزمایشگاهی از بخشهافونت در نگهداری/ انتقال نمونهرعایت موازین کنترل ع 

یی که توسط خود بیمار جمع آوری می هانمونه منظور از آمادگی بیماران قبل از جمع آوری نمونه، شرایطی مثل ناشتایی، عدم مصرف غذا یا داروی خاص، ورزش و غیره است.

 ها، میزان/ حجم نمونه برداری، نوع و حجم افزودنیشامل سرم، پلاسما، ادرار رندومهای جمع آوری انواع نمونه ارائه راهنمایی .استشود شامل نمونه ادرار، مدفوع، خلط و غیره 

ی عماومی  هاميور مراقبت 1-1-در استاندارد ب بهداشت وزارت ابلاغی بخشنامهرعایت  .مشخص و مکتوب است برای هر آزمایش مواد نگهدارنده و ضد انعقادهای لازم()مثل 

 الزامی است. بالینی در خصوص تعیین هویت بیمار

هاای خااص،   های آزمایشگاهی نيوه صيیح جمع آوری نمونه، نوع نمونه مورد نیاز برای انجام هر آزمایش، زمان نمونه گیری بارای آزماایش  در دستورالعمل جمع آوری نمونه

هاای لازم )مطاابق باا    زم برای جمع آوری نمونه، ویژگی ظروف جمع آوری نمونه، حجم نمونه مورد نیاز، و هرگونه مواد افزودنی شامل ماواد نگهدارناده و ضاد انعقاد   وسایل لا

 شود.های پزشکی( نوشته استاندارد آزمایشگاه 2-5-4-5مندرجات بند 

 سطح یك  شود.می انجامهای لازم با قید حداقل شناسه های آزمایش بر بالین بیمار وگذاری نمونهرچسبب، طبق موازین ایمنی پس از شناسایی فعال بیماران * 2-1-8-ب

 شناسایی فعال بیمار بر اساس دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

  در برچسب گذاری نمونه یر اطلاعات و سا و کد اختصاصی، برای شناسایی بیمارانبیمار حداقل دو شناسه منيصر به فرد مثل نام تعیین و ثبت 

  بر روی برچسب تاریخ و زمان جمع آوری نمونهثبت 

 آزمایش هاینمونه گذاری برچسب الزامات و ی بستری از نيوههاآگاهی کارکنان بالینی مسئول نمونه برداری در بخش  

 بستری هایبخش یه نمونه در لوله آزمایش درو پس از نمونه بر داری و تخل بر بالین بیمار آزمایش هاینمونه گذاری برچسب 

  ی مندرج بر روی دست بند شناسایی بیمار و برچسب ظرف حاوی نمونه و هویت شناسایی شده به صورت فعال و ایمن هاشناسهکسب اطمینان نمونه گیر از انطباق 

ن مشخصات مندرج بر روی ظرف ميتاوی نموناه/ لولاه آزماایش، لازم اسات ظارف       در صورت هرگونه شك اعم از مخدوش، ناخوانا یا مشکوک )غیرقابل تشخیص قطعی( بود

های حاداقلی بار   ش به عنوان شناسهميتوی نمونه/ لوله آزمایش معدوم و از انجام آزمایش بر روی ميتوای آن خودداری گردد. نام و نام خانوادگی بیمار، نوع آزمایش و نام بخ

هاای  ا و با ثبات )بدون امکان مخدوش شدن( قید شوند. از قید شماره تخت بیمار و نام نمونه گیر بر روی ظرف جماع آوری نموناه  آوری نمونه به صورت خوانروی ظرف جمع

 ی کراس ماچ ( اجتناب گردد.هاآزمایشگاه )باستثنای نمونه

 برچساب  الزاماات  و نياوه  دساتورالعمل . است الزامی بیماران نمونه حاوی ظروف روی گیر نمونه نام قید ،کراسماچ و گروه تعیین جهت خون بانك به ارسالی هاینمونه برای 

ی هاا همچنین مسئول فنای در بررسای   .شود رسانیاطلاع بالینی هایبخش به رسمی مکاتبه از طریق و تدوین مرتبط کارکنان مشارکت با فنی مسئول توسط هانمونه گذاری

 نموناه و  ناوع  ،اطلاعات مورد نیاز روی برچسب نموناه عالاوه بار ماوارد فاوق      ندارد توسط کارکنان بالینی اطمینان حاصل شود.میدانی نیز از رعایت موازین نمونه برداری استا

 است. و نام بخشدرخواستی  آزمایش

 پیش نیاز تيقق این استاندارد است. 1-1-1-شناسایی فعال بیماران با رعایت استاندارد ب
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 سطح یك شود. انجام می ،ی ارجاعیهاو رعایت ضوابط نمونه کنترل عفونت و موازین پیشگیری طبقل و خارج بیمارستان های عفونی در داخانتقال نمونه * 3-1-8-ب

  به آزمایشگاه های عفونی نمونهایمن و امن بسته بندی و انتقال  نيوه خصوص در بستری هایمسئول در بخش کارکنانو آگاهی اطلاع رسانی 

  /ایمن و امنبه آزمایشگاه به روش  هااز بخشی عفونی هانمونهانتقال نگهداری 

  های خارج از بیمارستانبه آزمایشگاهارجاعی های عفونی نمونهایمن و امن بسته بندی و انتقال  نيوه خصوص در در آزمایشگاهمسئول  کارکنانآگاهی 

  های عفونینمونهل عفونت و الزامات ایمنی در نگهداری و انتقال مبانی کنترو رعایت  هاشرایط نگهداری و مدت زمان پایداری انواع نمونهرعایت 

  های ارجاعی به خارج از بیمارستان طبق دستورالعمل ابلاغیبرای انتقال نمونه ها به روش استاندارد )پوشش سه لایه(بندی نمونهبستهاستفاده از 

داخال ظارف    هاا های درپیچ دار و غیرقابل نشت ریخته شده و این ظروف یا لولهها داخل ظروف یا لولهنمونه ستیهای بیمارستان به آزمایشگاه بایها از بخشبرای انتقال نمونه

 .قرار گیرند ،دار که دارای عمق بوده و قابل گندزدایی باشد بپلاستیکی یا فلزی در

 با پوشش سه  هابندی استاندارد نمونهنيوه بسته، زمایش در آزمایشگاه ارجاعانجام آ 5-4فرآیند قبل از آزمایش و  4-5 -" 1397ی پزشکی ویرایش هااستاندارد آزمایشگاه

 آزمایشگاه مرجع سلامت انجام می شود. "ی عفونیهاوش استاندارد انتقال نمونهربه خارج از آزمایشگاه مطابق با الزامات مندرج در  هالایه برای ارسال نمونه

 ی بالینیهاروند ارجاع نمونهدر خصوص  سلامت ایشگاه مرجعآزم" های بالینیهارجاع نمون دستورالعمل 

 سطح دو شود.اساس آن اقدام می تعیین شده و بر هاهای دریافتی از سایر بخشی پذیرش )رد و قبول( نمونههامعیار 4-1-8-ب

 آزمایشگاه توسطهای مختلف نمونه قبول یا رد هایمعیار تعیین  

  های آزمایشمعیارهای رد و قبول نمونهاز  بستری یهابخش کارکنان و آگاهیاطلاع رسانی 

  های آزمایشمعیارهای رد و قبول نمونه از آزمایشگاه پذیرش و گیرینمونه کارکنانآگاهی  

 در آزمایشگاه نمونه قبول و رد هایمعیار با در نظر گرفتنی آزمایش هانمونه پذیرش 

و عادم انطبااق باا شارایط پاذیرش نموناه        نمونه، ردوجود معیارهای  صورت در شده تعیین قبول قابل غیر هاینمونه پیگیری مسئولبیمارستانی لازم است  آزمایشگاههر  در

دهناده   عارجاا  آزمایشاگاه  با یا و بخشی بین تعاملی جلسات در موارد این سوابق. آید عمل بهیا تجدید نمونه  و هماهنگی دهنده ارجاع آزمایشگاه یا مربوطه بخش با بلافاصله

 .شودمی اجرا  و تعیین پرستاری مدیریت و سرپرستاران مشارکت با پیشگیرانه اصلاحی و اقدام و آزمایشگاه بررسی شده مسئول و سوپروایزر کارشناس توسط

 فرآیند قبل از آزمایش  4-5 -"1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 

 سطح سه شود.ریزی و اجرا میهوشمند و بر اساس سیستم اطلاعات بیمارستان برنامهبه صورت های آزمایش نمونهبرچسب گذاری  * 5-1-8-ب

 ی سرپاییهانمونه برایها متصل به سامانه اطلاعات بیمارستان در پذیرش آزمایشگاه ی آزمایشهاپ خودکار برچسباستفاده از تجهیزات چا 

 ی بستری و ارجاعیهاه سامانه اطلاعات بیمارستان در پذیرش آزمایشگاه برای نمونهها متصل بی آزمایشهااستفاده از تجهیزات چاپ خودکار برچسب 

ی درخواستی بیماران از فهرست کاری و پذیرش آزمایشاگاه اقادامی بسایار مهام و پیشاگیرانه در کااهش خطاهاای        های انسانی در انتقال مشخصات و نمونههاحذف دخالت

   .آزمایشگاهی در مرحله نمونه برداری است

 سطح سه شود.میگیری از بیماران با شیوه خلا  و خودکار انجام خون 6-1-8-ب

 های بیماران سرپاییبرای نمونهبیماران با شیوه خلا  و خودکار  گیری ازاستفاده از ابزارهای معتبر خون 

 بیماران بستری های برای نمونهیماران با شیوه خلا  و خودکار گیری از باستفاده از ابزارهای معتبر خون 

اقدامی بسیار مهم و پیشگیرانه در کاهش خطاهای آزمایشگاهی در مرحله ی افزودنی و استاندارد سازی حجم نمونه برداری هاآماده سازی ميلولهای انسانی در حذف دخالت

 .نمونه برداری است
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 سطح ود.شمی ریزی و مدیریتبرنامه اههای مختلف آزمایشگدر بخش هاآنهای پزشکی و کنترل کیفیت انجام آزمایش 2-8-ب

 سطح یك آزمایشگاه بیمارستان در پیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایشگاه مرجع سلامت مشارکت فعال دارد.*  1-2-8-ب

 رجع سلامتپیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایشگاه م در راستایهای آزمایشگاه بر فعالیتنظارت مسئول فنی ازمایشگاه  و حضور فعال 

 1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه" سلامت مرجع آزمایشگاه شده ابلاغارزیابی  لیست چك اساس برآزمایشگاه  امتیاز قابل قبول کسب" 

 باه  ارزیاابی،  نتایج اساس بر و کرده ارزیابی و بازدید را دانشگاه تابعه آزمایشگاههای است موظف ابلاغی وظایف شرح اساس بر دانشگاه درمان معاونت آزمایشگاههای امور اداره

وابق س .گرددهای سراسر کشور ابلاغ میحد نصاب امتیاز قابل قبول از چك لیست نظارتی، توسط آزمایشگاه مرجع سلامت تعیین می شود و به دانشگاه. بدهد امتیاز آزمایشگاه

از اختصاص داده شده به آزمایشگاه بایستی و امتی نظارت اداره امور آزمایشگاههاگزارش و گاه مرجع سلامت در پیاده سازی استانداردهای اختصاصی آزمایشاقدامات انجام شده 

 در دسترس بوده و به ارزیابان اعتباربخشی ارائه شود.

ی اجرایی این برنامه مکاتبات لازم هاه و در مورد گامدر برنامه عملیاتی معاونت درمان دانشگاهها گنجانده شد 1395برنامه مدیریت بهره برداری از خدمات آزمایشگاهی از سال 

کمیته مدیریت بهره برداری از خدمات آزمایشگاهی در سطح بیمارستان شود . لذا توصیه میاز سوی وزارت متبوع با دانشگاههای علوم پزشکی سراسر کشور صورت گرفته است

 شود.های مرتبط اندازه گیری گیری و شاخصها پیو اجرای راهبردشده به طور مرتب با نظارت آزمایشگاه تشکیل 

  18/1/98مورخ  400/193های معاونت درمان دانشگاه طی نامه به شماره ادارات امور آزمایشگاه وظایفابلاغ شرح 

 یكسطح  شود. ریزی و انجام میتبر برنامههای مدون و با استفاده از کیت و مواد مصرفی معاساس روش بر هاانجام آزمایش 2-2-8-ب

  های پزشکی منطبق با استاندارد آزمایشگاهو های مختلف توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان آزمایشگاه ها در بخشدستورالعمل نيوه انجام آزمایشتدوین 

  مربوط ها مطابق دستورالعملآزمایش انجام های مختلف آزمایشگاه وکارکنان در بخشآگاهی 

  آزمایشگاهی از تامین کنندگان معتبرتجهیزات و وسایل تشخیص خریداری  

  تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی دارای تاییدیه معتبر کارکردی خریداری 

 ِهای مختلف آزمایشگاه های تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازم جهت انجام آزمایش در بخشها و ميلولها، معرفکیت تامین 

  های مختلف آزمایشگاه ها در بخشدستورالعمل کاربری دستگاهوجود 

   کاربران از دستورالعمل و نيوه کاربری دستگاهها آگاهی 

  هاآنسوابق کنترل و نگهداری تجهیزات مختلف در آزمایشگاه مطابق با توصیه سازنده بطور مرتب و نگهداری 

  در هر نوبت کاری ساعت انجام آزمایش در لیست کاری همان شیفت ، نام فرد انجام دهنده وهای مصرفینام و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت یا سایر معرفثبت 

 مجدد بازیابیبا امکان حداقل تا یك سال کاری  فهرستسوابق  نگهداری  

شناسی، وبها شامل بیوشیمی خون و ادرار، سرولوژی، هماتولوژی، میکرهای مختلف توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان بخشها در بخشدستورالعمل نيوه انجام آزمایش

تدوین شده و حاوی اطلاعات لازم در خصوص آن آزمایش )منطبق با استاندارد آزمایشاگاههای  بایستی  های فعال آزمایشگاهپاتولوژی، تشخیص مولکولی، ژنتیك و سایر بخش

 .باشدپزشکی( 

، مدون شده و قابل هاهای ارجاعی به سایر آزمایشگاهشگاه انجام می دهد( و آزمایشهای فعال )که آزمایهای قابل ارائه در آزمایشگاه به تفکیك آزمایشفهرست تمامی آزمایش

 باشد.ارائه 

 و مواد مصرفی آزمایشگاه هامدیریت تجهیزات، معرف 3-5انجام آزمایش و  فرآیند 5-5 -1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 
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 سطح یك آید.به عمل می مؤثرتایج، اقدامات اصلاحی بت کاری انجام و ضمن ثبت و تفسیر نها به صورت مدون در هر نوکنترل کیفیت آزمایش 3-2-8-ب

  آزمایشگاه  فعال هایبخش کیفیت کنترل دستورالعملتدوین 

  اجرای کنترل کیفیت در بخش مربوطهای های مختلف از روشبخشدر کارکنان آگاهی 

 های مختلف آزمایشگاه جام برنامه کنترل کیفیت در بخشهای کنترل مناسب برای انتامین و استفاده از نمونه 

  های مختلف آزمایشگاه در هر نوبت کاری به روش معتبر برنامه کنترل کیفیت داخلی در بخشاجرای 

 صلاحیت واجد کارکنان و فنی مسئول توسطی مختلف هاآزمایش کیفیت کنترل نتایج تفسیر و بررسی  

  هاآزمایشدر هریك از  کیفیت کنترل نتایج نبودن قبول قابل صورت در متناسب اصلاحی اقداماتاجرای  

 تا یك سال قابل بازیابی های مختلف و اقدامات اصلاحی متعاقب آنبه اجرای برنامه کنترل کیفیت در بخش مربوط سوابق نگهداری 

آزمایشاگاه   فعاال  یهابخش سایر و ژنتیك ،مولکولی تشخیصپاتولوژی،  شناسی، میکروب هماتولوژی، سرولوژی، ادرار، و خون بیوشیمی بخش در کیفیت کنترل دستورالعمل

هاای  باه روش  کیفای  کنتارل  انجام چگونگی حاوی حداقل آزمایشگاه، مختلف هایبخش در کیفیت کنترل دستورالعملمکتوب است و در دسترس کارکنان مرتبط قرار دارد. 

اسات.   کیفای  کنترل نتایج نبودن قبول قابل صورت در اصلاحی اقدامات انجام چگونگیهمچنین  و نتایج تفسیر نيوه ،انبیمار نهنمو و ارزیابی کنترل نمونه از استفاده بامعتبر 

 و کیفی نترلک نتایج بودن قبول غیرقابل به مربوط سوابق کیفی، کنترل هاینمودار کنترل، نمونه روی بر آزمایش نتایج کنترل، نمونه مشخصاتکنترل کیفی  سوابق از منظور

 .است کیفی کنترل نتایج نبودن قبول قابل صورت در اصلاحی اقدامات انجام نيوه تعیین و

 اطمینان از کیفیت نتایج آزمایش 6-5 -"1397های پزشکی ویرایش آزمایشگاه استاندارد 

 دو سطح شود.میها تا زمان انجام آزمایش مشخص شده و رعایت دت پایداری انواع نمونه و آزمایشم 4-2-8-ب

  ها از زمان جمع آوری تا هنگام انجام آزمایشهای مختلف و شرایط نگهداری نمونهجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونه برای انجام آزمایشتدوین 

   های بستری و اورژانس ا به بخشهاز زمان جمع آوری تا هنگام انجام آزمایش و شرایط نگهداری نمونه هاجدول راهنمای مدت پایداری انواع نمونهاطلاع رسانی 

  قبل از انجام آزمایش  هاهای مختلف و شرایط نگهداری نمونههای بستری و کارکنان آزمایشگاه از مدت پایداری نمونهکارکنان اورژانس، بخشآگاهی 

 های مختلفانواع نمونه برای آزمایشگیری تا انجام آزمایش بر اساس جدول راهنمای مدت پایداری فاصله زمانی قابل قبول از نمونه رعایت 

  بیمارستان و آزمایشگاه بستری و اورژانس  هایها قبل از آزمایش در بخششرایط لازم برای نگهداری نمونه رعایت 

 ارسال آزمایشگاه بهبایستی  سایر شرایطور و شرایط فیزیکی مناسب به لياظ دما، ن تيت و هانمونه پایداری مدت توجه به با بستریی اورژانس و هااز بخش بیماران هاینمونه

بلافاصاله بارای انجاام    چنانچه نموناه   شود.انجام میبراساس ساعت نمونه برداری درج شده بر روی ظرف نمونه  ،گیری تا انجام آزمایشنمونه ی بینزمانفاصله مياسبه گردد. 

 تواند مد نظر قرار گیرد.یمساعت ورود نمونه به آزمایشگاه  به آزمایشگاه ارسال شود آزمایش

 فرآیند قبل از آزمایش  4-5 -"1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 

 سطح دو نماید.های بهبود کیفیت خدمات آزمایشگاه استفاده مینموده و از نتایج آن در برنامهآزمایشگاه در برنامه ارزیابی خارجی کیفیت شرکت  5-2-8-ب

 ر برنامه ارزیابی خارجی کیفیت آزمایشگاه سه نوبت در سال د شرکت 

 گزارشات برنامه ارزیابی خارجی کیفیت بررسی و تفسیر و کارکنان مرتبط از نيوه تفسیر نتایج ارزیابی خارجی کیفیت  آکاهی 

  لازم در صورت بدست آمدن نتایج غیر قابل قبول، اقدام اصلاحی 

  بازیابی یتقابلبا تا یکسال و اقدامات اصلاحی انجام شده  برنامه ارزیابی خارجی کیفیت ق و نتایجسوابنگهداری  

 ی بین آزمایشگاهیهامقایسه 3-6-5 -1397های پزشکی ویرایش ستاندارد آزمایشگاها  

 سطح دو شود.اساس آن اقدام می و برشده  های ارجاعی تعییننيوه کسب اطمینان بیمارستان از کیفیت عملکرد آزمایشگاه طرف قرارداد برای آزمایش 6-2-8-ب

  آزمایشگاه مرجع سلامت  "های بالینیدستورالعمل ارجاع نمونه"مطابق های ارجاعی آزمایشانجام ای آزمایشگاه طرف قرارداد برقرارداد مکتوب با تنظیم 

 ای آزمایشگاه ارجاع در مفاد قرارداد ارجاع صلاحیت دوره نيوه ارزیابی درج 

  سوابق آن نگهداری دهنده و  ارجاع آزمایشگاه ارجاع زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه ایدورهارزیابی صلاحیت انجام 

ها شاامل مشخصاات   ثبت و بایگانی سوابق مربوط به ارجاع نمونهبسته بندی، انتقال ایمن، تعیین زمان چرخه کاری،  مورد چگونگیدر های بالینی در دستورالعمل ارجاع نمونه

 .شودمیتوضیيات لازم ارائه بیمار و نمونه، تاریخ ارسال، گزارش و تاریخ دریافت آن، 

 های بالینی آزمایشگاه مرجع سلامتدستورالعمل ارجاع نمونه 

 انجام آزمایش در آزمایشگاه ارجاع 5-4 -1397های پزشکی ویرایش ستاندارد آزمایشگاها 
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میمایشگاه برنامهتحت نظارت مسئول فنی آز هاگزارش نتایج آزمایش 3-8-ب

 سطح یك کارکنان مرتبط از آن آگاهی دارند.و  استو در معرض دید شده  تعیینا همقادیر بيرانی آزمایش * 1-3-8-ب

  ها و شرایط بالینی بیماران به تفکیك گروهها توسط آزمایشگاه با مشارکت پزشکان متخصص مقادیر بيرانی آزمایشیا تعیین دامنه 

 کارکنان پذیرش و نمونه گیری آزمایشگاه  ها در معرض دید کلیه کارکنان فنی ودامنه یا مقادیر بيرانی آزمایش 

  هاآزمایش کارکنان مرتبط از دامنه یا مقادیر بيرانیآگاهی  

 پزشکان در کمیته مربوط اخذ شود. مشارکت سایر مواردها و شرایط بالینی بیماران از جمله نوزادان، بیماران دیالیزی و تفکیك گروهاست به لازم 

 "گزارش نتایج آزمایش 8-5 -" 1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 

 سطح یك شود.میگزارش فوری  اعلام نتایج بيرانیارتباطی  خط آزاد از طریققبل از هرگونه کنترل مجدد، ها آزمایشنتایج بيرانی  * 2-3-8-ب

  بيرانی گزارش آنی نتایج  دستورالعملتدوین 

  ی بیمارستان از روند ارسال و دریافت گزارش نتایج بيرانی هاکنان آزمایشگاه و بخشکارآگاهی 

  به بخش بستری ارتباطی  با استفاده از خط آزادگزارش آنی نتایج بيرانی بیماران 

 کنترل مجدد نتایج بيرانی پس از اعلام اضطراری نتیجه اولیه به بخش 

 رسانی آنی به بخش، تعیین فردجهت اطلاعارتباطی  خط آزادل شامل نيوه برخورد و گزارش فوری مقادیر بيرانی مانند استفاده از حداق گزارش آنی نتایج بيرانی دستورالعمل

انی مجدد نتیجه تکرار رسو اطلاع ،ی بیمارستانهامسئول و نيوه ثبت نتایج در بخش یا افراد ، فردهستندرسانی نتیجه بيرانی یا افراد مشخص در آزمایشگاه که مجاز به اطلاع

شاود. چرخاه   اساتفاده   و کاادر باالینی  آزمایشگاه تبادل اطلاعات بین کارکنان  Read Back .Write Down .Repeat Back  Close the Loop. از روش .باشدمی آزمایش

 ت اطمینان از انتقال کامل و صيیح اطلاعات بازخوانی یادداش یادداشت شنیده مطمئن انتقال کامل و صيیح اطلاعات در چهار مرحله بازخوانی شنیده

 گزارش نتایج آزمایش 8-5 -1397پزشکی ویرایش  هایستاندارد آزمایشگاها 

 سطح دو نماید.آن نظارت میاجرای د و مسئول فنی بر روند نشوعیین و اطلاع رسانی میو ارجاعی تهای روتین و اورژانس بندی نتایج آزمایشزمان 3-3-8-ب

 و اورژانس بستری هایبخش به رسانی اطلاعو  آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و آزمایشگاه غیر اورژانسی روتین هایآزمایش تفهرس جدول تدوین 

 و اورژانس بستری هایبخش به رسانی اطلاعو  آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و آزمایشگاه اورژانس هایآزمایش فهرست جدول تدوین 

 آزمایشگاه توسط( کاری چرخه زمان) شده تعیین بندی زمان اساس بر و تاخیر بدون و اورژانسی غیر اورژانسی روتین هایآزمایش نتایج رسانی اطلاع وشدن  آماده  

 ی لازمانجام اقدام اصلاح انطباق در صورت عدم و اورژانس و روتین هایآزمایش نتایج پاسخگویی زمان رعایت بر آزمایشگاه فنی مسئول نظارت 

هاای اورژاناس   زمان پاسخگویی آزمایش شده و فهرست تدوین بالینی متخصصین مشارکت با و آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمان و اورژانس هایآزمایش فهرست جدول

 .باشد نصب اورژانس و بستری هایبخش و آزمایشگاه پذیرش بخش در

 . شود رسانی اطلاع بستری هایبخش به مورد این در و شده تدوین ،طرف قراردادتوافق با آزمایشگاه و  هاآن یپاسخگوی زمان و ارجاعی هایآزمایش فهرست جدول

 گزارش نتایج آزمایش 8-5 -" 1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 

 سطح دو شوند.میقبل از گزارش مورد ارزیابی قرار گرفته و در صورت لزوم بازنگری / تایید  هانتایج آزمایش 4-3-8-ب

 های آزمایشگاه مسئول تایید اولیه نتایج از بین کارشناسان در هریك از بخش کارشناسِها توسط تایید اولیه نتایج آزمایش 

  توسط مسئول فنی بررسی شده و جهت صدور نتایج و یا دستور اخذ شرح حال، تکرار آزمایش  هانتایج آزمایشتایید نهایی 

 آزمایشگاه سوابق در نهایی تيلیل نتایجو نگهداری آزمایش  تکرار بیمار به هزینه تيمیل در صورت وقوع خطای آزمایشگاهی، بدون  

 وضاعیت  باا  ناامنطبق  آزمایشاگاهی  تاایج ن بالینی، هایبخش با فعال تعامل طریق از آزمایشگاه فنی مسئول بیماران، بالینی وضعیت با آزمایش نتایج همخوانی عدم صورت در

 .نمایدمی مدیریت و بازبینی بررسی، را بیماران

 صدور نتایج آزمایش 9-5 ،گزارش نتایج آزمایش 8-5 - 1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 

 سطح سه شود.ماران مشاهده نمیمراقبت و درمان بیدر روند ها به نيوی است که هیچگونه اختلال/ تاخیری گزارش نتایج آزمایش * 5-3-8-ب

 آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمانهای روتین و غیر اورژانسی مطابق جدول گزارش نتایج آزمایش 

 آزمایشگاه توسط هاآن پاسخگویی زمانهای اورژانسی مطابق جدول گزارش نتایج آزمایش 

  هاآنها یا گزارش نتایج دلیل تاخیر در انجام آزمایش مراقبت و درمان بهدر روند عدم ایجاد هر گونه اختلال/ تاخیری 

 توسط پزشکان مراقبت و درمان بیماراندر روند های اورژانسی و غیر اورژانسی بدون اختلال/ تاخیری در انجام و گزارش نتایج آزمایش تایید عملکرد قابل قبول آزمایشگاه 

. نمایاد ها پاایش  ای این شاخصهای آزمایشگاه و اندازه گیری دورههای کیفیت مناسب برای فعالیتوضعیت عملکرد آزمایشگاه را از طریق تعیین شاخصبایستی مسئول فنی 

  باشد.هایی که تاثیر مستقیم بر کیفیت نتایج و یا ایمنی بیمار دارند در اولویت میی کیفیت برای فعالیتهاتعیین شاخص

 های کیفیتشاخص 7-14-4 - 1397های پزشکی ویرایش استاندارد آزمایشگاه 



 جمهوری اسلامی ایران

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

 
- 196 - 

1398سال  –ایش چهارم ویر –ها ستانداردهای اعتباربخشی ملی ییمارستانا   

 طب انتقال خون 9-ب

 سطح شود.های آن رعایت میوردهمراحل انتقال و نگهداری خون و فرازنجیره سرد در  1-9-ب

 سطح یك شود.با رعایت زنجیره سرد و ایمن انجام میدر همه مراحل داخل بیمارستان در های خونی از سازمان انتقال خون و وردهاحمل و نقل خون و فر * 1-1-9-ب

 از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستان هاشین مخصوص حمل و نقل خون و فرآوردهاستفاده از ما 

  د مسئول حمل و نقل از سازمان انتقال خون برای فر دارای اعتباریا گواهی صادر شده  توسط افراد آموزش دیده دارای کارت های خونیوردهاخون و فر حمل و نقل 

 از مرکز پخش سازمان انتقال خون به بیمارستانهای خون در زمان حمل ثبت کننده دما در باکس حاوی کیسه وو نقل های مخصوص حمل ستفاده از ميفظها 

 ثبت دمای فرآورده در هنگام تيویل در بانك خون بیمارستان 

 درب پوش دار و دارای دستگیره ظرف  و  های جداگانههای بیمارستان با باکستيویل دادن فرآورده از بانك خون به بخش 

ز یخ خشك یا دماسانج در زماان حمال    نیازی به استفاده ااست.  هااستفاده از ظرف درب پوش دار و دارای دستگیره به جهت جلوگیری از وارد آمدن ضربه فیزیکی به فرآورده

 ت.نیسهای بالینی و اتاق عمل ها از بانك خون بیمارستان به بخشنقل خون و فراورده

 سطح یك شوند.ها نگهداری میانك خون، اتاق عمل و بخشب در شرایط و دمای مناسب در ای خونیهفراورده انواع خون و * 2-1-9-ب

  هاآنقبل از انقضای تاریخ  و ی مشخصها با روشتنظیم مصرف خون و فرآوردهو  به ترتیب تاریخ انقضا  در یخچالهای خون کیسهچیدمان  

 به ترتیب تاریخ انقضا  پلاسمایی منجمد وکرایو هایگهداری فرآوردهن  

  فرآورده تاریخ انقضا  گذشته  عدم وجودهای آن از نظر تاریخ انقضا  واطمینان از کنترل روزانه خون و فرآوردهثبت 

  درجه  5/5درجه سانتی گراد و بیشتر از  5/2کمتر از  با اعلام هشدارتنظیم سیستم هشدار دهنده یخچال مخصوص بانك خون 

  ها در دمای پلاکتنگهداریC° 24-20 شیکر انکوباتور پلاکت(با استفاده از روتاتور  با تکان آرام و( 

  شیکر انکوباتور دار پلاکتی یا آژیتاتور پلاکتیموجود بودن سیستم هشداردهنده دما در 

  قل روزی یك باریك حدا هاآنهای بررسی ترموگراف ودستی  رموگرافت -ترمومتر دیجیتالیبا  فریزر و شیکر انکوباتوردار پلاکتثبت دمای یخچال و 

 وجود سیستم هشدار دهنده شنیداری )آلارم( برای اعلام دمای خارج از ميدوده مجاز 

 راد درجه سانتی گ -21در بیشتر از  آن هشدارو  تنظیم سیستم هشدار دهنده فریزر مخصوص بانك خون 

  درجه سانتی گراد 5/20درجه سانتی گراد و کمتر از  5/23در بیشتر از  آنهشدار و تنظیم سیستم هشدار دهنده شیکر انکوباتور پلاکتی 

 وب پلاسما مطابق دستورالعمل سازمان انتقال خون با استفاده از دستگاه ذوب پلاسما یا بن ماری مستقل از آزمایشگاه ذ 

ر دهناده باه صاورت    کنترل سیستم هشادا باشد. ترمومتری است که در فواصل مشخص کالیبره شده و مورد تائید قرار گرفته است و مستندات آن نیز موجود  ترمومتر کالیبره

 انجام شود.بایستی روزانه 

تجهیز فاوق   برایدرجه  سانتی گراد  37گواهی کالیبراسیون دما دردارای های آزمایشگاه برای ذوب پلاسما در بانك خون دستگاه ذوب پلاسما یا بن ماری مجزا از سایر بخش

 الزامی است. های پلاسمایی منجمدپلی اتیلن غیر قابل نفوذ جهت ذوب فرآورده های نایلونیاستفاده از کیسهو  تجهیز فوق الذکر سیستم هشداردهنده برایدارای  الذکر

 سطح .استی خونی تحت کنترل هاکیفیت و احراز هویت نمونه، کیسه خون و فرآورده 2-9-ب

 سطح یك شود.می عملریزی و بر اساس آن های بانك خون برنامهمدیریت کیفیت نمونه * 1-2-9-ب

 گیرگیری، نام نمونهت و تاریخ نمونهای بیمار، نام بخش، ساعنام پدر و شماره انيصاری رایانه ن حداقل شامل نام و نام خانوادگی وهای آزمایش بانك خوبرچسب نمونه 

   پذیرش و رد نمونه توسط آزمایشگاه بانك خون معیارهایتعیین  

 نمونه مجددر بدو ورود به آزمایشگاه بانك خون و در صورت عدم انطباق اخذ الزامات هویتی بیمار و سایر مشخصات فنی دو  پذیرش و رد نمونه ارزیابی معیارهای 

 پیش نیاز تيقق این استاندارد است. 1-1-1-شناسایی فعال بیماران با رعایت استاندارد ب
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 سطح یك .های خونی برچسب گذاری شده و تيت نظارت و کنترل هستندهای خون و فراوردهکیسه * 2-2-9-ب

 صورت خوانا  الزامی به حداقل اطلاعات با و در ابعاد متناسبهای خون برچسب گذاری کیسه 

 دهروآو صیانت کامل از کیفیت و اطلاعات فرهای خون از بانك خون به بالین بیمار و بالعکس تيت کنترل و انتقال کیسه زنجیره تيویل 

دریافت کننده خون، وضعیت سازگاری، گروه خون ای بیمارِادگی، نام پدر وکد انيصاری رایانهنام و نام خانوحداقل شامل های خون برچسب کیسهلازم بر روی  حداقل اطلاعات

 ، نام بخش مصرف کننده به صورت خوانا است.RHو 

ی، بخاش بساتری،   انوادگلاعات برچسب حداقل شامل نام، نام خطاکه  کراسماچبرچسب استاندارد  شده در یخچال به وسیله 1کراسماچهای جداسازی و مشخص ساختن خون

 است. های خون با قید وضعیت سازگاریهنده آزمایش سازگاری بر روی کیسهبیمار و نام و نام خانوادگی فرد انجام د ایشناسه واحد رایانه

نام انجام دهنده آزمایشات سازگاری، تماامی   گیرنده، نام بخش وکنترل بوده و حداقل نام  ی خون از بانك خون به بالین بیمار و بالعکس تيتهازنجیره تيویل و انتقال کیسه

 شود.در آزمایشگاه بانك خون ثبت و نگهداری میزمان تيویل و نام تيویل گیرنده  مشخصات کیسه، مشخصات اهدا کننده و

 سطح .استهای مدیریت کیفیت های بانك خون تحت برنامهآزمایش 3-9-ب

 سطح یك شود.ریزی و انجام میون و با استفاده از کیت و مواد مصرفی معتبر برنامههای مداساس روش بربانك خون های نيوه انجام آزمایش 1-3-9-ب

  های ابلاغ شده توسط سازمان انتقال خوناستفاده از راهنمایو با توسط مسئول فنی با مشارکت کارکنان  بانك خون یهادستورالعمل نيوه انجام آزمایشتدوین  

 مربوط ها مطابق دستورالعملآزمایش انجام و بانك خون یهاآگاهی کارکنان آزمایش 

 خریداری تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی از تامین کنندگان معتبر  

  خریداری تجهیزات و وسایل تشخیص آزمایشگاهی دارای تاییدیه معتبر کارکردی 

 ِبانك خون یهایشهای تشخیصی و لوازم و تجهیزات لازم جهت انجام آزماها و ميلولها، معرفکیت تامین 

  هاآنمطابق با توصیه سازنده بطور مرتب و نگهداری سوابق بانك خون کنترل و نگهداری تجهیزات مختلف در آزمایشگاه 

 کارکنان مرتبط ودستورالعمل توسط مسئول فنی آزمایشگاه با مشارکت مسئول بانك خون  تدوین 

 .نمایداطمینان حاصل مهم  اشتغال در این بخشرا به کارکنان بانك خون ارائه نموده و از صلاحیت آنان برای ای لازم همسئول فنی آزمایشگاه آموزش

آنتی هیومن و فاز آلبومینبا گراد درجه سانتی 37فاز و  2ازهای مختلف آزمایش در دمای اتاقدر ف سازگاریاستاندارد و ثبت مراحل آن شامل آزمایش  آزمایش سازگاریروش 

سازی خون برای نوزادان و شیرخواران با سن کمتر از چهار ماه با رعایت الزامات و  آمادههمچنین بایستی  بجای آلبومین قابل قبول است. Lissاستفاده از ميلول . استگلوبولین 

تهیه شده در آزمایشاگاه رفارانس ایمونوهمااتولوژی ساازمان      "بایآنتی-ژنآنتیآگلوتیناسیون و درجه بندی واکنش "پوستر نصب انجام شود.  ی ابلاغی هموویژولانسهاروش

 شود.توصیه می انتقال خون در ميل مناسب و قابل رویت در بانك خون برای کمك به تفسیر بهتر نتایج آزمایش

 سطح دو آید.به عمل می مؤثرصلاحی تایج، اقدامات او ضمن ثبت و تفسیر نانك خون انجام در بها به صورت مدون کنترل کیفیت آزمایش 2-3-9-ب

  در صورت لزوم و نگهداری سوابق کنترل کیفیاقدامات اصلاحی و اعمال  تفسیر نتایج، در بانك خون هاهای فعال و آنتی سرمکنترل کیفیت آزمایشانجام 

  ی مدیریت کیفیتنتایج آن در بازنگراستفاده از و  3برنامه ارزیابی خارجی کیفیتشرکت آزمایشگاه بانك خون در 

  و اقدامات اصلاحی انجام شده ثبت و تا یکسال  برنامه ارزیابی خارجی کیفیت سوابق و نتایج بازیابیِ یتقابلبا نگهداری 

 4ساری سااخت  ها بر اساس هار  مستندات مبنی بر کنترل کیفی کلیه آنتی سرم بایستی انجام شده و های گروه بندی خون روزانه قبل از مصرفانجام کنترل کیفی آنتی سرم

های معمولی ی مجهول را در روندهاده و نمونههای خارجی آزمایشات ایمونوهماتولوژی شرکت نمودر برنامه کنترل کیفی بایستی آزمایشگاه بانك خونموجود باشد. همچنین 

 شود.بهبود تدوین و اجرا می آزمایش نموده و بر اساس نتایج کنترل کیفی خارجی اقدام اصلاحی/برنامهنمونه مجهول را 

 سطح را مستقر نموده است.مراقبت از خون  نظام بیمارستان سامانه 4-9-ب

 سطح یك شوند. پیشگیری و مدیریت میشناسایی، های خونی ته ناشی از انتقال خون و فراوردهوقایع ناخواس * 1-4-9-ب

 ن وقایع ناخواسته ناشی از انتقال خون در کمیته طب انتقال خو طرح تمامی 

 وقایع ناخواسته ناشی از انتقال خون تيلیل ریشه ای 

 /در کمیته طب انتقال خون برنامه بهبود در صورت لزوم طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی 

 است. 4-6-1-و الف 3-6 - 1-تمامی مراحل اجرای این سنجه بر پایه استقرار استانداردهای الف

                                                           
1 Cross match 
2 Immediate spin 
3 External Quality Control 
4 Lot. No 
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 سطح دو انتقال خون است. از سازمان مراقبت از خونبیمارستان دارای گواهی استقرار نظام  * 2-4-9-ب

 ی استاندارد در بیمارستان هابا استفاده از فرم( هموویژلانس  ) الزامات نظام مراقبت از خون شدن اجرا و نهادینه 

  انتقال خون از سازمان با تاریخ معتبر ( هموویژولانس)از خون استقرار نظام مراقبت اخذ گواهی نامه 

 های هموویژولانس در بیمارستان است.به معنی استقرار کامل و رعایت تمامی اصول و تکمیل فرم الزامات نظام مراقبت از خون، هموویژلانسشدن  نهادینه

 سطح دو .شودنماید و مندرجات آن تکمیل میاستفاده می نظام مراقبت از خونهای استاندارد بیمارستان از فرم 3-4-9-ب

  و ثبت دقیق اطلاعات مورد نیاز  نظام مراقبت از خوناستاندارد های تمامی فرمفعال بودن و استفاده از 

 ی بالینی و اتاق عمل و اورژانس هارعایت تمامی فرایندهای مراقبت از خون در تمام سطوح آزمایشگاه بانك خون، بخش 

 ی الکترونیك با ساختار اصلی ابلاغی قابل قبول است.هااستفاده از فرم

 سطح دو شود.های نظام مراقبت از خون گزارش میهای خونی با استفاده از فرمواسته انتقال خون و فراوردهعوارض ناخ 4-4-9-ب

 استفاده از فرم استاندارد گزارش عوارض ناخواستۀ احتمالی تزریق خون برای تمامی عوارض ناخواسته 

  ساعت از وقوع عارضه 48حداکثر ظرف خون  های خونی به سازمان انتقالعوارض ناخواسته انتقال خون و فراوردهگزارش 

ساعت از وقوع عارضه به دفتر هموویژلانس  48حداکثر ظرف  به طور کامل و تهیه شده توسط سازمان انتقال خونفرم استاندارد گزارش عوارض ناخواستۀ احتمالی تزریق خون 

 شود.ارسال  سازمان انتقال خون

 سطح دو اند.را گذرانده نظام مراقبت از خونورة آموزشی پرسنل بانك خون، د پزشکان، پرستاران و 5-4-9-ب

  هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پزشکان گذراندن دورة آموزشی 

  گذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقال خون توسط پرستاران 

 ل خون توسط پرسنل بانك خونگذراندن دورة آموزشی هموویژلانس مورد تایید سازمان انتقا 

 های معتبر از سازمان انتقال خون ملاک ارزیابی این سنجه است.ارائه گواهی

 سطح دو شود.میپایش و مدیریت به بانك خون های بالینی های برگشتی از بخشخونمصرف و  میزان 6-4-9-ب

 با ميوریت کمیته طب انتقال خون های تخصصیها/ گروهزمایشگاه بانك خون به تفکیك بخشآی برگشتی به هاپایش میزان خون  

  های برگشتی و اقدام اصلاحی در صورت لزومدمای خونارزیابی 

 برنامه بهبود در صورت لزوم نتایج پایش در کمیته طب انتقال خون و طراحی و اجرای اقدامات اصلاحی/ گزارش 

پایش و به کمیته طب انتقال خون خون را  بانك به عمل اتاقهای و بالینی هایی برگشتی بخشهاو خونمیزان مصرف با مدیریت مسئول فنی آزمایشگاه بانك خون آزمایشگاه 

 شود.طراحی و اجرا می برنامه بهبود اقدامات اصلاحی/ی مربوط هاگزارش می دهد و ضمن ارائه بازخورد به بخش
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 خدمات سرپایی 10-ب

 سطح   شود.با رعایت حقوق شهروندی ارائه می ریزی شده وبیمارستان به صورت برنامهخدمات سرپایی  1-10-ب

 سطح یك نمایند.خدمات سرپایی را اخذ میدر درمانگاه،  انتظارزمان بیماران با حداقل نوبت دهی خدمات سرپایی به نيوی است که  1-1-10-ب

 سرپایی در وب سایت بیمارستان خدمات ی نوبت دهی غیر حضوری اینترنتی/ تلفنی برایهاوجود سامانه 

 ی پیج برای مدیریت صف در صورت نوبت دهی حضوری بیمارانهاهای نوبت گیری خودکار و سامانهده از سامانهاستفا 

   برای ویزیت پزشك در درمانگاه دقیقه 30بیماران کمتر از  انتظارزمان  

 شود. ریزیبرنامهها درمانگاهها بایستی به نيوی باشد که حداقل انتظار و ازدحام مراجعین مدیریت زمان حضور بیمار در درمانگاه

 سطح دو است. بیقابل بازیا بعدیهای مراجعهدر اختصاصی پذیرش شده و  شناسهسرپایی با  بیماران 2-1-10-ب

 در اولین مراجعه اختصاصی  شناسهسرپایی با  پذیرش بیماران 

 بعدیهای مراجعهدر  بی سوابق مراجعه بیماربازیا یتقابل 

های مختلف داشته و از آن ممانعت شود. هریك از بیماران بایساتی دارای یاك   های مکرر بیماران با شناسها هوشمندی لازم از پذیرشسامانه پذیرش سرپایی بایستی ب

 های سرپایی فراهم باشند.شناسه واحد با امکان بازیافت سوابق مراجعه

 سطح سه بیماران است.های سرپایی دارای نظام کارآمد پاسخگویی به درمانگاه 3-1-10-ب

 انتقادات/ و پیشنهادات با ذکر نام صاحبان فرایند به صورت فلوچارت ساده و قابل فهم دوین فرآیند نيوه اعلام و بررسی شکایت/ت 

 و در معرض دید گیرندگان خدمت هادرمانگاه های انتظارنصب فرآیند مذکور حداقل در واحد پذیرش، و سالن 

 / نتقادات/ و پیشنهادات اعلام شدها آگاهی کارکنان بیمارستان از فرایند شکایت 

 عملکرد کارکنان بر اساس فرایند شکایت /انتقادات/ و پیشنهادات نطباقا 

 و انجام شود. ریزیبرنامهپی گیری امور بیماران سرپایی بایستی با استفاده از نظامی کارامد و پاسخگو 

 سطح شود.برای ارائه خدمات سرپایی فراهم می امکانات و تسهیلات 2-10-ب

 سطح یك و دسترسی آن برای بیماران کم توان جسمی تسهیل شده است.اصلی بیمارستان و اورژانس مستقل  از دربها ورودی درمانگاه 1-2-10-ب

 اصلی بیمارستان  از دربها ورودی مستقل درمانگاه 

 اورژانس  از دربها ورودی مستقل درمانگاه 

 توان جسمی ها تسهیل شده برای بیماران کممسیر دسترسی به درمانگاه 

 و دسترسی آن برای بیماران کم توان جسمی تسهیلاصلی بیمارستان و اورژانس مستقل  از دربها ورودی درمانگاه

 سطح دو .استها متناسب با تعداد مراجعین های انتظار و مبلمان درمانگاه / درمانگاهمساحت سالن / سالن 2-2-10-ب

  ا و دید واضح به تابلوها و علائم راهنما هدرمانگاه های انتظارسالن/ سالننور طبیعی در 

  متناسب با تعداد مراجعینهای انتظار درمانگاه / سالنو مساحت سالنتفکیك فضای انتظار  

 با تعداد مراجعین  /صندلیتناسب تعداد مبلمان 

  های انتظار سالن/ سالنپیش بینی تمهیدات لازم برای زیبایی و خوشایند کردن 

 ان یك بار مصرفوجود آب سردکن و لیو 

 های انتظار درمانگاهسالن/ سالنهای بهداشتی در تلویزیون یا مانیتور جهت نمایش پیام 

 های انتظار درمانگاه سالن/ سالندر  امکانات شارژ تلفن همراه 

 وجود سرویس بهداشتی خانمها و آقایان به تفکیك و با رعایت اصول بهداشتی 

 های انتظار درمانگاهسالن/ سالنسب تهویه مطبوع و دما و گردش هوای منا 

 هرگونه ازدحام مراجعین به هر دلیل مغایر این استاندارد است.
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 سطح دو بیماران است.های سرپایی دارای نظام کارآمد راهنمایی به درمانگاه 3-2-10-ب

 ها ورودی مستقل درمانگاهدر  وجود تابلوهای واضح 

  هادرمانگاه های انتظارسالن/ سالنمسیریابی از درب ورودی تا ی واضح و علائم راهنماوجود تابلوهای راهنما 

 وجود تابلوی معرفی تمام پزشکان متخصص و برنامه ویزیت بیماران در ایام هفته 

 های تخصصی وجود تابلوهای اختصاصی برای هریك از درمانگاه 

  زمایشگاهتا آ های مسیریابی از درمانگاهواضح و علائم راهنماوجود تابلوهای راهنما 

  تا تصویربرداری های مسیریابی از درمانگاهواضح و علائم راهنماوجود تابلوهای راهنما 

  تا داروخانه سرپایی های مسیریابی از درمانگاهواضح و علائم راهنماوجود تابلوهای راهنما 

  ی تخصصی متناسب با تعداد مراجعینهادرمانگاهوجود منشی/متصدی/متصدیان برای هریك از 

 هااسخگویی مناسب با صبر و حوصله و حسن برخورد به تمامی سوالات مراجعین توسط منشی/ متصدی/متصدیان هریك از درمانگاهپ 

 های با سایز بزر  با تشخیص کمیته اخلاق بالینیوجود ایستگاه اطلاعات و راهنمایی بیماران در درمانگاه 

 تا رسیدن به ملاقات پزشك است. هاآنرگونه سردر گمی و احساس ناخوشایند مراجعین در دسترسی و راهنمایی نظام کارآمد راهنمایی بیماران به معنی عدم وجود ه

 سطح شود.های سرپایی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط ارائه میاقدامات حیاتی و نجات دهنده اورژانس درمانگاه 3-10-ب

 سطح یك ی درمانگاه است.هاضوابط مربوط در دسترس فوری همه قسمت ریزی شده و ترالی اورژانس مطابقتیم احیا  برنامه * 1-3-10-ب

 مختلف بیمارستان با امکان حضور فوری بر بالین بیماران هایدرمانگاههای احیا  متناسب وسعت و دسترسی به تعیین گروه/گروه 

 هافعالیت درمانگاهمام ساعات های احیا  و وسایل ارتباط جمعی احضار و اعلام کد احیا  در توجود برنامه گروه/گروه 

 احیا های احیا  با سرپرستی پزشك دارای صلاحیت به عنوان رهبر گروه سرپرستی گروه/گروه 

 مطابق آخرین دستور العمل ابلاغی   تجهیزات ترالی احیا دارو و چیدمان 

  ظرف مدت یك دقیقه  به ترالی احیاآسان، فوری و بدون مانع دسترسی 

 و به روز رسانی مستمر آن توسط پرستار مسئول در هرنوبت کاری  یزات ترالی احیاتجه دارو و مدیریت 

 تعیین شده و ذیصلاح با تشخیص بیمارستان از ترالی اورژانس توسط افراد استفاده 

 تمامی کارکنان درمانگاه در خصوص احیای قلبی ریوی پایه آموزش و مهارت 

 توصیه می شود.وسعت و دسترسی با متناسب ها الزامی نیست و برای درمانگاه احیا های گروه/گروهتعیین و برنامه نویسی مستقل 

نماید. این مهم با توجه به ناوع خادمات تخصصای، ناوع بیمااران اعام از کودکاان،        پزشك ذیصلاح توسط بیمارستان به عنوان رهبر تیم احیا  تعیین و انجام وظیفه می

باه تشاخیص بیمارساتان     هاا هاای ویاژه، طاب اورژاناس و ساایر تخصاص      و نوزادان،متخصص بیهوشی، متخصص بخش کاننوزادان، سالمندان، از بین متخصصین کود

 شود.می ریزیبرنامه

 شود.ریزی و تامین میگروه احیا  نوزادان دارای گواهینامه احیا  پیشرفته نوزادان مطابق استانداردهای مادر و نوزاد برنامه

 است. آخرین نسخه ابلاغی وزارت متبوعدرمان و دارو تجهیزات و منطبق بر بر اساس مصوب کمیتههای بیمارستان احیا دردرمانگاه تعداد و مکان استقرار ترالی
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 سطح یك شود.میاطلاع رسانی  بر اساس روشی مدون ،پاراکلینیك بیماران سرپایی نتایج بيرانی * 2-3-10-ب

  ها و اطلاع ایشان از آنیك در معرض دید مناسب کارکنان در این بخشهای پاراکلینمقادیر بيرانی نتایج بررسی فهرستوجود 

 ك دسترسی به هنگام به اطلاعات معتبر برای برقراری ارتباط فوری با مراجعین سرپایی/خانواده ایشان/پزشك معالج از سوی کارکنان پاراکلینی 

 رسانی نتایج بيرانی پاراکلینیك به مراجعین سرپایی/خانواده ایشان/پزشك معالج  های نيوه برقراری ارتباط موثر و به موقع برای اطلاعوجود دستورالعمل 

  های مقادیر بيرانی مربوطه و نيوه اطلاع رسانی در خصوص مراجعین/بیماران سرپاییهای پاراکلینیك با دستورالعملآشنایی کارکنان بخش 

 های هر بخش پاراکلینیك برای بیماران/مراجعین سرپاییپاراکلینیك با توجه به دستورالعملهای اطلاع رسانی ایمن، موثر و به موقع مقادیر بيرانی بررسی 

 های پاراکلینیك از روش اجرایی دستورات تلفنی/ شفاهی و عمل بر اساس آناطلاع کارکنان بخش  

 یمار/ پزشك معالجکنترل مجدد نتایج بيرانی پس از اعلام اضطراری نتیجه اولیه به ب 

 شناسی بافت( با اجماع متخصصین بالینی و پاراکلینیك مرتبط تدوین و توسطهای پاراکلینیك )تصویربرداری، آزمایشگاه و آسیبدیر بيرانی بررسیمقا فهرست

 گردد. می ابلاغو درمانگاه پاراکلینیك ی هابخش تمامیفنی آزمایشگاه/تصویربرداری در کمیته دارو و درمان پیشنهاد شده، پس از تصویب به  مسئولان

تدوین و پاس از تصاویب در کمیتاه دارو درماان باه      و مسئول درمانگاه فنی پاراکلینیك  مسئولانها با مشارکت مسئول فنی/ایمنی، دفتر پرستاری و این دستورالعمل 

 واحدهای مرتبط ابلاغ می گردد. ها/بخش

رسانی آنی به بخش، جهت اطلاعارتباطی  خط آزادگزارش فوری مقادیر بيرانی مانند استفاده از هنگام نتایج بيرانی حداقل شامل نيوه برخورد و دستورالعمل گزارش به

ی بیمارساتان، اقادامات   هاا رسانی نتیجه بيرانی هستند، فرد یا افراد مسئول و نيوه ثبت نتایج در بخاش تعیین فرد یا افراد مشخص در آزمایشگاه که مجاز به اطلاع

 رسانی مجدد نتیجه تکرار آزمایش و نیز روش برقراری ارتباط موثر و ایمن می باشد.در برقراری ارتباط در بار اول و اطلاع بعدی در صورت عدم موفقیت

 این دستورالعمل می تواند جزئی از یك دستورالعمل جامع در خصوص برقراری ارتباط و مدیریت به موقع مقادیر بيرانی باشد.

 شود.سرپایی دارای نتایج بيرانی برای مراجعه مجدد به مراکز درمانی در اسرع وقت در دستورالعمل توصیه میپیش بینی نيوه راهنمایی بیماران 

 سطح شود.ریزی و مدیریت میخدمات تشخیصی و درمانی سرپایی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط برنامه 4-10-ب

 سطح یك نمایند.دام میبندی نسبت به ویزیت بیماران سرپایی اقپزشکان طبق برنامه زمان 1-4-10-ب

 های تخصصی بندی حضور پزشکان متخصص و اطلاع رسانی آن به مراجعین در درمانگاهوجود برنامه زمان 

 بندی پزشکان در درمانگاه تخصصی مربوط برای ویزیت بیماران سرپاییحضور به موقع و طبق برنامه زمان 

 وص لغو برنامه حضور پزشك و یا تغییر زمان ویزیت به نيو مقتضی و پیش از مراجعه بیماروجود تمهیدات اطلاع رسانی به موقع به بیماران در خص 

 تعیین پزشك متخصص جایگزین و یا انجام حتی یك مورد ویزیت توسط دستیاران تخصصی بدون حضور پزشك متخصص غیر قابل قبول است. 

  این استاندارد ارزیابی خواهد شد و این سنجه دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.نتایج سایر استانداردهای این ميور نیز با در نظر گرفتن نتیجه 

 سطح یك سوابق پزشکی بیماران سرپایی ثبت شده و قابل بازیابی است. 2-4-10-ب

  از سامانه اطلاعات بیمارستان زشکی و کد ملی بیماربراساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پ سرپاییامکان بازیابی شامل فراخوانی و مشاهده پرونده پزشکی 

 براساس نام و نام خانوادگی، شماره پرونده پزشکی و کد ملی بیمار و بستری بیمار دربیمارستان امکان بازیابی و مشاهده پرونده پزشکی سرپایی و اورژانس 

 سامانه اطلاعات بیمارستانر سوابق بیماران سرپایی توسط پزشك معالج در ثبت نتایج معاینات بالینی، داروهای تجویز شده و نتایج اقدامات تشخیصی د 

طبق بر های کاغذی بطور موقت و صرفا در صورت وجود قرارداد توسعه خدمات سامانه اطلاعات بیمارستان در خصوص مدیریت اطلاعات بیماران سرپایی منوجود پرونده

 این استاندارد قابل قبول است.

 سطح یك شود.ثبت می هاآنبرای بیماران سرپایی انجام شده و در سوابق پزشکی  تلفیق دارویی * 3-4-10-ب

  در هنگام ویزیت بیماران سرپایی و ثبت در سوابق بیماران)اعم از گیاهی، سنتی و شیمیایی( بررسی داروهای در حال مصرف بیمار 

  به هنگام تجویز دارو برای بیمار در حال مصرف بیمار توجه به فهرست 

   مورد اشاره به هنگام تجویز دارو برای بیمار 

 در انتهای ویزیت های احتمالی و رفع آنتوجه به ناهمخوانی و تهیه فهرست داروهایی که بیمار از آن به بعد به تجویز پزشك باید مصرف نماید 

  داروها به وی فهرستآموزش بیمار در خصوص داروهای تجویز شده و تيویل 

 بیمار سرپایی توسط پزشك به صورت قابل استفاده و خوانا ثبت سوابق در پرونده 

 ثبت سوابق در پرونده الکترونیك بیمار سرپایی با شناسه منيصر به فرد قابل بازیابی در واحد مدارک پزشکی بیمارستان  

  پذیرد، صورت پزشك توسط بایستی وی خانواده یا بیمار از فعلی داروهای به مربوط اطلاعات ثبت و اخذ
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 سطح دو شود.میریزی و ارائه برنامه ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارخدمات تشخیصی و درمانی بیماران خاص با رعایت  * 4-4-10-ب

 شناسایی ملاحظات تهدید کننده ایمنی در خصوص بیماران خاص 

 آشنایی کارکنان با ملاحظات تهدید کننده ایمنی در خصوص بیماران خاص 

 کارهای استاندارد در خصوص خطرات متوجه این بیمارانهاتخاذ و اجرای را 

  بیماران خاصهر یك از خدمات تشخیصی و درمانی رعایت ضوابط اختصاصی خدمات 

 هاای تمهاار ی مارتبط معاونات درماان    هاکامل و قابل پیگیری در سامانه ثبت اطلاعات پزشکی و خدمات ارائه شده به بیماران تالاسمی و هموفیلی بصورت پذیرش و

  شود. احراز و ارزیابی تالاسمی و هموفیلی توسط پزشك و پرستار دوره دیده هایبخش در اشتغال برای پرستاران تخصصی

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات آزمایشگاه برای مراجعین سرپایی  * 5-4-10-ب

 ها به آزمایشگاه بیمارستاناران سرپایی از درمانگاهدسترسی تسهیل شده بیم 

 هادر ساعات فعالیت درمانگاهریزی و ارائه خدمات آزمایشگاه برای مراجعین سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه 

  ها در ساعات فعالیت درمانگاه نمونه برداری و آمادگی بیمارانایت ضوابط مراجعین سرپایی با رعپذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای 

 های تخصصی در کمیته درمان دارو و تجهیزات پزشکی بیمارستان درمانگاهبیماران مورد نیاز شایع و های زمایشآناسایی ش 

  کمیته درمان دارو و تجهیزات پزشکی بیمارستانطبق مصوبه  بیماران سرپاییراه اندازی/ عقد قراداد ارجاع نمونه به منظور ارائه خدمات آزمایشگاهی مورد نیاز 

 رعایت تمامی استانداردهای کیفی ميور آزمایشگاه پیش نیاز استقرار این سنجه است.

 منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان جسمی به آزمایشگاه است.

 های تخصصی با توجه به نوع گرایش و خدمات شایع مورد درخواست مد نظر است.بسته خدمات تشخیصی و درمانی برای مراجعین سرپایی به درمانگاهتکمیل بودن 

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهداروخانه سرپایی خدمات  * 6-4-10-ب

 ها رپایی با حضور مسئول فنی در ساعات فعالیت درمانگاهفعالیت داروخانه س 

 ها به داروخانهدسترسی تسهیل شده بیماران سرپایی از درمانگاه 

 سرپایی  مارانیب ازیمورد ن یملزومات مصرف ،دارو نیتام 

 شناسایی صيیح بیماران و تيویل داروی درست با دوز درست به بیمار درست 

 داری، هشدارها و سایر توضیيات لازم.یمن استفاده از دارو اعم از دوز، نيوه و زمان مصرف، راه مصرف، عوارض احتمالی، نيوه نگهآموزش بیمار در خصوص نيوه ا 

 پیچی در داروخانه سرپاییرعایت موارد دارودهی صيیح به تناسب نسخه 

 رعایت موازین نگهداری داروها در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای مشابه 

 ت موازین نگهداری داروها در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای با هشدار بالارعای 

 پیچی و تيویل دارو در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای مشابهرعایت موازین نسخه 

 پیچی و تيویل دارو در داروخانه سرپایی مربوط به داروهای با هشدار بالارعایت موازین نسخه 

مسئول فنی داروخانه از رعایت اصول دارودهی ایمن و مبتنی بر  گردند.بط با دارودهی ایمن و نگهداری داروها در داروخانه سرپایی رعایت میهای مرتکلیه سنجه

رگونه ابهام در نسخه ه نماید.مسئول فنی در تمامی ساعات در داروخانه سرپایی حاضر و بر عملکرد کارکنان نظارت دارد.اطمینان حاصل میقوانین هفت گانه دارودهی 

رعایت اصول برقراری ارتباط ایمن، منجر به رفع ابهام یا تجدید نظر توسط پزشك  ارائه شده توسط مسئول فنی داروخانه با پزشك مربوطه در جریان گذاشته شده با

 گردد.می

 بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان جسمی است. منظور از دسترسی تسهیل شده استقرار داروخانه در درمانگاه یا مجاورت آن و یا حداقل پیش

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات تصویربرداری برای مراجعین سرپایی  * 7-4-10-ب

 تانها به بخش تصویر برداری بیمارسدسترسی تسهیل شده بیماران سرپایی از درمانگاه 

  برای تصویر برداری  آمادگی بیمارانمراجعین سرپایی با رعایت ضوابط پذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای 

  هادر ساعات فعالیت درمانگاهبرای مراجعین سرپایی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار  سونوگرافیارائه خدمات تصویر برداری و 

و رعایات تماامی اساتانداردهای     بیماران سرپایی نیز ارزیابی خواهناد شاد.   با تمرکز بر 2-3-7-و ب 1-3-7-، ب2-1-7-های باین سنجه موارد مورد اشاره در سنجه

 کیفی ميور تصویر برداری پیش نیاز استقرار این سنجه است.

 ای افراد کم توان جسمی به واحد تصویر برداری/ سونوگرافی است.منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان بر
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات اسکوپی  * 8-4-10-ب

  برای مراجعین سرپایی ارائه خدمات اسکوپی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار 

 مراجعین سرپایی وبت دهی، پذیرش و راهنمایی بیماران در نوبت کاری بعد از ظهر برای امکان ن 

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

 وزارت بهداشت شناسایی بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی  

 مبخشی در بخش اسکوپی قبل، حین و بعد از آن رعایت موازین ایمنی برای بیماران کاندید و تيت آرا 

 ترخیص ایمن بیماران/مراجعین سرپایی از بخش اسکوپی 

 آزمایشگاهبه بخش  ی پاتولوژیهابرچسب گذاری و انتقال صيیح و ایمن نمونه 

 (1-1-1-د )منطبق بر موارد مندرج در سنجه بشوبیماران سرپایی اسکوپی همانند بیماران بستری شناسایی فعال با دستبند شناسایی انجام می برای تمامی

 پیش نیاز این سنجه است. 5-3-1-بموضوع سنجه  انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل در مراحل بیماررعایت الزامات ایمنی 

  ق عملمراحل انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتا رعایت الزامات ایمنی بیمار درهای دستورالعمل خصوصنکاتی مهم در 

 تضمین وجود تجهیزات حیاتی و ضروری آماده به کارالزامات ایمنی ساختار فیزیکی و ميیطی و  .1

 شناسایی ایمن بیمار طبق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت .2

 های شناخته شده یا اثرات ناخواسته دارویی ارزیابی بالینی بیمار به منظور شناسایی وجود آلرژی .3

 ضوابط مربوطاخذ رضایت آگاهانه طبق  .4

  اطلاعات حیاتی ارتباط موثر تیم سلامت به منظور تبادل .5

 های تهاجمیهای اخذ شده حین پروسیجری نمونهشناسایی صيیح و تامین امنیت تمام .6

 مواجهه موثر با آن تشخیص سریع احتمال خطر خون ریزی شدید و آمادگی .7

 وی از درد کشیدن  حسی بیمار و ميافظتشناخته شده برای بی هایاستفاده از روش .8

 های تهاجمی جهت انجام پروسیجر 1استفاده از راهنماهای بهترین خدمات .9

 بخشی، ریکاوری(ها و اقدامات بعد از انجام پروسیجر )تسکین درد، کنترل خونریزی، آرامتضمین ارائه مراقبت .10

 استفاده از مفاد دستورالعمل جراحی ایمن ابلاغی وزارت بهداشت .11

  پیشگیری و کنترل عفونت موازین و سایر بهداشت دست رعایت .12

                                                           
1 Best Practices 
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میکیفیت و ایمنی بیمار برنامهاصول و مربوط خدمات دیالیز با رعایت ضوابط  * 9-4-10-ب

 فعالیت بخش دیالیز در دو شیفت صبح و عصر 

 بیماران در ابتدای پذیرش یتمامبرای  تکمیل بر  شرح حال کامل 

  بیمار و ثبت دستورات در پرونده نفرولوژیست و یا متخصص داخلی دوره دیده ویزیت بیماران توسط 

  گواهینامه دوره آموزش تکمیلی دیالیز دارای توسط کارشناس پرستاری  زخدمت دیالیارائه 

  پیشگیری از انتقال عفونترعایت تمامی اصول  

 وزارت بهداشت شناسایی بیماران بر اساس دستورالعمل ابلاغی 

 ل حفاظت فردی کارکنان رعایت اصو 

 رعایت موازین مربوط به انجام اقدامات تهاجمی ایمن در خارج از اتاق عمل 

ریزی و برنامهای سه بار به مدت چهار ساعت نجام دیالیز هفته. معمولا اگیردبرای نارسایی کلیه است که عمدتا در مراکز دیالیز انجام می همو دیالیز یك روش جایگزین

هاای دیاالیز از   در بخاش  پیشگیری از انتقال عفونت .داد و ساعت آن ممکن است کمتر شودتجویز پزشك معالج و یا رضایت کتبی بیمار تع د. اما در صورتشوانجام می

انتقاال   سط دستگاه مجزا و یاا  توبیمار کاندید دیالیز هپاتیت مثبت انجام دیالیز  شواهدنظر حفظ سلامتی بیماران در کوتاه مدت و دراز مدت بسیار حائز اهمیت است. 

 شود.دیگر بررسی می در صورت نبود دستگاه دیالیز مجزا در مرکزبیمار  ایمن

 های دیالیزدر بخش پیشگیری از انتقال عفونت اقداماتی برای 

 مورد بررسی قرار گیرند.  Cو B به صورت دوره ای از نظر هپاتیتباید بیماران   .1

 .انجام گرددو یا عدم وجود واکنش ایمنی واکسیناسیون بر طبق مندرجات بخش واکسینایون  Bهپاتیت آنتی بادی در صورت تیتر پایین  .2

 .شونداز سایر بیماران دیالیز جداگانه  هایپرستار و دستگاه ،ق ایزوله با دستشویی و فاضلابتاباید در ا  Bبیماران مبتلا به هپاتیت  .3

   .آگاهی داشته باشد 1مراقبت و جلوگیری از انتقال عفونت متقاطع صپرستار باید در خصو ندارد اماه جداسازی مثبت نیاز ب HIIVو Cبیمار مبتلا به هپاتیت   .4

در رفت و آماد باین   ی غیر قابل نفوذ به آب استفاده کنند و هر دستکش فقط برای یك بیمار استفاده شود.و هم چنین دست پرستار هاکلیه پرسنل از دستکش .5

 شسته شود.دو بیمار 

 صورت گیرد.در پایان هر شیفت  ،ودستورالعمل اعلام شده از طرف نمایندگی دستگاه نوعضد عفونی دستگاه بر اساس  .6

سار ساوزن اساتفاده شاده درپاوش گاذاری نشاود و در ظاروف          شود. استفاده 2تاستفاده از عینك و پوشش صور جهت پیشگیری از تماس با ترشيات بیمار .7

 ن دو توصیه در دیالیز برای همه بیماران ضروری است.البته ای د.گردوری آمخصوص جمع 

ی قابل انتقاال ماورد   هابیمار از نظر وجود ویروس توصیه میشود  Bنتی بادی ایمنوگلوبین هپاتیتآو واکنش پایین  Bدر صورت تماس با خون الوده به هپاتیت  .8

 بررسی قرار گیرد.

 انجام شود. HIVماه بعد از نظر  6هفته و  6و  در همان زمان HIVو   Bارزیابی هپاتیت  ،در صورت تماس .9

هر سه بینی کشت  نموده وبه مدت یك هفته دو بار موپیروسین داخل بینی دریافت  کشت، بودن از نظر ناقلین استافیلوکوک و در صورت مثبتبیماران بررسی  .10

  تکرارشود. ماه

 بیماران دیالیزی واکسیناسیون 

واکسن، هر یك در  برابر )دو 2( و با دوز  0، 1 ،6دوز )  سهدر  Bمنفی هستند کاندید دریافت واکسن هپاتیت  HbsAgو  منفی HbsAb: بیمارانی که Bهپاتیت  .1

 mIU/mL10 از می باشد. در صورت افت آنتی بادی به کمتر %50-60هستند. پاسخ به واکسن در بیماران دیالیزی از جمعیت عمومی کمتر و در حدود  یك بازو(

 .شودمجدد توصیه میواکسیناسون 

 شود.سالیانه توصیه میبه صورت  B و Aواکسن آنفلوانزا  .2

 شود.سال بر اساس برنامه واکسیناسیون کشوری توصیه می 10به عنوان یادآوری هر  بزرگسالان واکسن دیفتری و کزاز .3

 .در بیماران دیالیزی توصیه می شود PPSV13) و PPSV23تزریق هر دو واکسن پنوموکوک ) .4

دریافات کارده باشاد،    PPSV23 توصایه مای شاود.در صاورتی کاه بیماار       PPSV23هفته بعد  8و  PPSV13بیمارانی که سابقه واکسیناسیون ندارند ابتدا در  .5

PPSV13 .را می تواند سال بعد دریافت کند 

 .داشته باشدهفته فاصله  8حداقل  PPSV13پنج سال بعد انجام می شود. و باید با تزریق نوع  PPSV23تزریق یادآور  .6

                                                           
1 Cross Contamination  
2 Face Shield 
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میخدمات شیمی درمانی با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه * 10-4-10-ب

 شیمی درمانی با رعایت ضوابط مربوطبخش  فضای فیزیکی مستقل و استاندارد 

 بکارگیری پرستاران آموزش دیده برای بخش شیمی درمانی 

 ی لازم برای انجام شیمی درمانی و عوارض احتمالیهادر زمینه آمادگی ارائه آموزش به بیمار 

 مدیریت دارویی ایمن و طبق استانداردهای مربوط 

 ی ایمن و با استفاده از تجهیزات استاندارد و ایمنهابا شیوه هاآماده سازی و تزریق دارو 

  لاغی وزارت بهداشتاب درمانی شیمی خدمات مدیریت دستورالعملمدیریت بخش بر اساس مفاد 

  سه جز  مهم در مدیریت شیمی درمانی 

 مدیریت فرایندهای مرتبط با بیمار .1

 مدیریت فرایندهای مرتبط با دارو .2

 مرتبط با کارکنان دیریت فرایندهایم .3

 

  عبارتند ازبخش شیمی درمانی خدمات ارائه شده در 

 تأمین و نگهداری داروهای مورد استفاده در درمان سرطان .1

 سازی استریل داروهای مورد استفاده در درمان سرطان  آماده  .2

 داروهای مورد استفاده در درمان سرطانایمن تجویز و تزریق  .3

 تا زمان ترخیص پیگیری وضعیت بیماران از زمان پذیرش .4

 اهم اقدامات مرتبط با شیمی درمانی بیماران 

  ثبت سرطان و تعیین مرحله بیماری .1

  کلی درمان ارزیابی بیمار و تعیین پروتکل .2

 تعیین جزییات پروتکل شیمی درمانی .3

 یکبار جلسهپنج ارزیابی بیمار و تجویز داروی هر  .4

 پیش ازتزریق یهابررسی .5

 تزریق ی زمان آماده سازی بیمار برایهاحتیاطا .6

 ی مربوطههاتزریق دارو و مراقبت .7

 ی حین تزریقهامراقبت .8

 ی پس از تزریقهااحتیاط .9

 نبیمار در فواصل درما پیگیری .10

 نکات حفاظتی و کنترل عفونت در شیمی درمانی 

 باشد مطابق دستورالعملدارای مشخصات  انبارباید امکانات و تجهیزات ساختمان .1

 در صورت لزوم رعایت ایزولاسیون معکوس و سایر اقداماتهای ضدعفونی مناسب، جلوگیری از نشت زیرجلدی دارو و حفاظت از بیمار: استفاده از تکنیك .2

 عدم جداسازی سرسوزن و دفع کامل سرنگ و سر سوزن ی حفاظتیهاه از تجهیزات و تکنیكستفادو آگاهی و ا آموزش پرسنل: ااز  حفاظت .3

 هقطرات دارویی، مدیریت دفع پسماند دارویی و غیر ممانعت از نشت و پخش شدن :حفاظت از ميیط .4
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 نکاتی در زمینه مدیریت دارویی داروهای شیمی درمانی 

 بیمار لکترونیكا نسخه دارو طبقآماده سازی  .9

  هشداردهنده برچسب با و مناسب بندی دربسته سایتوتوکسیك داروهای انتقال .10

  دیده آموزش پرسنل توسطیا بخش  ساخت ميل به انبار یا داروخانه از داروها انتقالهرگونه  .11

 بیماره ب دارو تيویلممنوعیت   .12

  دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای  نشت کیتو آشنایی با  دسترسی .13

 دارند دخالت سایتوتوکسیك داروهای ونقل وحمل جابجایی درفرایند که افرادی تمامیبرای تجهیزات حفاظت شخصی  استفاده از .14

 از علائم اختصاری و کد استفادهسری ساخت بدون ماره نام دارو، تاریخ انقضا و ش شاملِدر قفسه ميل نگهداری داروهای سایتوتوکسیك  گذاریرچسبب .15

 مطابق دستورالعملداروی دارای مشخصات  استاندارد هاییخچالوجود  .16

 های سیتوتوکسیكآماده سازی دارو 

 نظارت مستقیم داروساز .15

 حفاظت از کارکنانی که با این داروها سروکار دارند .16

 (حفاظت از فراورده ) به لياظ میکروبی و وجود ذره .17

 کاهش هدر رفت فراورده دارویی ه حداقل رساندن آلودگی ميیط زیستب .18

 مکان آماده سازی دارو با دز تجویز شده و کاهش عوارض و افزایش اثر بخشا .19

 انتقال آلودگی به ميیط، پرسنل و فرآورده  ممانعت از .20

 منعی ندارد( تخت شیمی درمانی استفاده از ایزولاتور12از  مرکز شیمی درمانی کمتر) در  تخت12ر از بیشتمرکز شیمی درمانی در  1اتاق تمیز وجود .21

 2کابین بیولوژیك ایمن و جهیزات آماده سازی دارووجود ت .22

 سازی دارو تجهیزات مصرفی آماده و آماده سازی دارو خودکار خودکارو نیمه یهادستگاه ،ایزولاتوروجود  .23

 وتوکسیكی داروی سایتهاپسماندایمن و منطبق بر اصول بهداشتی دفع  .24

 جمع آوری شده و به شکل صيیح مدیریت گردند هاپسماندهای سایتوتوکسیك باید به صورت جداگانه از سایر زباله تمامی .25

  باشدحاوی اطلاعات کافی و صيیح به صورت خوانا  کهدر اتاق تمیز  برچسب زنی دارو .26

 مواردی که در برچسب باید ذکر شود شامل موارد زیر است .27

 توسط کارکنان آموزش دیدهها ودارایمن انتقال  .28

 نیمه مصرف هایآماده شده و ویال داروهایایمن نگهداری  .29

 فعال در آماده سازی و حمل و نقل و تزریق داروهای سایتوتوکسیك کارکنان آموزشی رئوس مطالب 

 فرآیندهای مناسب برای کار با داروی سایتوتوکسیك .9

 خطرات و اقدامات ایمنیبر سلامت،  اثرات داروها .10

 فنون آسپتیك .11

 و باقیمانده مواد سایتوتوکسیك  دفع مواد و وسایل آلودهنيوه  .12

 در صورت بروز حادثه و نشت دارو ات لازماقدام .13

  مياسبات .14

 استفاده از تجهیزات حفاظت فردی .15

 و استفاده از دستکش استریل بهداشت دسترعایت  .16

  استانداردها و شرایط کار در اتاق تمیز و کابین ایمن بیولوژیك .17

 وزارت بهداشت 06/12/1396مورخ  29524تاسیس و بهره برداری مرکز سرپایی شیمی درمانی شماره  نامهعایت مفاد آئین ر 

                                                           
1 Clean Room 
2 Biological Safety Cabinet) BSC( 
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامه رادیوتراپیخدمات  * 11-4-10-ب

 پی طبق ضوابط سازمان انرژی اتمیرادیوترا فضای فیزیکی مستقل و استاندارد در بخش 

  رادیوتراپی طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی در بخشرعایت اصول ایمنی پرتو 

 نصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف و به تعداد کافی 

  بیمارویزیت بیمار در بدو پذیرش توسط پزشك متخصص و تدوین برنامه رادیوتراپی 

 ی لازم برای انجام رادیوتراپی و عوارض احتمالی هاارائه آموزش به بیمار در زمینه آمادگی 

 کارکنان در این زمینه آمادگی برای پیشگیری و مقابله با سوانح پرتوی ميیط کار از طریق تدوین دستورالعمل مقابله با سوانح بر اساس شرایط واقعی کار و آگاهی 

  های مولد پرتو توسط شرکت مجاز و نگهداری سوابق و اعمال اقدامات اصلاحی در صورت لزومکیفیت از طریق کنترل کیفی دستگاهوجود برنامه تضمین 

  طبق برنامه تنظیم شده برای هر بیمار با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار رادیوتراپیخدمات ارائه 

  بط قبل از شروع بکار بخش رادیوتراپی یا هرگونه جابجایی یا نصب تجهیزات جدید بایستی صورت پذیرد.اخذ مجوزهای قانونی لازم از مبادی ذیر

 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهای خدمات پزشکی هسته * 12-4-10-ب

  وابط سازمان انرژی اتمیطبق ض ایپزشکی هستهفضای فیزیکی مستقل و استاندارد در بخش 

  طبق ضوابط سازمان انرژی اتمی ایپزشکی هسته در بخشرعایت اصول ایمنی پرتو 

 ای با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارریزی و ارائه خدمات پزشکی هستهبرنامه 

  و به تعداد کافینصب علائم تصویری و نوشتاری هشدار دهنده پرتو در معرض دید عموم به صورت شفاف 

 ایپزشکی هستهی لازم برای انجام هاارائه آموزش به بیمار در زمینه آمادگی 

  رعایت اصول ایمن قرنطینه سازی حین و پس از اخذ خدمات 

 در صورت لزوم های مولد پرتو توسط شرکت مجاز و نگهداری سوابق و اعمال اقدامات اصلاحیوجود برنامه تضمین کیفیت از طریق کنترل کیفی دستگاه 

 د.اخذ مجوزهای قانونی لازم از مبادی ذیربط قبل از شروع بکار بخش رادیوتراپی یا هرگونه جابجایی یا نصب تجهیزات جدید بایستی صورت پذیر

 تی صورت پذیرد.اخذ مجوزهای قانونی لازم از مبادی ذیربط قبل از شروع بکار بخش رادیوتراپی یا هرگونه جابجایی یا نصب تجهیزات جدید بایس

 های خدمت در زمینه پزشکی هسته ای اعم از اسکن قلب و سایر موارد ابلاغی وزارت بهداشت ضروری می باشد.استفاده و رعایت مفاد شناسنامه و استاندارد

  ایبخش پزشکی هسته خصوصنکاتی در 

 .دوز اشعه بیشترشودمواجهه سمت اتاق اسکن به اصطلاح  ، بهبیماران تزریق نشده ای باشد که از قسمت اتاق آمادگیطراحی بخش به گونه .1

 مشترک نباشد.مسیر حرکتی پرسنل با مسیر حرکت بیماران  .2

 و بعد از تزریق از طریق درب خروجی مجزا و یك طرفه بیماران به بیرون هدایت شوند . باشدمسیر حرکت بیماران در پزشکی هسته ای یك طرفه  .3

 پیش بینی شده باشد.سرویس بهداشتی و حمام به تفکیك خانم و آقا  شده اق انتظار بیماران تزریقدر ات .4

 در دسترس کارکنان باشد.الودگی احتمالی موردی رفع تی شوی و حمام ویژه جهت اتاق  .5

 .ی و آزمایشگاه باشدژی رادیولوهابخش در نزدیکی یا هم طبقه با ترجیيابه صورت یك طبقه و یا پیوسته باشد و بخش تمام مناطق  .6

 در زمان طراحی بخش ازنزدیك بودن این بخش با بخش کودکان و زنان جدا خودداری گردد. .7

 شود.توصیه می زمان آزمون ایجاد تيمل در اطالهامکاناتی از قبیل تلویزیون در دید بیمار در اتاق اسکن جهت انيراف ذهن بیمار و پیش بینی  .8

 نداشته باشد. بیمار به مناطق تفسیر تصاویر دسترسی .9

 فراهم باشد. مشاوره و تفسیر ،بالینی ،به مناطق اداریو کارکنان دسترسی پزشك امکان  .10

 و اتاق انتظار بیمار تزریق شده تهویه گردد . HOT LABبار هوای اتاق اسکن و  6 هرساعت تهویه هوا به صورتی باشد که
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه مینامهبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برخدمات ناباروری  13-4-10-ب

 و ایمنی بیمار و منطبق بر مفاد آیین نامه مربوط کیفیتبا رعایت ضوابط مربوط و اصول  1ریزی و ارائه خدمات نا باروریبرنامه 

  حضور فلوشیب ناباوروری به عنوان مسئول فنی 

 تامین خدمات جنین شناسی در مرکز 

  شاوره از متخصصین ارولوژیم برای اخذ ریزیبرنامههماهنگی و 

 بکارگیری و استفاده از کارکنان بالینی ذیصلاح و آموزش دیده بر اساس ضوابط وزارت بهداشت 

 کاز مر ایان . باشد داشته را باروری و مثل تولید با مرتبط هایبیماری و ناباروری درمان و تشخیص توانایی که گرددمی قاطلا مرکزی به باروری نا درمان تخصصی مرکز

 و تشخیصی اعمال انجام امکان عمل، هایاتاق و (اختیاری صورت به) هاآزمایشگاه سایر شناسی، جنین آزمایشگاه درمانی، و تشخیصی هایکلینیك پشتوانه با بایستمی

 و بیضاه  از بیوپسای  مانناد  سااده  درماانی  و تشخیصی) الپاراسکوپی و( رحم سپتوم کوچك، میوم مانند ساده درمانی و تشخیصی) هیستروسکوپی جمله از زنان درمانی

 از مارتبط  درماانی  هاای روش انجاام  امکان با و باشند داشته را اپیدیدیم و بیضه بافت از اسپرم جداسازی جمله از مردان درمانی و تشخیصی اعمال انجام و (واریکوسل

 خااارجی  ثلااث  بااه  تخماك و شاده آماده اسپرم گذاشتن ،4تخمك سیتوپالسم به ماسپر تزریق ،3رحمی خارج لقاح ،2رحم داخل به اسپرم تزریق و سازی آماده جمله

 اساپرم،  ذوب و فریاز  جنین، و تخمك انجماد و کشت ،7رحام لولاه خاارجی ثلاث به جنین انتقال ،6رحم لوله خارجی ثلث به شده لقاح تخمك گذاشتن و 5رحام لولاه

 .باشد مرکز ترک به قادر ساعت 8 ظرف حداکثر بیمار و آورد فراهم را مرکز به نابارور مراجعین ماندر امکان مثلی، تولید هایبافت و جنین و تخمك

 باشند.  باروری نا درمان تخصصی هایی قابل ارزیابی است که واجد مرکزاین سنجه در بیمارستان

                                                           
1 Technology Reproductive Assisted )ART) 
2 IUI 
3 IVF 

4 ICSI 
5 GIFT 

6 ZIFT 

7 TEF 
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 سطح شود.ائه میخدمات سرپایی در سطح پیشگیری و توانبخشی با شرایط ایمن و رعایت ضوابط مربوط ار 5-10-ب

 سطح یك  نماید.ارائه خدمت می مربوطهای غیر واگیر مطابق ضوابط مرکز پیشگیری و تشخیص زود هنگام سرطان و بیماری 1-5-10-ب

  ی غیرواگیرهاآیین نامه تاسیس و بهره برداری مرکز پیشگیری و تشخیص زودهنگام سرطان و بیماری"وجود فضای فیزیکی استاندارد مورد نیاز مطابق"  

 وجود تجهیزات لازم جهت ارائه خدمات مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 تامین نیروی انسانی مطابق دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت 

 ابلاغی وزارت بهداشت وجود فرایندهای اجرایی مطابق دستورالعمل 

  رالعمل مدیریت خدمات تشخیص زودهنگام سرطاندستو"تجهیزات ابلاغ شده در  خدمات مطابق لیست ارائهتجهیزات لازم جهت " 

 تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز دستگاه ماموگرافی و  .1

 دستگاه کولونوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز .2

 دستگاه کولپوسکوپی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .3

 یاز دستگاه سونوگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد ن .4

 دستگاه اکوکاردیوگرافی و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .5

 دستگاه تست ورزش و تجهیزات و ملزومات مرتبط مورد نیاز  .6

 مورد نیاز  و سایر تجهیزات و ملزومات مرتبط  ECG – EEG – EMGدستگاه  .7

آیین نامه تاسیس و بهره برداری مرکز پیشگیری و تشخیص زودهنگام سرطان " نیروی انسانی مورد نیاز جهت ارائه خدمت در مراکز تشخیص زودهنگام سرطان مطابق

 تامین می شود. ابلاغی "دستورالعمل مدیریت خدمات "و  "ی غیرواگیرهاو بیماری

   نیروی انسانی مورد نیاز جهت ارائه خدمت در مراکز تشخیص زودهنگام سرطان 

 ن نامه(مسئول فنی / رئیس مرکز )طبق ضوابط مندرج در آیی .1

   نیروهای تخصصی و فوق تخصصی مرتبط با خدمات قابل ارائه در مرکز .2

 متخصص جراحی)ترجیيا فلوشیپ جراحی پستان یا دوره دیده جراحی پستان(  .3

 متخصص زنان)ترجیيا فلوشیپ انکولوژی( .4

 / متخصص داخلیفوق تخصص گوارش .5

 متخصص رادیولوژی .6

 متخصص ژنتیك .7

 پزشك عمومی/ پرستار/ ماما .8

 ین رادیولوژیتکنیس .9

 مسئول/ کارشناس مالی و اداری .10

 ITمسئول / کارشناس ثبت و  .11

 رعایت می شود. ی مدیریت خدماتهادستورالعمل فرایندهای اجرایی مطابق با ضوابط ابلاغ شده در 

 رعایت نظام ارجاع .1

 ی ابلاغیهاارائه خدمات تشخیصی، درمانی و مشاوره مطابق دستورالعمل .2

 سامانه  ثبت اطلاعات و خدمات در .3
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 سطح دو شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار برنامهخدمات توانبخشی برای مراجعین سرپایی  2-5-10-ب

 خدمات توانبخشیها به دسترسی تسهیل شده بیماران سرپایی از درمانگاه 

 ابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیماربا رعایت ضو ارائه خدمات فیزیوتراپی مورد نیاز بیماران سرپایی 

 با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار ارائه خدمات کاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی 

  با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارارائه خدمات گفتاردرمانی مورد نیاز بیماران سرپایی 

 با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمار ورد نیاز بیماران سرپاییارائه خدمات ارتوز و پروتز م 

 با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت و ایمنی بیمارو ادیومتری مورد نیاز بیماران سرپایی  ارائه خدمات اپتومتری 

 سمی به خدمات توان بخشی است.منظور از دسترسی تسهیل شده پیش بینی راهنمایی و دسترسی آسان برای افراد کم توان ج

 سطح سه شود.ریزی و ارائه میبا رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت برنامهخدمات طب پیشگیری و ارتقا  سلامت برای مراجعین سرپایی  3-5-10-ب

  تطب پیشگیری و ارتقا  سلامجامعه از طریق ایجاد درمانگاههای تخصصی  ارتقا  سلامتمشارکت فعال بیمارستان در خصوص 

 با رعایت ضوابط مربوط و اصول کیفیت خدمات طب پیشگیری و ارتقا  سلامت برای مراجعین سرپایی  ارائه 

ا عوامل شیوه زندگی ) ارتقا سلامت شامل سه جز  رویکرد پزشکی مرتبط با عوامل خطر فیزیولوژیکی ) فشار خون ، وضعیت واکسیناسیون...(، رویکرد رفتاری مرتبط ب

زشکی برای تيرک بدنی...( و رویکرد ميیطی مرتبط با فاکتورهای اجتماعی ) آموزش، تيصیلات، فقر....( می باشد، بنابراین فراتر از رویکردهای صرف پسیگار کشیدن و 

 درمان افراد است.

 قی و دیابت است.اگیر به ویژه قلبی عروپیشگیری و ارتقا سلامت جهت ارائه خدمات پیشگیری از ابتلا به بیماری های غیر و درمانگاه

 شامل درمانگاه پیشگیری و ارتقا سلامت مراجعین 

 افراد سالم یا بیمار بدون علامت  .1

 افراد سالم که خود مبتلا نیستند ولی سابقه مثبت خانوادگی دارند    .2

 بیماران تشخیص داده شده   .3

فاکتورهایی که دارند و اقدامات موثر پیشگیری کننده با  تغییر سبك زندگی و  ارزیابی خطر ابتلا به بیماری در مراجعین با توجه به ریسكدرمانگاه هدف اصلی این 

 اصلاح الگوی سلامت در شیوه زندگی از مهمترین اهداف این خدمت ارزشمند است.. انجام تست های غربالگری مناسب می باشد
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 گیرنده خدمت حمایت از -ج

 برای گیرنده خدمت تامین تسهیلات 1-ج

 سطح نماید.می فراهمرا  گیرندگان خدمتاطلاع رسانی به  ت لازم برایتسهیلا بیمارستان 1-1-ج

 سطح یك است. تسهیلات لازم برای دسترسی بیمار/ ولی قانونی به پزشك معالج و اعضای اصلی گروه پزشکی فراهم 1-1-1-ج

  به پزشك معالج و اعضای اصلی گروه پزشکیبیمار/ ولی قانونی وی تعیین نيوه دسترسی 

 در طول مدت مراقبت و درمانهیلات لازم جهت دسترسی به پزشك معالج و تیم درمان، فراهم بودن تس 

  و تیم درمانی از نيوه دسترسی بیمار به پزشك معالجدرمانی آگاهی کارکنان 

 درمانی و تیم از نيوه دسترسی به پزشك معالج بیماران اطلاع 

 خود ج و تیم درمانیتایید بیماران در زمینه کفایت اطلاع رسانی ازسوی پزشك معال 

رپرستار بخش و پرساتار  مسئول هماهنگی و اطلاع رسانی به بیمار، سبوده و ولی قانونی بیمار شامل والدین و سرپرستان قانونی افراد صغیر و نمایندگان قانونی وی 

 بیمار است.

 سطح دو شود.بیمار/ ولی قانونی در میان گذاشته میهای از پیش تعیین شده با خبرهای ناگوار پزشکی با رعایت اصول اخلاق بالینی و روش 2-1-1-ج

 ای و منش انسانی با ميوریت کمیته اخلاق بالینی های اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفهتبیین روش 

 کمیته اخلاق بالینی به پزشکان و پرستاران و سایر افراد واجد شرایط آموزش نيوه اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران با ميوریت 

 آگاهی پزشکان و پرستاران و سایر افراد واجد شرایط از نيوه اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران 

 ای و منش انسانیاخلاق حرفهشده و ی از پیش تعیین هابر اساس بر روشرسانی خبر ناگوار به بیمار یا قیم قانونی وی  اطلاع 

های اطالاع رساانی خبار    روشدر خصوص دریافت مشاوره از یك روانشناس دستورالعملی مدون  بایستی با مشارکت تیم مددکاری اجتماعی و کمیته اخلاق بالینی

مشاغل واجد شرایط برای اعالام خبرهاای نااگوار باه      همچنین افراد/ای و منش انسانی تدوین نماید. فوت بیماران بر اساس اخلاق حرفه ناگوار در زمینه بیماری یا

 ریزی لازم به عمل آید.برنامه هاآنکمیته شناسایی و در خصوص آموزش این توسط قیم قانونی وی بیمار/ 

 دو سطح شود.ریزی شده و اجرا میاطلاع رسانی و ارتباط مؤثر و اطمینان بخش با بیماران توسط تیم درمان برنامه 3-1-1-ج

  بیمار ا، در اولین برخورد بپزشك معالج/ پرستار و تیم درمانیتوسط ای رتبه حرفهنام، مسئولیت و  معرفی 

 آگاهی و شناخت بیمار از پزشك معالج/ پرستار و تیم درمانی خود 

   اطمینان بیماران از هدایت و ميوریت پزشك معالج خود در همه اقدامات تشخیصی، درمانی و جراحی 

 لکرد تیم درمان و انجام به موقع امور تشخیصی و درمانی بدون نیاز به پیگیریاطمینان بیماران از عم  

 .به عملکرد تیم درمان است اناطمینان بیمارشناخت و  ملاک اصلی ارزیابی این سنجه

 وسطح د کارکنان مختلف به تفکیك مشاغل بر اساس پوشش و کارت شناسایی برای بیماران و مراجعین قابل شناسایی هستند. 4-1-1-ج

 ایی به تمامی کارکنان ابلاغ و اطلاع رسانی پوشش حرفه 

 ایی کارکنان اعم از پزشکان، پرستاران/ سایر حرف وابسته و کارکنان غیر بالینی رعایت پوشش حرفه 

 های آموزشی درمانیدر بیمارستان ایی توسط فراگیرانرعایت پوشش حرفه 

 ز فاصله دو متریاو قابل رویت  خوانا، عکس دار نصب کارت شناسایی  

ی ابلاغی وزارت بهداشت و سایر قاوانین جااری کشاور منعای نادارد.      هادستورالعملسایر ها در سطح بیمارستان مشروط به عدم مغایرت با کد گذاری انواع پوشش

د مراجعین باشد و از قرار دادن کارت شناسایی در در معرض دیای که به گونه هستند.تمامی کارکنان بیمارستان و فراگیران ملزم به نصب کارت شناسایی همچنین 

سطح و رده آموزشی فراگیر دقیقا بر روی کاارت شناساایی مشاخص و خواناا     نام و نام خانوادگی و سمت شغلی/ همچنین  جیب و یا برگرداندن آن خودداری شود.

 ره به سطح آموزشی خودداری شود. بدون اشا "دکتر"ار بردن عنوان در کارت شناسایی کارکنان/ فراگیران از بک. باشد

  استانداردهای ملی پوشش بیماران، کارکنان 1387/ 22/2مورخ  9807شماره س/دستورالعمل 

 14/6/1391مورخ  600/904د  شماره به فراگیران پوشش ملی استانداردهای  
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 سطح دو شود.و رضایت آگاهانه اخذ میگیرد ی قرار میاقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی اطلاعات لازم در اختیار بیمار/ ولی قانون قبل از * 5-1-1-ج

 حداقل شامل موارد مندرج در دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت مشمول اخذ رضایت آگاهانه شناسایی و تدوین فهرست اقدامات تشخیصی/ درمانی 

  دهندگان پروسیجرها از نيوه اخذ رضایت آگاهانه در هر بخش آگاهی پزشکان و انجام 

 فرآیند رضایت آگاهانه از بیمار/ ولی/ وابسته درجه یك وی  پروسیجرهای تهاجمی با رعایت حداقل الزامات اخذ رضایت آگاهانه در تمامی اعمال جراحی و 

  شود بیمار در خصوص اقدام تهاجمی که قرار است برای وی انجامکامل آگاهی 

قبال  . باشاد ی دستگاه یا وسیله یا مواد خارجی در داخال بادن مای   تهاجمی اعمالی است که مستلزم ایجاد شکاف روی پوست، یا تعبیه اقدامات تشخیصی درمانی

و سایر ماوارد  شنهادی عواقب ترک درمان پی،حتمالی روش درمانی پیشنهادی پزشكدر خصوص مياسن، مخاطرات، عوارض ا، تشخیصی درمانی تهاجمی ازاقدامات

 هاای لازم و توسط پزشکان و انجام دهندگان پروسیجرها توضیيات و آموزشها مانند درمان غیرتهاجمی با توجه به میزان اثربخشی و ریسك آندرمانی جایگزین، 

برای ایشان فراهم باشد، ارائه داده و رضایت آگاهاناه اخاذ    قابل درک، دراختیار بیمار/ولی قانونی وی، با رعایت مدت زمانی که امکان انتخاب و تصمیم گیری آزادانه

تشخیصای/درمانی،  اقادامات   ،ه شاده در خصاوص بیمااری   ارائا کفایت اطلاعاات  و میزان درک بیمار ملاک استقرار این سنجه علاوه بر مصادیق ذکر شده  ..شودمی

فهرست اقدامات تشخیصی درمانی کاه نیااز باه اخاذ      تصمیم گیری آزادانه بیمار است.و در نهایت  صلاحیت توسط فرد واجدهای اخذ شده داوطلبانه بودن رضایت

الزاماات اخاذ رضاایت آگاهاناه و تشخیصای      و مطاابق دساتورالعمل ابلاغای    با مشارکت و اجماع پزشاکان و مسائول ایمنای بیماار     دارند، بایستی رضایت آگاهانه 

قبال از انجاام    و تشخیصی/ درمانی تهاجمی اقداماتبیماران تيت معمولا اخذ رضایت آگاهانه برای  شود.دارند شناسایی و تدوین "درمانی)پروسیجرهای ( تهاجمی

اساتفاده از خاون و    و بخشی متوسط تاا عمیاق   بیهوشی و آرام، آنژیوگرافی شیمی درمانی،پرتو تشخیصی،  پرتو درمانی، شوک درمانی، جراحی، اسکوپی، مداخلات

مطاابق دساتورالعمل ابلاغای    بایساتی   در بیماران همو دیالیزی، دیالیز صفاقی، پلاسما فروز، شیمی درماانی انجام رضایت آگاهانه  شود.انجام می های خونیفرآورده

رائه خدمت یل پرونده از بیمار یا ولی قانونی وی جهت اکبا توجه به اینکه خدمت دیالیز جز اقدامات درمانی تهاجمی می باشد لازم است در ابتدای تشصورت پذیرد. 

هوشیاری، و شرایط تهدید کننده حیات بیمار( نیاز به اخذ رضایت آگاهاناه قبال از اقادام ماداخلات     در موارد اورژانس ) اختلالات  .دیالیز رضایت آگاهانه اخذ گردد

 درمانی حیات بخش نیست.

 نکاتی مهم در خصوص رضایت آگاهانه 

 یچ وجه جایگزین یا معادل برائت از عواقب ارائه خدمات تشخیصی و درمانی نیست. رضایت آگاهانه از حقوق گیرنده خدمت بوده و به ه .1

 باشد.روز می 30مدت اعتبار هر رضایت آگاهانه در مورد عمل جراحی/ پروسیجر تهاجمی معادل با حداکثر  .2

 هر ليظه ای که بیمار بخواهد می تواند رضایت خود را پس بگیرد. .3

 .نیست الزامی زندگی قبل از انجام پروسیجر تهدیدکننده یهاوضعیت مات حیاتی و اضطراری درجهت اقدا بیماران از رضایت اخذ .4

 شود. نمی ميسوب تهاجمی پروسیجرهای از وریدی تزریق ،معده لوله گذاردن ميیطی، وریدی راه کردن باز فولی، سوند گذاردن .5

 .ندارد آگاهانه رضایت اخذ  به نیاز یجراح عمل حین/ قبل پروفیلاکسی و مواجهه از بعد بیماری پروفیلاکسی .6

پلاسما فروز، دیالیزصفاقی و دیالیزخونی، به شرط ثابت ماندن  شیمی درمانی، ترانسفوزیون مکرر خون، های درمانی خاص نظیرتيت برنامه بیمارانی که از .7

ی هاا روشعدم تغییار در شارایط بیماار، نياوه درماان،      ر مشروط ب، این رضایت نامه رضایت گرفتتوان یك بار در ابتدای شروع دوره درمانی شرایط می

خاود  بیمار از سوی رضایت قبلی پس نگرفتن  ،، عدم تغییر ظرفیت بیمار برای رضایت دادناحتمال خطر و منافع ناشی از روش درمانی درمانی جایگزین،

 اعتبار دارد. مدت یك سال بهنگیرد را پس 

  آگانه که بایستی به بیماران ارائه شودحداقل اطلاعات ضروری قبل از اخذ رضایت 

 درمان و مراقبت کننده ارائه سلامت کادرخدمات تجربه و فنی صلاحیت سمت، نام، .1

 روش درمانی پیشنهادی پزشك معالج  .2

 هاهای جایگزین اعم از تهاجمی و غیرتهاجمی و مقایسه آنمياسن و میزان اثربخشی روش درمانی پیشنهادی پزشك معالج و روش .3

 هاهای جایگزین و مقایسه آنطرات روش درمانی پیشنهادی پزشك معالج با توضیح میزان ریسك و روشمخا .4

 های جایگزینعواقب ترک درمان پیشنهادی و روش .5

 های متعاقب بعدیاقدامات تشخیصی درمانی مورد نیاز پس از روش درمانی ارائه شده و هزینه .6

 تادگی دائم یا موقت، نیاز به مراقبت پس از ترخیص و ملاحظات مراقبتی خاص و مانند آنعواقب اجتماعی روش درمانی اعم از از کار اف .7

  وزارت متبوع "الزامات اخذ رضایت آگاهانه و تشخیصی درمانی)پروسیجرهای( تهاجمی 27/4/95د مورخ 400/ 12843دستورالعمل ابلاغی به شماره 

 12/6/93د. مورخ 10757/409ره ابلاغی وزارت بهداشت طی نامه شما راهنمای جراحی ایمن 
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 سطح دو تان به صورت واضح قابل شنیدن است.در سراسر بیمارس صدای سیستم اطلاع رسانی بلندگو / پیجر 6-1-1-ج

 درتمام نقاط بیمارستان و به صورت واضح قابل شنیدن کار آمد و فعال  بلندگو/ پیجر وجود سیستم اطلاع رسانی 

 رسانی و حوادث غیر مترقبه اطلاع سیستم قطع دموار برای جایگزین پیش بینی سیستم 

  از نيوه فعالیت سیستم اطلاع رسانی بیمارستان و استفاده از سیستم فوق در صورت نیازمرتبط آگاهی کارکنان 

 استفاده از تن صدای ملایم و آرام بخش بدون مزاحمت صوتی 

 ِپیجر ميدوده و ضوابط ميتوا و زمان فعالیت بلندگو/  وجود دستور العمل 

 اصلاحی در صورت لزوم طراحی و اجرای اقدامای سیستم اطلاع رسانی کنترل دوره 

 تعیین و بر اساس آن اقدام شود. بلندگو طریق از رسانی اطلاع مجاز موارد، همچنین ميدوده و ضوابط ميتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجردر دستور العمل، 

 سطح سه شود.خانواده رسیده و در صورت لزوم جبران می الی ناشی از ارائه خدمات، به اطلاع بیمار/روانی و م-هر گونه خسارت جسمی، روحی*  7-1-1-ج

  مراجعین خانواده/ خسارت برای بیمار/  ناخواسته منجر بهوقایع  اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کارینيوه  "تدوین خط مشی و روش"  

  خط مشی و روش آگاهی کارکنان مرتبط از 

  و اشراف تیم مدیریت و رهبری بیمارستان به خط مشی و روشتعهد 

  تعهد کارکنان مرتبط و عمل بر اساس خط مشی و روش 

 مطابق خط مشی و روش مراجعینخانواده/ رسانی وقایع تهدید کننده ایمنی بیمار که باعث بروز خسارت برای بیمار/ اطلاع  

 از سوی بیمارستان جبران خسارت وارده به بیمار 

استفاده می شود. هم  ،درماندر وقایع ناخواسته  نامطلوببه بیماران/مراجعین و خانواده آنان در ارتباط با نتایج و پیامدهای  1طلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاریا

  رفته است.ودی و درمان آن میچنان که استنباط می شود، عوارض یا پیامدهای ناخواسته، عدم توفیق در درمان بیماری یا جراحتی است که انتظار بهب

  پیش بینی شودمشی و روش اجرائی که لازم است در خط اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاریمراحل مختلف فرایند. 

 .برقراری ارتباط صادقانه، باز و منسجم با بیمار/مراجعین یا فرد حامی او بعد از وقوع یك حادثه ناخواسته  .1

 .آن چه که اتفاق افتاده وقوعاظهار پشیمانی و تأسف از  .2

  ایشان بایستی وقوف کامل به حادثه داشته باشند. ،ای در قبال اطلاع رسانی به بیمار/مراجعینبا توجه به مسئولیت کادر ارشد حرفه .3

 بیمارستان. و کارکنانی که لازم است فرایند توضیح به مراجعین/بیمار/همراهان را انجام دهند از سوی کمیته اخلاق مسئولانتعیین  .4

 و کارکنانی که لازم است فرایند اظهار پشیمانی و عذرخواهی از مراجعین/بیمار/همراهان را انجام دهند از سوی کمیته اخلاق بیمارستان. مسئولانتعیین  .5

توضایح واقعاه بارای    فاف رخاداد باه صاورت بااز و شا      سااعت اولیاه بعاد از وقاوع حادثاه و باا تشاریح کامالِ         24صادقانه طی و  به موقع برقراری ارتباط .6

 ان تعیین شده از سوی کمیته اخلاق.وکارکن مسئولانمراجعین/بیمار/همراهان و اظهار پشیمانی / عذرخواهی توسط 

 .تشخیص انتظارات منطقی مراجعین/بیمار/همراهان و فرد حامی وی .7

 ای کارکنان و ...(فی از کارکنان درگیر، بیمه مسئولیت حرفهحمایت از کارکنان منطبق بر مبانی فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار )از جمله حمایت عاط .8

  وقایع رخ داده. حفظ جوانب ميرمانگی .9

 .ساز و کار جبران خسارت به بیمارپیش بینی  .10

ه آمادگی، شروع مکالمه، مرحلهفت های بد درمان شامل به مراجعین/بیمار/همراهان در مورد نتایج و پیامد اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاریبرای  هاچارچوب

مارور و   اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاریباشد. قبل از بیان واقعیات، گوش دادن فعال، تأیید آن چه بیان شده است، نتیجه گیری مکالمه و مستند کردن می

 مه شناسایی و درگیر موضوع شوند و ميال مناسابی هام   بررسی تمامی واقعیات دخیل در حادثه حائز اهمیت می باشد. بایستی شرکت کنندگان مناسب برای مکال

 برای بيث انتخاب شود.

                                                           
1 Disclosure 
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های وارده )اعم از جسمی، مالی، روحی و روانی( به بیمار/ مراجعین از یمارستان طبق خط مشی و روش اجرائی دارای ساز و کار تعریف شده برای جبران خسارتب

گیرد. در خصوص نيوه جبران خسارت روانی در کمیته مورتالیتی و موربیدیتی صورت می -ارت جسمی، روحی باشد. تشخیص موارد خسناحیه وقایع ناخواسته می

های جبرانی مانند افزایش طول مدت اقامت و وارده، به صورت موردی در کمیته اخلاق بیمارستان تصمیم گیری خواهد شد. بدیهی است بیمار در قبال هزینه

باید توجه داشت که بیمار بابت طولانی شدن مدت بستری و یا دریافت خدمات  از هتلینگ، دارو و لوازم و ... مسئولیتی نخواهد داشت.های مرتبط با آن اعم هزینه

کننده  تواند در این زمینه کمكای میهای بیمه مسئولیت حرفهماید. استفاده از ظرفیتنای پرداخت نبعدی برای جبران خسارت ناشی از وقایع ناخواسته هزینه

در خصوص نيوه مدیریت میدانی در دقایق و ساعات اولیه در خصوص لازم است باشد. کارکنانی که مستقیماً درگیر بروز آسیب به بیماران/مراجعین هستند 

اجعین نیستند نیز در خصوص نيوه سایر کارکنان که درگیر بروز آسیب به بیماران/مر برقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده، در این خصوص مهارت لازم را دارند.

 داشته باشند.مدیریت میدانی در دقایق و ساعات اولیه و پس از آن در خصوص برقراری ارتباط با بیمار آموزش دیده، در این خصوص مهارت لازم را 

  استحیات  کننده گانه وقایع تهدید 15تعیین مصادیق مشمول جبران با ميوریت کمیته اخلاق بیمارستان و حداقل شامل موارد 

 مر  یا پایدار آسیب به منجر بیمار سقوط .1

 ناسازگار خون تزریق از ناشی واکنش .2

 نوزاد تولد حین آسیب .3

 عمل اتاق در کوتر با سوختگی .4

 اشتباه بیمار یا عضو روی بر جراحی عمل انجام .5

 جراحی عمل از پس بیمار بدن در خارجی جسم ماندن جا .6

 جراحی اعمال از پس ریوی آمبولی .7

 پایدار عارضه یا مر  به منجر جراحی یا بیهوشی وارضع .8

 پایدار عارضه یا مر  به منجر جراحی از بعد شدید هماتوم یا خونریزی .9

 ستریان ببیمار در تونلی فشاری یهازخم یا و 4 یا 3 درجه فشاری زخم ایجاد .10

  اربیم پایدار عارضه یا مر  به منجر پرخطر داروهای اشتباه خوراکی مصرف یا تزریق .11

 کوتاه زمانی دربازه جراحی یا دارویی درمان نوع یك از ناشی شدید عوارض یا مر  موارد منجر به تکرار .12

  پایدار عوارض یا مر  به منجر دارو خوراکی مصرف یا تزریق از ناشی آنافیلاکسی شوک .13

  پایدار عارضه یا مر  به منجر که شدید بیمارستانی عفونت .14

 پایدار عارضه یا مر  به منجر بیمار ایمنی ناخواسته عوقای یا درمانی خطاهای سایر .15

 /تواند در تعیین مصادیق مشامول جباران باا    باشد که میمراجعین ناشی از وقایع ناخواسته می دسته بندی ذیل از منظر میزان و شدت آسیب وارده به بیمار

 ميوریت کمیته اخلاق بیمارستان مورد استفاده قرار گیرد.

 شرایطی ( که دارای ظرفیت خطا بوده اند.  مخاطرات) وضعیت/ .1

 خطایی که به بیمار نرسیده است .2

 خطایی که به بیمار رسیده است اما سبب صدمه نشده است.  .3

 خطایی که به بیمار رسیده است و نیازمند پایش به منظور بررسی و تایید این موضوع است که آسیبی به بیمار وارد نشده است.  .4

 د مداخلهی موقت، نیازمنهاآسیب .5

 ی موقت، نیاز به بستری یا طولانی کردن بستریهایبآس .6

 آسیب دائمی به بیمار .7

 مداخله برای حفظ زندگی نیاز است .8

 نقش داشتن در مر   .9

 ر برخوردارند.روانی وارده به بیمار جهت تعیین معیار جبران از اهمیت بیشت -به بعد به عنوان مصادیق خسارت جسمی، روحی  6های بنابر مراجع معتبر، ردیف
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 سطح سه آید.مؤثر به عمل می اصلاحی اتاقدام وارزیابی  بیماراناثربخش بودن و کفایت اطلاعات ارائه شده به  ،در فواصل زمانی مشخص 8-1-1-ج

 ای مشخص برای ارزیابی کفایت و اثر بخشی اطلاعات ارائه شده به بیماران وجود برنامه 

  برنامه بهبود کیفیت پیشگیرانه/ اقدامات اصلاحی/و اجرای یریت و در صورت لزوم، طراحی ارزیابی به تیم مد ارائه گزارش نتایج 

 مصوب / برنامه بهبودمدیریت بر اجرای اقدامات نظارت تیم 

ر است. همچنین بایستی یا تماس تلفنی با بیماران ترخیص شده میس مراجعینبا  های اطلاع رسانی از طریق مصاحبهیفیت اطلاع رسانی و اثربخشی شیوهارزیابی ک

مااه   ششفواصل زمانی حداقل  درجی از بیماران قابل بارگذاری است. های نظر سنجی و رضایت سنارزیابی با استفاده از ابزار مناسب انجام شود. این ارزیابی در فرم

 شود.بررسی بایستی یکبار اثربخشی و کفایت اطلاعات ارائه شده به گیرندگان خدمت 

 سطح  تسهیل شده است.ران به مسیرهای ورودی و داخلی بیمارستان دسترسی بیما 2-1-ج

 سطح یك تسهیل شده است. ها / واحدهادسترسی بیماران و مراجعین کم توان جسمی در سطح بیمارستان به بخش 1-2-1-ج

  آسانسور در سطح بیمارستانبالابر / به دسترسی  درصورت عدمو سطوح غیر همسطح  هایورود ریاستاندارد درمس بیبا شغیرلغزنده رمپ وجود 

 رمپ غیرلغزنده /های کمکی در طرفین سطح شیبداردستگیره وجود  

 وجود آسانسورهای با شرایط ایمن و به تعداد کافی با راهبر مناسب 

 افراد کم توان جسمی به سراسر بیمارستان دسترسی بدون مانع و تسهیل شده برای 

  شرایط رمپ استاندارد 

 سانتیمتر باشد. 120دار حداقل عرض سطح شیب .1

 .سانتیمتر باشد 120درصد با عرض  7متر طول حداکثر شیب  3دار تا برای سطوح شیب .2

  کاسته شود.درصد از شیب  5 سانتیمتر به عرض مفید اضافه و 5 متر( در ازای هر متر افزایش طول 9دار بیش از سه متر طول )تا حد مجاز در سطوح شیب .3

 پیش بینی شود.دار دو جهته عرض پاگرد برابر عرض سطح شیبدار  درسطوح شیب باشد وسانتیمتر  120رضحداقل به ع متر طول پاگرد 9در هر  .4

 .دار باید غیرلغزنده باشدکف سطح شیب .5

 .دار و ورودی ساختمان مسقف باشدسطوح شیب .6

 شود.دار نصب میله دستگرد در طرفین سطح شیب .7

 است.سانتیمتر  60سانتیمتر و برای کودکان  85ایستاده  سانتیمتر برای شخص 75برای شخص نشسته دار ارتفاع میله دستگرد از کف سطح شیب .8

 .است سانتیمتر 4سانتیمتر و حداقل فاصله بین آن و دیوار  3و  5حداکثر قطر میله دستگرد  .9

 آسانسور 1شرایط و حداقل الزامات 

 باشد. همسطح انکاردیا بر صندلی چرخدار بلامانعِ یدر دسترس با آسانسور ورودی .1

 باشد.سانتیمتر مربع  150*150حداقل فضای انتظار در جلو آسانسور در هر طبقه  .2

 باشد. کشویی با چشم الکترونیکیب مجهز به در و سانتیمتر 80عرض مفید حداقل  .3

 .باشد سانتیمتر130ننده آسانسور حداکثر های کنترل کهای پرتردد معلولان ارتفاع دکمهدر ميل .4

 .نابینایان قابل تشخیص باشدسانتیمتر و نیز برای استفاده 2سانتیمتر و حداقل قطر آن  5/1ننده آسانسور های کنترل کبرجستگی دکمه حداقل  .5

 شود. بنص سانتیمتر از کف اتاقك 85های آسانسور در ارتفاع های کمکی در دیوارهدستگیره .6

 آسانسور از نوع تخت بر باشد. 2نوع آسانسور باشد هر  كی از دیخر تنها ناچار به انتخاب و مارستانیب که یدرصورت .7

 .لازم است توقف آسانسور با صوت مشخص شود .8

 آسانسورهای ویژه حمل بیمار به تعداد کافی وجود دارد و بیماران و افراد کم توان در اولویت استفاده از آسانسورها هستند. .9

 راهنمای طبقات در داخل اسانسور نصب باشد. .10

های مورد استفاده مراجعین حداقل در ساعات پر ر آسانسورراهبر د .استبر( بیمارتخت 1و نفربر1آسانسور) 2تخت 100هرای ازبه در هر بیمارستان  نسورتعداد آسا

برای  فعال و سالمیل بالابراز سایر امکانات از قب باشد یاهمسطح های داخلی آن و حتی بخشاورژانس یا درمانگاه  هایی که سطحدر بیمارستان ازدحام مستقر است.

 رمپ نیست.ایجاد نیازی به  تامین شده باشد، را ندارند هاجابجایی بیمارانی که امکان رفتن از پله

                                                           
 وزارت بهداشت یعمران یهاطرح یومجر یکیزیمنابع ف تیریدفتر مد فیتال 1جلد منیا مارستانیب یوطراح یزیمرجع :کتاب استاندارد برنامه ر1 
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 سطح یك تسریع و تسهیل شده است.اورژانس  دسترسی بیماران و مراجعین در داخل و خارج از 2-2-1-ج

 خیابان با تامین نورپردازی در شب  وجود تابلوهای اورژانس به صورت واضح و با قابلیت دید از 

 تا بخش اورژانس مارستانیاورژانس ب یاستفاده از علائم راهنما از درب ورود 

 و درب اصلی بیمارستان هااز درمانگاه مستقل بودن درب ورودی اورژانس  

 آمبولانس به طور کامل  قرار گرفتن سقف ریدر ز و بخش اورژانس یورود نمسقف بود 

 و بدون برخورد با ازدحام و شلوغی به اورژانس با آمبولانس یا خودروی حامل بیمار بدحال یا ناتوان، از مسیر باز و بدون مانع بیمار انتقال 

 وجود صندلی چرخ دار و برانکارد به تعداد کافی و متناسب با نیاز مراجعین 

 در ورودی اورژانس حضور راهنما و بیماربر برای انتقال بیماران بدحال 

 ها و راهنماهاشناسایی بودن مسیرهای داخل بخش اورژانس به وسیله نشانه قابل 

  های مختلف اورژانس به وسیله تابلوقابل شناسایی بودن بخش 

  بانك خونبه واحد آزمایشگاهو دسترسی تسهیل شده مسقف بودن مسیر انتقال بیمار / 

  برداری ویربه واحد تصو دسترسی تسهیل شده مسقف بودن مسیر انتقال بیمار  

  های بستریبه بخشو دسترسی تسهیل شده مسقف بودن مسیر انتقال بیمار 

 شود. توصیه میدر مجاورت بخش اورژانس پیش بینی مکانی با شرایط رفاهی و اطلاع رسانی مناسب برای همراهان  های پر ازدحامدر بیمارستان

 سطح شود.جرا میریزی و ابه صورت تسهیل شده برنامه هاملاقات خانواده 3-1-ج
 سطح یك تسهیل شده است.بیماران با ميدودیت ورود کودکان و رعایت تکریم انسانی مراجعین و حسن برخورد در چارچوب ضوابط ملاقات  1-3-1-ج

 هاهای بیمارستان و بخشاطلاع رسانی ساعات ملاقات و قوانین آن در ورودی 

 ی اصلیوجود واحد اطلاعات بیمارستان درميل ورودی مراجعین/لاب 

  بیمارستان ها/ واحدهای مختلف در واحد اطلاعات به صورت مستمردر لابیبخشوجود فرد/ افراد آشنا به مکان 

  و عیادت کنندگانمراجعین حفاظت فیزیکی و سایر کارکنان با  کارکنانو تکریم انسانی از سوی حسن برخورد خوش رویی و  

  کودکان همراه ملاقات کنندگان در لابی بیمارستان ایمن  ميل نگهداریميدودیت ورود کودکان و پیش بینی 

 در زمان ملاقات عیادت کنندگان امکان ارتباط بیماران بستری با خانواده با رعایت ایمنی و حریم خصوصی 

 بیماران ميتضر با رعایت آرامش سایر بیماران درجه یك عدم ميدودیت زمانی ملاقات خانواده  

ای در معرفای  نقش تعیین کننده نيوه برخورد/ عملکرد کارکنان در خصوص هاآنو دیدگاه شده تلقی  گیرندگان خدمتبه عنوان یکی از ملاقات کنندگان بیماران 

امین کارکنان و تا  بیمارستان در سطح جامعه دارد. از سوی دیگر تلقی خانواده بیمار به عنوان ذینفع کلیدی بیمارستان در خصوص کیفیت مدیریت و نيوه برخورد

ریزی دقیق و نظارت مستمر بر حسان اجارای   لذا برنامه .داردان روند مراقبت و درمان بیمار ازاطمینان  مندی ورضایتسطح در  تاثیر شگرفی نیز هاآن آرامش روانی

 باشد. این استاندارد از منظر بیمار ميوری و احترام به حقوق گیرنده خدمت بسیار با اهمیت می

 داردهای این ميور نیز با در نظر گرفتن نتیجه این استاندارد ارزیابی خواهد شد و دارای وزن و تاثیر بالایی در نتایج اعتباربخشی است.نتایج سایر استان 

 عای نادارد.  در زماان کوتااه من   روانی و ایمنی بیماار و کاودک   ملاقات کودکان با والدین و اقوام درجه یك با حفظ شرایط سلامت جسمی، روحیبرای  ریزیبرنامه

ایمنای  شاود.  توصیه میشرایط بهداشتی و ایمن همراه با مربیان آموزش دیده با کان نگهداری موقت کودکان برای استفاده عیادت کنندگان همچنین پیش بینی م

وارهاا از مصاالح نارم و قابال ارتجااع      در کاف و دی بوده و مصالح مورد استفاده، مناسب فضای کودکان که  باشد ميل نگهداری کودکان در زمان ملاقات باید نيوی

 شود. استفاده 
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 سطح دو های ویژه و ایزوله با رعایت اصول ایمنی بیمار و پیشگیری و کنترل عفونت تسهیل شده است.بستری در بخشبیماران ملاقات  * 2-3-1-ج

 ایزولهو  های ویژهملاقات جهت بیماران بستری در بخش، شرایط و ساعت تعیین ضوابط  

  با خانواده با رعایت ایمنی و حریم خصوصی ایزولهو های ویژه ارتباط بیشتر بیماران هوشیار بستری در بخشفراهم کردن امکان 

 ایزولهو ی ویژه هافاظت فردی ملاقات کنندگان در بخشوجود وسایل حفاظت فردی مناسب و متناسب برای ح 

 ایمنی سایر الزامات کنترل عفونت وبا رعایت استانداردهای  ، ایزولهو  لازم جهت ملاقات با اقوام و خانواده جهت بیمار بخش ویژه ایجاد شرایط 

 نظارت گروه پرستاری بر ملاقات بیمار با خانواده  

ایمنی، در روناد بهباودی   سایر الزامات  با رعایت استانداردهای کنترل عفونت و ، ایزولهو  ایجاد شرایط لازم جهت ملاقات با اقوام و خانواده جهت بیمار بخش ویژه 

  .بیمار تاثیر مثبت دارد

 سطح دو پیش بینی شده است.کنندگان  ملاقاتمئن خارج از ساختمان جهت ملاقات بیماران در بخش روانپزشکی و یك ميل مط * 3-3-1-ج

  اعم از شرایط بیمار و شرایط خانوادهتعیین ضوابط ملاقات بیماران روانپزشکی با خانواده 

 اعلام ضوابط و شرایط ملاقات به خانواده بیمار جهت اجرا 

 هیلات لازم جهت ملاقات بیمار روانپزشکی در فضای آزاد و یا مکانی مسقفتعیین فضای مناسب و تس 

 نظارت گروه پرستاری بر ملاقات بیمار با خانواده  

 دیگرانسیب به خود و آپیشگری از بودن امکانات جهت مهار بیمار و  در دسترس 

 احتمالی بیماران روانپزشکیهای فرار راه کنترل 

خانواده وی دارای روحیاه  یا باشد و روانپزشکی در مرحله حاد بیماری  بیمارشود و اگر مراقبتی شرایط بیماران و خانواده بررسی میبا تشخیص پزشك معالج و تیم 

انی مسقف باید فضای مناسب جهت ملاقات بیمار روانپزشکی با خانواده در فضای آزاد و یا مک شود.ریزی نمیملاقات برنامه باشندنآرام و پذیرا جهت برقراری ارتباط 

شرایط ميیطای   که هر فضا به یك بیمار با خانواده اختصاص یابد تا از ازدحام و سرو صدا جلوگیری شده و از تشدید حالات بیماری پیشگیری شود. باشد به نيوی

از جمله عاری بودن از  تی و حفاظتی برای بیماران مذکورمراقبی هاهمچنین با رعایت استاندارد .مانع بر قراری ارتباط موثر نگردد ، نور، سرو صدامانند گرما و سرما

  و ملاقات کنندگان ایمن باشد. بیماران روانپزشکی، ميیط برای ملاقات سیب زنندهآوسایل 

 سطح شود. فرایندهای پذیرش و ترخیص به صورت تسهیل شده ارائه می 4-1-ج
 سطح یك پیش بینی شده است.متناسب با تعداد مراجعین  و فضای انتظار استواحدهای پذیرش و ترخیص در معرض دید مراجعین  1-4-1-ج

  در معرض دید مراجعین در هنگام ورود به لابی با فضای مناسب و پذیرش و ترخیص  مکانوجود 

  یك نفر در هر زمان در باجه حداقل  حضور مستمر 

 ایجاد تسهیلات اخذ نوبت جهت مراجعه به موقع و پیش بینی زمان انتظارپذیرش 

 بدون ازدحام در ورودی و هرگونه سد معبر پذیرش و ترخیص ند انجام فرای 

  دریافت اطلاعات بیماران با حفظ ميرمانگی و رعایت شان و کرامت انسانی 

 وجود صندلی متناسب با تعداد مراجعین، در پیش ورودی یا سالن انتظار واحد پذیرش و ترخیص 

 صورت نیاز در جنب واحد پذیرش و ترخیصو خدمات بیمه ایی در  وجود امکاناتی مانند کپی، اسکن 

تدارک تسهیلاتی مانناد پاذیرایی مختصار،    همچنین مستقر باشد. بیمارستان و نزدیك درب ورودی به ساختمان اصلی  ترجیيا در طبقه همکفپذیرش و ترخیص 

 شود.توصیه می ترخیص روزنامه، تلویزیون یا مانیتور آموزش عمومی برای بیماران و مراجعین در سالن انتظار پذیرش و

 سطح دو شود.های قابل پیش بینی، در زمان پذیرش به بیماران اطلاع رسانی میضوابط و هزینه 2-4-1-ج

 همسو با قوانین و مقررات وزارت بهداشت تعیین ضوابط و مقررات بستری بیمار 

 شای قابل پیش بینی در زمان پذیرهیمار/ همراه بیمار در خصوص هزینهرسانی به ب اطلاع 

تکمیلای، اتااق خصوصای، وجاود هماراه و ساایر       ی ها، بیمهی پایه مورد پذیرش بیمارستانهاو بیمهخدمات  اییپوشش بیمه شامل ضوابط و مقررات بستری بیمار

 اطلاعات به تشخیص بیمارستان و نیاز بیمار است.
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 سطح دو شود.یریزی و اجرا مشده و در حداقل زمان برنامه فرآیند پذیرش، به صورت تسهیل 3-4-1-ج

  بستری به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان بیماران پذیرش 

  پذیرش بیماران سرپایی به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان 

 یفه سازمانی در فرایند پذیرشظتعهد کارکنان بیمارستان به راهنمایی مراجعین و بیماران به عنوان یك و 

 قراردادهای بیمه و اطلاعات پزشکانهاات لازم در خصوص نيوه پذیرش، خدمات، تعرفهوجود وب سایت فعال و به روز با اطلاع ،  

  برای خدمات سرپایی لفنیو ت نوبت دهی اینترنتی تسهیلاتوجود  

 ی پایه در بیمارستانهاپذیرش بیمه 

 های تکمیلی برای کاهش پرداخت از جیب بیمارانعقد قرارداد با انواع بیمه 

 ای در پذیرشهای رسیدگی به تخلفات تعرفهانهنصب اطلاعیه و سام 

 در پذیرش خدمات سرپایی و بستری)پوز( ی مالی های پرداخت الکترونیك در تمامی پایانههاپیش بینی سامانه 

 های دیگر در مسیر پذیرش بجز انتقال به بخش عدم نیاز به مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختمان 

  زمان و بدون صف با رعایت ميرمانگی مراجعینپذیرش بیماران در حداقل 

 به صورت آسان و در حداقل زمان مندی بیماران از نيوه پذیرش بیمارانرضایت 

 نمایند فرد، پاسخگویی به مراجعین را باحوصله و با برقراری ارتباطتخت واحد اطلاعات و پذیرش مستقل از یکدیگر ارائه خدمت می100های بیش از در بیمارستان

ی ميلی متناسب با موقعیت جغرافیایی استقرار بیمارستان باشاد. میازان آگااهی ایان فارد در      هادهد و آشنا به گویشميترمانه و بیانی شیوا و قابل فهم انجام می

 سامانه اطلاعات بیمارستاندر  اطلاعات بیمارانبه  1دسترسی بر خطبایستی فرد پاسخگو  های احتمالی مراجعین کافی است.خصوص پاسخگویی به نیازها و پرسش

  بایستی در پذیرش و ترخیص اطلاع رسانی شود. 190های رسیدگی به شکایاتسامانهداشته باشد.

 سطح دو شود.ریزی و اجرا میشده و در حداقل زمان برنامه فرآیند ترخیص، به صورت تسهیل 4-4-1-ج

 به صورت تسهیل شده و در حداقل زمان  بستری ترخیص بیماران 

 یفه سازمانی در فرایند ترخیصظان یك ووبه عن تعهد کارکنان بیمارستان به راهنمایی مراجعین و بیماران 

 پس از دستور پزشك و انجام ترخیص بیماران بستری در کوتاه ترین زمان ریزیبرنامه 

 بستری و خدمات سرپایی  در واحد ترخیص)پوز( ی مالی های پرداخت الکترونیك در تمامی پایانههاپیش بینی سامانه 

 به بیماران در زمان ترخیص ی تشخیصی و درمانی با رعایت ضوابط مربوطهاحساب کامل شامل تمامی هزینهارائه صورت 

  در یك مکان و پیشگیری از سردرگمی بیمار و همراهسایر تعیین تکلیف کل پرونده اعم از دارویی، آزمایشات و 

 ترخیصهای دیگر در مسیر مراجعه بیمار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختمان حداقل نیاز به  

 همراه در فرایند ترخیص/به بیمارتوسط کارکنان انجام شود  یبایستکه و فرآیندهای اجرایی وظایف  ميول نشدن 

 در حداقل زمان مندی بیماران از نيوه ترخیص به صورت آسان وضایتر 

 روز ترخیص کمك کننده است.برای ه ترخیص در تسهیل اقدامات های پیش ترخیص در بیماران مشرف باستفاده از شیوه

 سطح سه شود. ترخیص بدون نیاز به هرگونه مراجعه بیمار / همراه به واحدهای مالی و ترخیص انجام می 5-4-1-ج

 گزارش دهی و گزارش گیری از پرونده بدون نیاز به مراجعه بیمار به واحد مالی و ترخیص 

 به بیمارانر بیمارستان در بخش ر به مهمهوتيویل صورتيساب م  

 ترخیصمسیرهمراه در /بیمار پیگیری ترخیص بهفرآیندهای اجرایی  ميول نشدن 

 به واحدهای مالی و ترخیص نیاز مراجعه بیمار/ همراه و عدم در بخش )پوز(ی پرداخت الکترونیك هاپیش بینی سامانه 

 های دیگر مار/ همراه به طبقات مختلف/ ساختماننیاز به مراجعه بی بدوندر بخش  بیمارکامل ترخیص  اجرای 

 شود.ترخیص الکترونیك پرونده بیمار توصیه میبرای تسهیل این شیوه از ترخیص، استفاده از روش همچنین  

                                                           
1 On Line 
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 سطح شود.ریزی و مدیریت میمددکاری اجتماعی در بیمارستان برنامه 5-1-ج
 سطح دو های حمایتی دارد.برنامه اجتماعی پذیر بیماران آسیبی مددکار اجتماعی نیازهای مددجویان را شناسایی و برا 1-5-1-ج

 های مورد انتظارش مدد کاری اجتماعی در بیمارستان با حداقلوتدوین خط مشی و ر  

 مشی و روش آگاهی کارکنان مرتبط به خط 

 کاری اجتماعی در بیمارستاندمدکارکنان منطبق با خط مشی و روش  عملکرد 

 ظار در خط مشی و روش مدد کاری شامل موارد ذیل استی مورد انتهاحداقل 

 نيوه شناسایی و مشارکت صاحبان فرایند مددکاری اجتماعی  .1

 مددجویان توسط مددکار اجتماعی  یو معنو یماد طیشراارزیابی های ها و روشملاک .2

  به خدمات مددکاری اجتماعی مددجویان نیازمندمعیارهای شناسایی  تعیین .3

 های مختلف بیمارستان به بخشمددجویان نیازمند به خدمات مددکاری اجتماعی معیارهای شناسایی نی نيوه اطلاع رسا .4

 استفاده از سامانه اطلاعات بیمارستان با  آسیب پذیر اجتماعی کاری برای ارائه خدمات به مددجویاندهای مختلف بیمارستان با مدنيوه هماهنگی بخش .5

 توسط واحد مددکاری در بیمارستان بیمارانیزی نیازهای بومی و شایع ربندی و برنامهلویتواشناسایی،  .6

 مدد جویان حمایت ازبرای  هاآناز خدمات  مناسب و استفاده مرتبط خارج از بیمارستانها و موسسات نهادها، سازمانهماهنگی با نيوه  .7

 اه بی خانمان و بدون همر ،نيوه ارائه خدمات مددکاری به بیماران مجهول الهویه .8

 نیازمند ی مالی از مددجویانهانيوه و ميدوده حمایت .9

 ها به منظور بهبود مستمر خدمات مددکارنيوه ارزیابی عملکرد مددکاری اجتماعی و بازنگری مستمر روش .10

 سطح دو شود.ریزی و انجام میمددجویان برنامهبرای تامین هزینه  جذب و حمایت خیرین 2-5-1-ج

  مدد جویانی حمایتی از هاسایر سازمانها و سامانه، و و اشخاص حقیقی و حقوقی خیر خیریه ات/موسساطلاعات مراکزایجاد بانك  

 حمایت اجتماعی و مالی از مدد جویانبرای  خیرینمنابع جذب شناسایی و در خصوص  ریزیبرنامه 

 نماید.میجهت تامین هزینه بیماران بی بضاعت را فراهم  داوطلبخیرین حمایت  بو جلآشناسازی شناسایی،  هایراه های معینریزیبرنامهبیمارستان با 

 سطح سه یابد.ریزی و ادامه میمددکاری و حمایت از مددجویان در صورت لزوم و در موارد خاص پس از ترخیص از بیمارستان برنامه 3-5-1-ج

 پس از ترخیصی مددکاری هاحمایتبه یی برای شناسایی بیماران نیازمند هاتعیین ملاک 

 ادامه روند درمان در موارد خاص و بیماران نیازمند پس از ترخیص ریزی جهت پیگیری و اطمینان از برنامه 

جسمی و اختلالات روانی، کودکان بی سرپرسات و باد سرپرسات را انجاام داده و پاس از       هایبیمارستان طی برنامه ای مشخص شناسایی بیماران دارای ناتوانایی

پیگیاری   ی ماددجویان را هاا و ساایر نیازمنادی  در خصوص مصرف دارو و ویزیات پزشاکی    /حضوریرا از طریق تلفنی /توانبخشیدرمانی/ تشخیصی روند ،ترخیص

به عمال آورده و از انجاام اقادامات تاا مرحلاه اخاذ        ارجاع بیماران بی خانمان یا بد سرپرست به مراجع حمایتی در بهزیستینماید. همچنین هماهنگی لازم در می

نماید. وجود واحد ارائه خدمات در منزل، در بیمارستان و تامین مالی از سوی خیرین یا مدیریت بیمارستان می تواند باه  مددجو اطمینان حاصل می خدمات توسط

 تداوم خدمت رسانی به بیماران نیازمند پس از ترخیص کمك نماید.
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 سطح نماید.  بیمارستان خدمات تشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران را تامین می 6-1-ج
 سطح یك نماید.بیمارستان بدون هرگونه گزینش/ انتخاب، به مراجعین و بیماران ارائه خدمت می 1-6-1-ج

  در ارائه خدمت به مراجعین و بیماران های بیمارستان معیارهای گزینشی متناقض با ماموریتعدم وجود هرگونه 

 به بیماران اورژانس و بدحال  ارائه درمان بی قید و شرط 

 مدیریت زمان وایمنی  با رعایت اعزام بیمار در صورت عدم وجود تخصص مورد نیاز در بیمارستان هماهنگی با ستاد هدایت جهتان بدحال و یدار سازی بیمارپا 

   رهای گزینشی دیگرسایر معیااکتسابی/ مدت اشغال تخت و  درآمدهایی مانند ی و ملاکصهای تخصسرویس در بدون هرگونه گزینش/ انتخابپذیرش بیماران 

در ماوارد اورژاناس براسااس قاانون عمال       معطوف باشد و رانیوز اتیمصوب ه یو رفع مخاطرات جان نیاز کمك به مصدوم یمجازات خوددارتوجه ویژه به قانون 

پذیرش و درمان بی قیاد و شارط    شت در خصوصابلاغی وزارت بهدادستورالعمل  مطابق باهمراه او،  ای ماریب یو پرداخت وجه از سو نهینموده و بدون توجه به هز

 مارساتان، یکه ارائه خدمات با توجاه باه ناوع ب    یدر صورت .دینمایمراجعه کننده به بخش اورژانس ارائه م مارانیسلامت را به ب یفور یهامراقبت ،بیماران اورژانس

و پوشاش   هاا تعرفاه  زانیا / همراه در خصوص علت انتقال، اعزام، مماریلازم به ب تيایدر بخش اورژانس و ارائه توض یضرور هیمقدور نباشد پس از ارائه خدمات اول

 رناده یانتقاال گ  ناه یزم ،هماهنگی ستاد هدایت دانشگاه و مرکز درمانی مقصد و اخذ پذیرش در فاصله زماانی مناساب  مقصد، با  یخدمات در مرکز درمان یهامهیب

 .شودیخدمت به واحد مجهز فراهم م

 در خصوص پذیرش و درمان بی قید و شرط بیماران اورژانس 1/10/94د مورخ  25682/400اره دستورالعمل شم 

  رانیوز اتیه 5/3/54مصوب  یو رفع مخاطرات جان نیکمك به مصدوم از یمجازات خوددارقانون  

 سطح دو بیمارستان در تامین دارو، تجهیزات و ملزومات مورد نیاز بیماران متعهد و پاسخگو است. 2-6-1-ج

 ارجاع بیمار/ همراه برای تهیه دارو، ملزومات و تجهیزات به خارج از بیمارستان  عدم 

 وجود داروخانه مجهز در تمام ساعات شبانه روز در بیمارستان 

 تدارک داروها و تجهیزات خاص از خارج از بیمارستان در قالب زنجیره تامین و تدارک بیمارستان، بدون نیاز به حضور دخالت بیمار 

 پذیرد.صورت می طبق مصوبه کمیته دارو و تجهیزات بیمارستان داروها و تجهیزات گرانقیمتتهیه 

 سطح دو بیمارستان در تامین خدمات تشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران متعهد و پاسخگو است. 3-6-1-ج

 و بدون وقفه انه روزریزی شده در تمام ساعات شببه صورت برنامهتشخیصی و درمانی مورد نیاز بیماران رائه خدمات ا  

 هماهنگی و اجرا برای خدمات تشخیصی و درمانی خارج از زنجیره تامین توسط بیمارستانریزیبرنامه ،  

د. توسط بیمارستان از سایر مراکز تشخیصی با عقد قراردا تامین خدمات پاراکلینیکی غیر قابل ارایهو به منظور ارایه خدمات پاراکلینیکی به صورت شبانه روزی 

  .شود ریزیبرنامهشامل هر گونه اقدامات تشخیصی یا بازتوانی بیمار 

 بیمارستان از خارج به خدمات اخذ جهت بیماران موقت انتقال نيوه 

ط شارای حداقل شامل نيوه اخذ پذیرش از بخش/واحد/ مرکز مقصد و گزارش وضعیت بیمار، رعایت طرح انطباق، تجهیزات مورد نیاز هنگام انتقال ایمن،  .1

هاا بار اسااس دساتورالعمل ابلاغای نياوه       نیازمند به انتقال همراه بیمار، حداقل شامل پرونده بیمار و گرافی کادر همراه، مشخص ساختن مدارک بالینی

خدمات تشخیصای   بعد از دریافت تيویل بیمار و طبق راهنمای ارتباط صيیح کارکنان درمانی در انتقال بیمار و نيوه عودت بیمار در انتقال موقت بیمار

  باشد.و با هماهنگی بیمارستان مبدا می یا درمانی پیش بینی شده

خادمات  بارای اخاذ    انتقاال موقات  ميوریت بیمارساتان در   با نیتام رهیخارج از زنج یو درمان یصینيوه تامین خدمات تشخ و روشن بودن ریزیبرنامه .2

 .و بازگشت ایمن بیمار بیمارستانخارج از  یو درمان یصیتشخ

قبلای   ریازی برناماه موقت بیماران اخاذ خادمات خاارج از زنجیاره تاامین باا       انتقال ی برای ماریبا سطح ب و متناسب مناسبامکانات  با آمبولانستامین  .3

 .بیمارستان و انتقال ایمن بیمار ضمن استمرار مراقبت از بیماران بدحال با همراهی پزشك یا پرستار با توجه به وضعیت بیمار

ارتباط مناسب کارکنان در زمان  "شامل نيوه هماهنگی با ستاد انتقال دانشگاه متبوع، هماهنگی با مرکز مقصد و تيویل بیمار طبق راهنمای یزیربرنامه .4

  .تيویل بیمار

 ارتباط مناسب کارکنان در زمان تيویل بیمار 12/6/93 مورخ  د10757/409  شماره بخشنامه 
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 سطح دو نماید.های بستری و اورژانس، استفاده نمیدر بخش و درمانی روند مراقبت و پیگیری امور تشخیصیبیمارستان از بیمار/ همراه در  4-6-1-ج

 فرآیندهای تشخیصی و مراقبتی بیمار توسط کارکنان بیمارستان  انجام 

 صورت شبانه روزیه بیمارستان ب توسط کارکنان ی بستری و اورژانسهاگیری و هماهنگی اقدامات پاراکلینیکی مورد نیاز بیماران در بخش پی 

 ها/ تيت نظر در اورژانسدر بخش بستری بیمار انجام فرآیندهای مورد نیاز عدم استفاده از همراه بیمار در 

 رداری و دریافت گزارش تصویربرداریانتقال بیمار به واحد تصویر ب .1

  نتیجه از آزمایشگاه یا اخذها به آزمایشگاه انتقال نمونه .2

  بیمارهای خونی وردهآفر ت خون یا/ عوددریافت .3

 بستری در اورژانس بیماران تيت نظر و دریافت نسخ دارویی .4

 های بالینی و خدمات مرتبط به بالین بیمارانجام مراقبت .5

 ح سهسط .شودمهیا میی برای امکان نظرخواهی از پزشك دوم تسهیلات ،گیرنده خدمت، با اطلاع و هماهنگی پزشك معالج در صورت درخواست 5-6-1-ج

 دوم( فراهم نمودن تسهیلات لازم برای نظرخواهی از پزشکان دیگر( 

  نظرخواهی از سایر پزشکان  هماهنگی با پزشك معالج و اخذ موافقت او در صورت درخواست بیمار در خصوص 

  اجرای دستورات پزشك دوم در صورت تایید پزشك معالج 

 سایر پزشکان به غیر از پزشك معالج زاطلاع رسانی و آگاهی پرستاران از روند نظرخواهی ا 

نظرخواهی از پزشك دوم صرفا جنبه مشورتی داشاته و در   ،مسئولیت قانونی سلامت بیمار و روند درمان بر عهده پزشك معالج است. لذا در صورت درخواست بیمار

در صورتی امکان پذیر است که پزشك دوم در دوم قرار گیرد و این امر  مار در سرویس پزشكباشد. مگر آنکه بیصورت تایید پزشك معالج دستورات او قابل اجرا می

تاامین  شاود  انجاام مای   با اطلاع و هماهنگی پزشك معالجبرای نظر خواهی از پزشك دوم که  گیرنده خدمت در صورت درخواست.همچنین بیمارستان شاغل باشد

با پزشك معالج لازم را درخواست بیمار سرپرستار یا پرستار مسئول بیمارهماهنگی  پس از ن موارددر ای خواهد بود. بیمار بر عهدهو جلب موافقت پزشك دوم هزینه 

درخواست بیمار پس از موافقت پزشاك معاالج باا همااهنگی سرپرساتار یاا مادیریت         و انجام می دهدپزشك دوم  نظرخواهی از در خصوصرا او از و اخذ موافقت 

  انجام خواهد شد. ریزی و/ خانواده وی برنامهرخواهی انجام ویزیت مشورتی با مشارکت بیماجهت نظر  بیمار پرستاری در خصوص حضور پزشك مورد نظر

 سطح نماید.بیمارستان تسهیلات معنوی لازم برای بیمار و خانواده او را تامین می 7-1-ج
 سطح یك شود.تسهیلات معنوی برای بیماران و مراجعین فراهم می 1-7-1-ج

 ی مورد نیاز بیماران شناسایی نیازهای عباد 

 در اتاق بستری قرآن سجاده نماز، مهر، زیر انداز،ازجمله  امکانات برگزاری نمازو  شامل قبله نما، ترالی تیمم تامین امکانات لازم 

 مارستانمناسب آن در سطح بیاطلاع رسانی  در بیمارستان و / مراجعیندسترسی به نماز خانه با امکانات لازم برای بیماران و همراهان  

  بیماران کم توان به در ادای فرایض دینیمساعدت کارکنان 

 خانواده بیماران  برای همراهان// اتاق دعا امکان دسترسی شبانه روز به نمازخانه 

 گردد.ن نشود توصیه میی معنوی به نيوی که موجب سلب آسایش دیگر بیماراهابا استفاده از آموزه جهت تسلی بخشی به بیمارانی فرهنگی هااجرای برنامه

 سطح دو شود.فراهم می، بیمار ميتضر با رعایت اصول پزشکیبرای خانواده  دیدار انجام فرایض مذهبی و فرصت لازم برای تسهیلات 2-7-1-ج

  ایجاد فرصت انجام فرایض مذهبی برای خانواده ميتضر 

  برخورد با بیماران در حال احتضار های درمانی بالینی/خدماتی در خصوص چگونگی بخشآموزش و آگاهی کارکنان 

 و رعایت حریم خصوصی بیمار فضای مجزا فراهم کردن  

  برای سایر بیماران ميتضرمدیریت و کنترل تاثیرات و تألم حاصل از وخامت حال بیماران/خانواده بیمار  

ی ضاروری و  هاا رعایات اصاول پزشاکی و اساتمرارمراقبت     باان ميتضار، بر اساس احترام به اعتقادات مذهبی بیمار فراهم نمودن شرایط انجام فرایض مذهبی باید 

 باشد. سایر بیمارانآسایش

  و سایر بیماران ميتضرمدیریت و کنترل تاثیرات و تألم حاصل از وخامت حال بیماران/خانواده بیمار 

 انتقال بیمار از یك اتاق به اتاق دیگر .1

 ایجاد فضای مجزا از طریق پاراوان یا پرده  .2

 شرایط ویژه از جمله رعایت آداب و رسوم شعایر دینی و ایجاد ميیطی آرام برای بیمار و خانواده ایجاد .3

 در حال احتضار حتی در ساعات غیر ملاقاتایجاد فرصت مصاحبت و حضور خانواده بیماران  .4
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 سطح سه نماید.و مدیریت می بیمارستان تاثیرات و تألم حاصل از فوت بیماران را برای خانواده، کارکنان و مراجعین کنترل 3-7-1-ج

  انتقال متوفی بیمارستان جهت یاصل یاز راهروها مسیرمستقلتعیین  

  همراهان یسوگوار یبرا و بسته مسقف ییفضاوجود  

 همراهان  وجود امکانات و تسهیلات لازم در فضای مربوط به سوگواری 

 نکنناد درنظار   پیادا  خاطر آزردگی همراهان و بیماران سایر که نيوی به متوفیان مراهانه سوگواری برای متوفیان، سردخانه مجاورت مسقف در فضایی تامین 

شاامل   حاداقل  همراهاان،  و تسهیلات لازم در فضای مربوط به ساوگواری  امکاناتهمچنین  می باشد. اصلی راهروهای از مستقل اجساد مسیرخروج و شود گرفته

 .استکاغذی  و دستمالیك بار مصرف ب سردکن و لیوان آصندلی، 

 سطح .است با رعایت اصول چیدمان هماهنگو نماهای داخلی و امکانات رفاهی،  هافضا مبلمان، دکوراسیون،  8-1-ج

 سطح دو واحدها متناسب با تعداد مراجعین و نوع خدمات طراحی و اجرا شده است. ها /امکانات رفاهی در فضاهای عمومی و بخش 1-8-1-ج

  عمومی بیمارستان برای گیرندگان خدمتپیش بینی امکانات رفاهی در فضاهای 

 جهت راهنمایی مراجعین  لابی بیمارستان/ واحد اطلاعات و پذیرش حضور فرد مطلع دارای حسن برخورد، در 

 ها، واحدهای اداری، پاراکلینیکی و مالی های ساختمانی و طبقات، ورودی بخشنصب تابلوی راهنمای بلوک 

  شامل واحدها  ها /مومی و بخشدر فضاهای ع امکانات رفاهیحداقل 

 با رعایت نکات زیبا شناختی و قابل ضدعفونی کردن تمیز و سالم متناسب با تعداد بیماران راحت،وجود مبلمان  .1

 یك بار مصرف ب سردکن و لیوانآوجود  .2

 های بهداشتی در لابی بیمارستانتلویزیون یا مانیتور جهت نمایش پیام .3

 امکانات شارژ تلفن همراه .4

 های عادی و ویژه در ساعات غیر ملاقاتجهت ارتباط با بخش تلفن .5

 در لابی/ ميوطه بیمارستان با شرایط بهداشتی بوفهوجود  .6

 هاهای انتظار واحدهای پذیرش و ترخیص و درمانگاهوجود سالن .7

 سرویس بهداشتی خانمها و آقایان به تفکیك و با رعایت اصول بهداشتی وجود  .8

 سطح سه .ستا لم دارند و با استفاده از مصالح متناسب با کاربری مربوط اجرا شدهنماهای داخلی، ظاهری سا 2-8-1-ج

 ها / واحدهاسالم بودن نمای داخلی بخش 

  سالم بودن پوشش کف و سقف بخش و اتاق بیماران 

  های عمومی بیمارستانمکان درب و دیوارها درسالم بودن 

  های عمومی بیمارستانسالم بودن نمای داخلی مکان 

  هاهریك از قسمت از مصالح متناسب با کاربریاستفاده از 

 است.مطرح هماهنگی و چشم نوازی از منظر زیباشناسی 
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 سطح سه مساحت لابی و امکانات رفاهی آن متناسب با تعداد مراجعین و نوع خدمات در بیمارستان طراحی و اجرا شده است.  3-8-1-ج

 ضاهای بیمارستانعدم استفاده از فضای لابی جهت دسترسی به سایر ف 

 برای درب اصلی هوا یپردهو یا  (یمیاقل لتری)فی ورودشیوجود پ 

 دید واضح به تابلوها و علائم راهنما  در لابی و نور طبیعی 

 واحد پذیرش و ترخیص از فضای لابی تفکیك فضای انتظار  

 متر فضا( 2/2 تناسب تعداد مبلمان با تعداد مراجعین و مساحت لابی) به ازای هر صندلی دست کم 

 وجود تلویزیون، در سالن انتظاراز جمله  پیش بینی تمهیدات لازم برای زیبایی و خوشایند کردن فضای لابی 

  وجود بوفه یا مکانی برای فروش مواد غذایی، آب سرد/گرم کن 

 وجود تلفن عمومی سالم در لابی 

 وجود خود پردازالکترونیك با خدمات کامل 

 های بستریت کنندگان با بخش/اتاق بیمار و کاهش تردد به بخشوجود تلفن داخلی جهت تماس ملاقا 

 لابینزدیك به ها یا آقایان در دسترسی وجود سرویس بهداشتی مجزا برای خانم 

ورد فضاای ما  همچنین  به منظور نشستن و انتظار باشد.صرفا حضور افراد در لابی به معنی  عدم استفاده از فضای لابی جهت دسترسی به سایر فضاهای بیمارستان

 ی بچه و افراد ناتوان با تجهیزات حرکتی در نظر گرفته شود.نیاز برای عبور و استقرار افراد بر روی ویلچر، کالسکه

 سطح سه و آسایش و آرامش بیماران و مراجعین طراحی و اجرا شده است. زیبایی شناختیدر بیمارستان بر اساس اصول  مبلمانو  ونیدکوراس 4-8-1-ج

 دیوارها و فصای داخلی بخش رنگ مبلمان و هماهنگی 

 کافینور طبیعی فاقد ها و فضاهایی استفاده از آسمان نما و نور مصنوعی در بخش 

 هاجانمایی تجهیزات و وسایل بخش در مکان مناسب و عدم به هم ریختگی تجهیزات در راهروی بخش 

 تعیین شده به شکل زیبا و منظم تابلوهایو تعبیه اوراق در  هاو دیوار بیمارستان و بخش بمدیریت اوراق متصل به در 

  آرامش گیرندگان خدمت  همراه با ،ختیشنایی زیبا و بر اساس اصولچشم نواز هماهنگ، به شکل دکوراسیون بیمارستان طراحی 

 مبلمانو  ونیدکوراس نواز چشم و هماهنگ ظاهری، ناسبت  

 هایمکانو  واحدها / هابخش داخلی نمایدر  ميیطی گرافیك اصول از استفاده و ختیزیباشنا منظر از داخلی نمای بودن نواز چشم و هنگیهما ظاهری، تناسب

 مد نظر است. بیمارستان عمومی

 سطح سه تان فراهم است.فضای سبز و امکانات رفاهی لازم برای استفاده بیماران و همراهان متناسب با تعداد بیماران و مراجعین در بیمارس 5-8-1-ج

  و سالم در ميوطه بیمارستان متناسب با تعداد مراجعین بهداشتیوجود صندلی یا نیمکت 

 ميوطه بیمارستان وجود فضای سبز و زمین بازی برای کودکان در 

 /ب نما یا وسایل ورزش همگانی در ميوطه بیمارستانآ وجود آلاچیق 

  سبز جهت استفاده بیمار/همراه بیمار  در نزدیکی فضایوجود سرویس بهداشتی تمیز 

وساعت   همچنین های موجود در ميوطه بیمارستان قابلیت مسقف شدن داشته باشد تا در باران و نور خورشید مانع استفاده بیمار و همراه نگردد.صندلی و نیمکت

 فضای سبز بیمارستان متناسب با تعداد مراجعین باشد.

 سطح نماید.اطمینان حاصل میتسهیلات اقامتی در اتاق بستری بیماران  از تامین امکانات و بیمارستان 9-1-ج

 سطح یك  بوده و در دسترس بیماران است.پرستار فعال  فراخوان / ارتباط باسیستم  * 1-9-1-ج

 هاسیستم احضار پرستار برای تمام تخت و آماده به کار بودن و در دسترس بودن نصب  

 درمانی مانند پرتو درمانی  یشخیصتاقدامات  سایر و های تصویر برداریکارکنان مرتبط برای فضاهای بسته مانند اتاق نصب و آماده به کار بودن سیستم احضار 

 های بهداشتی و حمام بیماراننصب و آماده به کار بودن سیستم احضار پرستار یا زنگ اخبار در سرویس 

 در بدو ورودآموزش بیمار جهت استفاده از سیستم احضار پرستار 

  پرستارو نيوه ارتباط با  بیمار جهت استفاده از سیستم احضارآگاهی 

  ر توسط بیماراحضاحضور به موقع پرستار بر بالین بیمار پس از 

فاده از و آموزش است اهمیت داشته ی بیمارهان ان و پاسخ پرستار به همه فراخوانفعال بوداست و در راستای حفظ ایمنی بیمار سیستم فراخوان / ارتباط با پرستار 

 شود.سیستم فراخوان / ارتباط با پرستار بایستی در زمان ورود به بخش به بیمار ارائه می
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 سطح یك مورد انتظار است.و مليقات های بستری بیماران دارای حداقل شرایط تخت 2-9-1-ج

 های بستری های بستری با شرایط مورد قبول در بخشوجود تخت 

 های بستری ل در بخشوجود تشك بیمار با شرایط مورد قبو 

 ارتفاع میتنظ تیسرم با قابل هیپا وجود 

  ارتفاع تنظیم قابلیت و طرفه یك صورت به رطوبت برابر در مقاوم جنس از بیمار اتاق غذای میزوجود 

 های بستریها در بخشهای تختویژگی 

 ی برق ای یکیمکان ی عادی(به صورتها)بخش ویژه(، دو یا سه شکن)بخشاز نوع سه شکن .1

 تاشو در امتداد تخت  لیر دیسا یدارا .2

 تخت  بهسرم  هیامکان اتصال پا .3

 بار  ینصب مانک تیقابل .4

 ترمزدار به صورت مورب  چرخودو عدد  خورآلن داراز نوع دنباله شفت متریلیم 125گرد با قطر حداقل روان یهاچرخ یدارا .5

  ید عفونشو و ضوشست تیجدا شونده با قابل ABSتخت از نوع  یهاهیرو .6

  یفولاد یهاهیبا پا ABSتخت از جنس یسر تخت و پا .7

 ادرار ی سهیزکیامکان آو .8

 در چهارگوشه تخت  ریچهار ضربه گ یدارا .9

 تا شونده یهاجك با دسته یدارا یکیدر نوع مکان .10

 ک ن با کاهش سطح هوشیاری و بدون تيربرای بیماراتشك مواج از استفاده  .11

 های بستری شامل :در بخش هاهای تشك تختویژگی 

  مواد نو و غیر بازیافتی واز جنس فوم  .1

 ، ضد ابمتریلیم 70ضخامت  .2

 ضد حساسیت  .3

 ،یشستشو و ضد عفون یمقاوم به روشها .4

  هایرشد قارچ و باکتر زانیجهت کاهش م صاف هیسطح رو .5

 دو طرفه  پیز رویه دارای .6

در ساطح تمااس بادن     قیا حرارت ناامطلوب وتعر  جادیهوا به جهت عدم ا یا امکان گذردهب،تشك بیمار هیجنس رو يایمستعد زخم بستر ترج مارانیدر خصوص ب

 نظر گرفته شود. ماردریب

 سطح یك شود.شرایط بهداشتی و نظافت اتاق بیمار و لوازم مصرفی آن رعایت می 3-9-1-ج

  هاروتختی و بالش تشك، پتو، ،هامليفه قبیل لوازم مصرفی اتاق بیمار ازتعویض مستمر و به موقع  

 بهداشتی مربوط ها با ضوابطمطابقت شرایط سقف، کف و دیوار تمامی اتاق 

 بندیزمان یبرنامه مطابق هاآن تجهیزات و وسایل و هااتاق نظافت 

 نظافت اتاق بیمار حداقل شستشوی روزانه و گندزدایی کف 

 ها و دیوار، سقف، پرده بها، درنظافت پنجره 

 اق بیمار توسط کارکنان خدمات بخشمراقبت از استمرار آراستگی ات 

 و تمیز ،سالم پیوسته به نيوی که انجام شود. یکبار حداقل روزی و مرتب بطور باید هاروتختی و بالش تشك، پتو، ،هامليفه قبیل لوازم مصرفی اتاق بیمار ازتعویض 

 .دنباش آلودگی از عاری
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 سطح دو بوط و امکان انتقال تجهیزات در مواقع اورژانسی است.ها مطابق ضوابط مرفواصل و فضای استاندارد بین تخت 4-9-1-ج

 تعیین فضای مناسب در اطراف تخت جهت سهولت حرکت در صورت نیاز به احیای بیمار یا انجام اقدام تهاجمی فوری 

 وجود پریز برق در فاصله مناسب از تخت و یا سیم رابط در صورت نیاز 

 شو تختخوابصندلی مانند کمد کنار تخت، ی وسایل جانبی بیمار جهت جانمای بین تخت تعیین فضای مناسب 

سانتی متر و پایین تخت با 70کنار تخت با دیوار  که حداقل فاصله از بالا واست ی اورژانسی به بیماران به نيوی هاارایه مراقبت برای هافضای کافی در اطراف تخت

باه راحتای    امکان ارائه خدمات اورژانسی مانند احیا  قلبی ریاوی بیماار را  و سانتی متر است 140ین دو تخت و حداقل فاصله ب سانتی متر 140یا تخت دیگر  دیوار

 باودن،  لنگه یك صورت درگیرد. صورت آسانی به پزشکی تجهیزات و بستری تخت انتقال و نقل که باشد ای گونه به اتاق ورودی در . همچنین ابعادفراهم می سازد

 .باشدسانتی متر  90و  40ی هااندازه با بودن، لنگه دو صورت در و سانتی متر 120حداقل 

 سطح دو اتاق بستری بیماران دارای حداقل شرایط مورد انتظار است.کنسول  5-9-1-ج

  در بالای تخت بیمار امکانات مطلوببا  کنسولوجود 

  در بالای تخت بیمار کنسولسالم و فعال بودن 

 هادر کنسولچراغ روشنایی و مطالعه  وجود 

 بالای تخت بیمار سالم و فعال بوده و شامل کنسول  

 گازهای طبی در بالای هر تخت .1

 یك عدد خروجی اکسیژن .2

 VAC چهار عدد پریز برق .3

  RJ45یك سوکت  .4

 کلید احضار پرستار سالم و فعال .5

 کنسول دارای چهار عدد پریز برق .6

 

 سطح دو مطبوع است. تهویه و درجه حرارت اتاق بیمار  6-9-1-ج

  درجه سانتیگراد 23-20درجه سانتیگراد، و در زمستان  28-24ی اتاق بیمار در تابستان، دماتنظیم 

 یا تهویه مستمر با اگزاست مرکزی بار در ساعت 4بستری بیمار حداقل  دفعات تعویض هوا در اتاق تنظیم 

 بار در ساعت 10ی بهداشتی و حمام حداقل هادفعات تعویض هوا در سرویس تنظیم 

 ه، درجه حرارت اتاق بیماران توسط کارشناسان فنی حداقل هر سه ماه یکبارارزیابی تهوی 

ی بهداشتی، پیش ورودی اتاق ایزوله، اتااق کاار کثیاف،    هادرصد است. حمام و سرویس 50-30و در زمستان  60-50نسبی مناسب اتاق بیمار در تابستان رطوبت 

 د. ششته بای دائم هوا داه تخلیهاتاق جمع آوری زباله و لباس کثیف، اتاق نظافت نیاز ب
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 سطح دو شود.تامین می ایام تعطیل و غیر تعطیلی مورد نیاز بیماران در همه ساعات اعم از هاالبسه و مليفه 7-9-1-ج

  ایام تعطیل و غیر تعطیلهمه ساعات اعم از  ماریبمناسب و بهداشتی برای لباس تامین 

 سه بیمارانتعویض به موقع و فاقد لکه و آلودگی بودن الب 

 و پوشیدگی کافی و جنس مناسب تیفیک یدارا ماریب یگان جراح  

 مناسب و ضد لغزش زیدر ساسالم،  ماریب ییدمپا  

  ایزوله عفونی یهای و اتاقدر بخش عفوناستفاده از البسه یکبار مصرف 

 ایام تعطیل و غیر تعطیلهمه ساعات اعم از  با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی تامین مليفه  

 ایام تعطیل و غیر تعطیلهمه ساعات اعم از با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی  مین پتوتا 

   ایام تعطیل و غیر تعطیلهمه ساعات اعم از تامین بالش با کیفیت مناسب و شرایط بهداشتی 

  دوخت و سلامت پارچه مناسب  تیفیمليفه و روبالشی از نظر ابعاد، جنس، ک 

 تیا و قابل یریپاذ نا قیثبوت رنگ، بدن نما نبودن، استيکام دوخت، تعر، سبك و راحت، نخ و پنبه افیبا ال یهاهاز جنس پارچ ماریب مناسب و بهداشتی برایلباس 

در  وپتا برابر تعداد تخت فعاال   5/1تعداد وجود باشد. است. فروش اقلام هتلینگ به بیماران ممنوع می ماریتن ب یپوشش کاف ت،ینبودن، ضد حساس دعبور هوا، سر

رشاد قاارچ و    زانیا صااف جهات کااهش م    هیا رو بالش بایاد  سطح .لازم است کاور جداگانه به منظور سهولت در شستشو یسبك، گرم و دارای هابخش، با ویژگی

 داشته باشد از اسفنج ابری و روکش چرمی استفاده نشود. هایباکتر
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 سطح دو .است دسترس درجسمی  نتوا کم افراد متناسب با وضعیت بهداشتی یهاسرویس و امکانات 8-9-1-ج

 جسمی نتوا کم افرادبرای  مناسب و به تعداد کافی وجود سرویس بهداشتی 

 جسمی نتوا کم افرادتناسب با م های بهداشتیوجود روشویی مناسب در سرویس 

 سانتیمتر فاصله از ميور لولا 25سانتیمتر از کف و  80دستگیره اضافی بر روی قسمت داخلی در به ارتفاع  نصب 

  شدنباز و بسته  در راحتی جهت اهرمی از نوع اتوماتیك با سنسور چشمی و یادستشویی  شیرهاینصب 

 بهداشتی هایسرویس در خدماتی لیست چك از استفاده و منظم و دورهای صورته ب بیمارستان بهداشتی هایسرویس وضعیت نترلک 

 های بهداشتی نظافت مستمر سرویس 

 های بهداشتیوجود مواد شوینده و دستمال کاغذی در سرویس 

 های بهداشتی سرویس شرایط عمومی 

 .باشد شده بینی پیش سرم آویز برای يلیم بیماران بهداشتی هایسرویس در .1

 ضربه برابر در مقاوم و رطوبت ضد هادرب و شوند نمی قفل داخل از و شده باز بیرون به دارد دستگیره طرف دو هر از بهداشتی هایسرویس یهادرب .2

 تامین شود.بهداشتی  درسرویسهای مناسب روشنایی .3

 نصب باشد.بهداشتی  ایهسرویس در مناسب فیزیکی فضای و اتکا دستگیره .4

 وجود داشته باشد. بهداشتی هایدرسرویس ،مناسب تهویه و اگزاست .5

 وجود داشته باشد. بیمار 8یك سرویس به ازای هر  های عمومیدر اتاقو  های خصوصی یك سرویس در هر اتاقدر اتاق  .6

 وجود داشته باشد. مجزا صورت به برای زنان التتو دستگاه یك و مردان برای توالت دستگاه نفر یك 30 هر ازای برای کارکنان به .7

 افراد کم توان جسمی برای حمایت از های بهداشتی شرایط سرویس 

 متر  2متر در  2حداقل ابعاد سرویس بهداشتی برای استفاده با ویلچر،  .1

 ارصندلی چرخد یدرجه 180سانتیمتر برای چرخش  150ای شکل به قطر وجود فضای خالی بدون مانع دایره .2

 عدم وجود اختلاف ارتفاعی در کف سرویس بهداشتی حتی در قسمت ورودی نسبت به کف طبقه  .3

 نگشودن آن در مواقع اضطراری از بیروامکان  در سرویس بهداشتی به بیرون وبازشدن  .4

 سانتی متر 85ی بالایی روشویی برای فرد نشسته روی ویلچر،  ارتفاع مناسب لبه .5

  های بسترینگی اتاقفر بهداشتی هایسرویسشرایط 

 سانتی متر از روشویی و یا دیگر موانع مجاور )به جز دستگیره افقی(  40سانتیمتر از کف و با فاصله حداقل  45نصب کاسه توالت فرنگی به ارتفاع  .1

 ی جانبی توالت فرنگی  سانتیمتر جلوتر از لبه 20سانتیمتر از کف و طول آن تا  70دستگیره افقی در دو سمت توالت فرنگی، با ارتفاع نصب  .2

 های بستریشرایط روشویی اتاق 

 سانتیمتر  120در  90کاسه روشویی در فضایی با حداقل ابعاد امکان دسترسی به  .1

 سانتیمتر 20حداقل فاصله ی لبه ی جانبی کاسه روشویی تا دیوار یا هر مانع دیگر،  .2

 ز کف تا زیر لبه ی کاسه ی روشویی برای قراره گرفتن زانوسانتی متر ا 70( با ارتفاع فضای آزاد )بدون قرار گیری کابینت .3

 سانتیمتر 45سانتیمتر و در قسمت نوک پا،  20در قسمت زانو  (آزاد )بدون قرار گیری کابینتی عمق فضا  .4
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 سطح دو شود.امکانات و تسهیلات اقامت همراه بیمار تامین می 9-9-1-ج

 شو در کنار هر تختوجود صندلی تختخواب 

 بیمارستان برای همراهدر اده از غذا امکان استف 

 بیمار و همراه وجود تلویزیون در اتاق بیمار جهت استفاده 

 ظاهری و سایز هر به صندلی لازم است و بیماران اتاق در هرتخت ازای به همراهان جهت بزرگسال استراحت برای مناسب شو خواب تخت صندلی یا مبل وجود

 .اشدبنمی شو خواب تخت صندلی جایگزین

 سطح سه شود.های بستری تامین میملزومات و امکانات جانبی رفاهی برای اقامت بیماران در اتاق 10-9-1-ج

 بیماران اتاق در غذایی مواد ویژه سالم یخچال وجود 

 بیمار تخت به مناسب دید کیفیت وبا سالم تلوزیون وجود 

 انبیمار اتاق در بیمارستان از خارج با تماس امکان و سالم تلفن وجود 

 وجود امکانات پذیرایی مانند ماکروفر، امکان تهیه قهوه و چای و سرو غذا در اتاق 

 وجود کاناپه و مبل راحتی و میز 

 وجود سیستم اینترنتی و وای فای در اتاق بیمار 

  و کمد رخت آویز مناسب و بهداشتیکمد کنار تخت 

 های مربوط فراهم باشد. با تقبل هزینه هاآناقامت در و امکان انتخاب بیماران برای های تك نفره در بخش وجود سوئیت

 سطح سه شده است. نیتام ماریدر شب در اتاق ب یالملل نیاستاندارد ب ییبا شدت روشنا یدر روز و نور مصنوع یعینور طب 11-9-1-ج

 های مسلح )سکوریت( تعبیه پنجره دارای شیشه 

 در اتاق بیمار  شب بمصنوعی مناس نور ودر روز نور طبیعی  امکان استفاده از 
 

  شود.بیماران استفاده می حید مناسب جهت آسایش روجهت استفاده از نور طبیعی و دیبوده و  بازشوی ميدود به یك فضای بیرونیباید  هاپنجره

  حداقل شدت روشنایی 

 لوکس جهت روشنایی عمومی 100 .1

 لوکس جهت مطالعه  200 .2

 لوکس برای چراغ معاینه  300 .3

 لوکس 20می در فضاهای بستری برای آرامش و اسایش بیماران و جهت استفاده در شب، روشنایی عمو
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 سطح نماید.اطمینان حاصل میبیمار رای از تامین کیفیت و نحوه سرو غذا ب بیمارستان 10-1-ج

 سطح یك  پذیرد.اصول بهداشتی صورت می با رعایتسرو غذای بیماران  1-10-1-ج

  روف چینی/ آکروپال بهداشتی/ ظتامین ظروف یکبار مصرف استاندارد  

 در زمان سرو غذاتوزیع غذا  دیمتص رعایت بهداشت و پوشش مناسب 

  ترالی حمل غذا از نظر عدم وجود حشرات موذی مستمر بازبینی 

 حمل و توزیع از آشپزخانه تا ميل ارائه غذا به بیمار  سر پوشیده بودن سطح غذاها در زمان 

 مجزا از سالن پخت و آماده سازی در فضای  بسته بندی غذای بیماران 

  نظارت میدانی و رندوم توسط کارشناس تغذیه درمراحل بسته بندی 

  نظارت میدانی و رندوم توسط کارشناس تغذیه درمراحل توزیع غذا 

 و نوع رژیم نام بیمارظروف غذای بیماران رژیمی دارای برچسب حداقل نام بخش ، توزیع مرکزی غذا  

 در مرحله سرو غذابند، دستکش و ماسك غذا از کلاه، پیش استفاده متصدی توزیع 

 های مخصوص حمل غذا تمیز و با نظارت کارشناس بهداشت ميیط لیاشستشو روزانه تر 

  اورژانسایزوله و  های بستریبخش عفونیایزوله  ،های ویژهمصرف برای بخشتوزیع غذا در ظروف یکبار  

ها مجاز فونی، باید غذا توسط مسئول توزیع به مسئول بخش مربوطه تيویل داده شود و ورود متصدیان توزیع غذا به این بخشتوزیع غذای بیماران دیالیز، ایزوله ع

های ایزوله و واحدهای عفونی و بیمااران  برای بیماران اتاق ،جهت جلوگیری از انتقال عفاونت از طریق ظروف غذا براساس بخش نامه ابلاغی وزارت بهداشت .نیست

 سایر بیماران بخش اورژانس باه تشاخیص بیمارساتان    مورد در. باشدیکبار مصرف الزامی میاستفاده از ظروف "اتاق ایزوله عفونی بخش اورژانس"های ویژه و خشب

 . باشدمی

 یکبار مصرف ظروف 

یا پروانه ورود  دارای پروانه ساخت یایز، بو و حباب، های ت، لبهعاری از رگه، سوراخ ریز، ذرات یا اجسام خارجی، خراش، پارگی، جمع شدگی، سالم، تمیز .1

  باشد. سرد یا گرم موادِ غذاییبه کشور، متناسب با نوع پروانه برای 

 ی پلاستیکی تمیز و مستيکم و در بسته و دور از نور مستقیم خورشید هادر داخل کیسه نگهداری ظروف یکبار مصرف .2

 سطح دو پذیرد. صورت می سرد و گرمه توزیع و سرو غذای بیماران با حفظ زنجیر 2-10-1-ج

 هاهای مخصوص حمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخشآسانسور /گرم خانه دارهای توزیع غذا بوسیله ترالی  

 های بستری های حمل غذا با تعداد بخشتناسب تعداد دستگاه 

 تنظیم دمای غذاهای گرم سرو شده در بالین بیمار 

  مای غذای سرو شده بیماران از درضایت 

ی گرمخانه دار هاترالیاستفاده شود.  هاهای مخصوص حمل مستقیم غذا از آشپزخانه به داخل بخشیا آسانسور حمل غذا و مخصوص گرم خانه دار یهاترالی از

ست، تمهیداتی از قبیل انتقال غذا در ظروف مناسب به دلیل تعدد ساختمان امکان انتقال غذا با ترولی نیه هایی که بذا به برق زده شود. در بیمارستانقبل از غ

سالم بودن ترالی  لی بن ماری دار ( و روش سرو نیمه متمرکز قابل قبول است.الی گرمخانه دار در آبدارخانه و یا تراآبدارخانه بخش )وجود گرمکن در آبدارخانه و تر

درجه سانتی گراد کمتر نباشد. طول مدت توزیع غذای گرم از ميل طبخ  57بیمار می رسد از  دمای غذایی که بدست ها مستمر بررسی شود.حمل غذا و المنت آن

درجه سلسیوس از مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و  60شرایط برای تامین زنجیره گرم و رسیدن به دمای بالاتر از  دقیقه باشد. 30باید حدود  هابه بخش

درجه سلسیوس  5اقدامات و تجهیزات لازم برای تامین زنجیره سرد و رسیدن به دمای پایین تر از شود. همچنین رسد فراهم آشامیدنی به دست مصرف کننده می

 شود.رسد( فراهم صرف کننده میاز مرحله تولید تا زمانی که مواد خوردنی و آشامیدنی به دست م )
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 سطح سه شود.یماران سرو میدر هر وعده، در کنار غذای اصلی، پیش غذا و دورچین برای ب 3-10-1-ج

  در منوی غذایی متناسب با رژیم غذایی بیماراستفاده از پیش غذا 

 در منوی و سرو غذایی متناسب با رژیم غذایی بیمار استفاده از دور چین 

ا بیماری و رژیم غذایی بیماار باشاد. از   ست و باید متناسب با شامل غذاهای کم حجم و کم کالری بیمارستان تغذیه بخش ضوابط مجموعه طبق غذا پیش تعریف 

و همچناین   زیبا به عنوان پیش غذا ميساوب شاده  همچنین استفاده از سبزیجات پخته و لیموی تازه با تزئین  رایج ترین پیش غذاها انواع سوپ و سالاد می باشد.

پرحجم یا کم کالری ارائه شده به همراه وعده غذایی اصلی مانند سابزیجات   تواند شامل مواد غذایی پرفیبر،دورچین می گردد.باعث ترغیب بیمار به خوردن غذا می

 سرو شود. ماست متناسب با رژیم غذایی بیمار و و صیفی جات خام یا پخته شده، قارچ

 سطح سه شود.میبجز بخش روانپزشکی( استفاده شده و از قاشق و چنگال استیل ) ف چینی سالم سرووغذا در ظر 4-10-1-ج

  برای بیماران سالمی نیف چظرسرو غذا در 

 های بالینیاستفاده از قاشق و چنگال استیل سالم و بهداشتی در بخش 

 توسط کارشناس تغذیه های روان پزشکیدر بخش لیقاشق و چنگال استاستفاده از ظروف چینی و  ممنوعیتنظارت بر 

تاوان از ظاروف   به جاای ظارف چینای مای     کند.برای بیماران تداعی میاقامت  در زمانیندی آتی بوده و هم چنین احساس خوشاسنفاده از ظروف چینی بهداش 

 تمام ظروف غذا باید سالم و بدون شکستگی باشد و در صورت لب پر شدن جایگزین شود. .شوداستفاده  استکه مشابه ظروف چینی  آرکوپال و بلور نیز

و هرگونه اجسام تیز و برنده که احتماال آسایب    لیقاشق و چنگال استبلور، آرکو پال،  چینی،ظروف ن پزشکی، استفاده از امنظور حفظ ایمنی بیماران بخش روبه 

 باشد.به بیمار و یا اطرافیان را داشته باشد ممنوع می
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 گیرنده خدمتحقوق به  احترام 2-ج

 سطح نماید.اطمینان حاصل میمنشور حقوق بیماران بیمارستان از رعایت  1-2-ج

 یكسطح  است. مراجعیندید  منشور حقوق بیمار در معرض 1-1-2-ج

  های ویژههای بستری و اورژانس به استثنای بخشبخشبیمارستان، ورودی  منشور حقوق بیماردر لابی، ورودی اصلینصب 

 از فاصله یك متری حقوق بیمار خوانا و قابل رویت بودن متن منشور 

 نصب نشود. های کم تردد سالنهاها/ زاویهميل نصب در معرض دید باشد و در گوشه

 سطح دو نمایند.کارکنان از منشور حقوق بیمار آگاهی دارند و به آن عمل می 2-1-2-ج

 های مختلف کارکنان از مفاد منشور حقوق بیمارآگاهی رده 

 هر یك از کارکنان متناسب با نقش به مفاد منشور حقوق بیمار انطباق عملکرد 

  وزارت بهداشت 10/8/88مورخ  387956شماره  ابلاغیه 

 سطح سه شود.ریزی و اجرا میهای آموزشی در زمینه اخلاق بالینی و منشور حقوق بیماران برنامهبرنامه 3-1-2-ج

 های آموزشی منشور حقوق بیمار، برای کارکنان بیمارستانبرگزاری دوره 

  در بیمارستان  بر رعایت صيیح منشور حقوق بیماربالینی نظارت کمیته اخلاق 

 ها و رعایت اخلاق حرفه ایی رکنان با آموزشارزیابی انطباق عملکرد کا 

  رهبری و مدیریتطراحی اقدام اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در کمیته اخلاق پزشکی و طرح در جلسات تیم 

  رهبری و مدیریتی بهبود کیفیت پس از تصویب و ابلاغ تیم هااجرای اقدامات اصلاحی/ برنامه 

 ایت منشور حقوق بیماران نیازمند تغییر در نگرش کارکنان و نهادینه شدن باورهای بیمار ميوری در سطح سازمان است. اخلاق بالینی و رعپایبندی به اصول  

 هاای در همین راستا آماوزش در زمیناه   برگزار شود. مفهومی و کاربردیر حیطه آگاهی نیست و بایستی در قالب د های آموزشیبرگزاری کلاسصرفا ها منظور از آموزش

ی آموزشی بایستی به صورت کارگاهی، مهارتی هالذا برنامهتوصیه می گردد.  مفاد منشور حقوق بیمار های ارتباطی اثربخش وایی و مهارتایی، تعهد حرفهرفتار حرفهسو  

  صورت پذیرد. هابروشور، پمفلت، و سایر روش با استفاده از مستمر و موثر طلاع رسانیو کاربردی طراحی و اجرا شود. ا

 سطح نماید.  اطمینان حاصل میحریم شخصی بیماران از رعایت بیمارستان  2-2-ج

 سطح یك شود.استفاده نمیای که تشخیص بیماری و یا سایر اطلاعات درمانی ميرمانه بیمار را آشکار نماید، از هرگونه علائم یا نوشته 1-2-2-ج

 لاعات درمانی بیمارهای بالینی در مورد ممنوعیت آشکارسازی اطاطلاع رسانی به تمام بخش 

 های بالینی نسبت به ممنوعیت آشکارسازی اطلاعات درمانی بیمارآگاهی کارکنان بخش  

 تابلوی بخش ر وابلوی موجود در بالین بیمادرمانی در روی جلد پرونده بیمار، ت نام و نام خانوادگی، تشخیص بیماری و سایر اطلاعات درج عدم 

شك/پیراپزشك و یاا ساایر   در صورتیکه یکی از همراهان بیمار پز تشخیصی و درمانی است.اطلاعات  و سایری احتمالی یا قطعی هایصتشخاطلاعات درمانی بیمار شامل  

اخاذ رضاایت باه    نيوه  شود.میصرفا با اعلام رضایت بیمار یا ولی قانونی او موافقت  ،نمایدتقاضای پرونده بیمار را جهت مطالعه وابسته به گروه پزشکی است و ی هارشته

توجه به الزام حفاظت از اطلاعات درمانی بیمار و آگاهی او یا ولی قانونی او از با  ای برای بیمار نشود.ميسوس باشد که موجب عوارض روحی و حاشیه صورت خصوصی و نا

 مار توسط سرپرستاران و روسای بخش نظارت و مراقبت شود. قطعی لازم است تمامی نکات ایمنی در گفتار کارکنان، تابلوها و جلد پرونده بی ی احتمالی/هاتشخیص

 سطح یك شود.ارائه میبیماران  به مراجعین و حریم شخصیرعایت با درمانی و تشخیصی خدمات  2-2-2-ج

  ارایه خدمات به بیماران با رعایت موازین انطباق، توسط کارکنان همگن و با رعایت احترام به شان و منزلت انسانی 

 های بیماران در حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانیخصی، ميرمانگی اطلاعات و ارزشرعایت حریم ش 

 ی مدار بسته در حریم خصوصی بیماران هاعدم استفاده از دوربین 

 ی بالینی و رعایت آن هاتعیین روشی معین برای کسب اجازه، پیش از ورود کارکنان به اتاق بیمار/ بیماران در بخش 

 ی عمومی با استفاده از جداکننده یا پاراوانهای نيوه ميفوظ نمودن فضای اطراف هر تخت در اتاقپیش بین 

 و آقایان  های بستری خانمهای بستری عادی بزرگسالان، به صورت تفکیك اتاقهااقامت بیماران در بخش 

 شود.موجب به مخاطره افتادن حیات بیمار ر مراقبت انجام شود مگر در شرایطی که تاخیر د همگن رکنانتوسط کامراقبتی ارایه خدمات 

  .شودرعایت می واحدها /هادر تمامی بخشی مورد قبول بیماران هادر حین ارائه خدمات مراقبتی، تشخیصی و درمانی، حریم شخصی، ميرمانگی اطلاعات و ارزش
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 سطح یك شود.تامین مینی بیمار و حفظ حریم او ای و تامین امنیت روارعایت موازین شرعی، اخلاق حرفهاپوشش بیماران ب 3-2-2-ج

 در اتاق بستری یا زمان جابجایی بیمار مناسبپوشش ای و تامین امنیت روانی بیمار با حفظ حریم و پوشش بارعایت موازین شرعی، اخلاق حرفه 

 هاآناعتقادات درخصوص افزایش حدود حریم و رعایت  هاآن خانواده وخواست بیمار تعیین نيوه رسیدگی به در  

 تعیین نيوه حضور افراد مجاز با رعایت قوانین انطباق در حریم خصوصی بیمار و اجرای آن 

 اطلاعات بیماران های شغلی مجاز دارای دسترسی به تعیین کارکنان و رده 

  مجاز در دسترسی به اطلاعات ميرمانه بیماران  تعیین همراهان 

هاای  بخاش های مختلف به ویژه) اتاق عمل، ریکااوری،  ماران، در طول مدت دریافت خدمات تشخیصی، درمانی و مراقبتی در بخشبر اساس استانداردهای ملی پوشش بی

نموده  باید امنیت روانی بیمار را تامین(  آراستگی و پوشیدگی مناسب ،)سایز، تمیزی شامل ویژه، تصویر برداری، آنژیو گرافی و هنگام جابجایی بین بخشی(، پوشش بیمار

در اتاق عمل از گان مناسب کاه پوشایدگی    .بماندشانده حل فوق نیاز به مداخله ندارند، پومناطقی از بدن بیمار که در مراو حریم خصوصی وی حفظ گردد، به نيوی که 

کردن دارد و نیمه تنه که ناحیه ساینه بیماار را   ژن سونداها از شلوار که امکااعمال جراحی بر روی سر و گردن و دست در کامل در پشت بیمار ایجاد نماید، استفاده گردد.

های های فوقانی و تيتانی، مادران در زمان شیردهی از لباسجهت انجام اقداماتی مانند کولون سکوپی، سونداژ، اعمال جراحی ارتوپدی بر روی اندام. دشوبپوشاند استفاده 

 د. شوده نماید استفاخاص که پوشیدگی و دسترسی آسان ایجاد می

 سطح یك شود.می انجامکارکنان فنی زن  حضور ميارم بیمار یا یك نفر ازهم جنس، با وسط افراد غیرانجام ت های زنان و زایمان در موارد ضرورتِمعاینه 4-2-2-ج

  زنان و زایمان معاینات و ارائه خدمات تشخیصی درمانیهمگن در پزشکان بکارگیری 

 در معاینات یا معتمد بیمار بنا به درخواست وی  فر ميرمیك نیا  حضور کارکنان فنی هم جنس 

غیر همگن بر بالین وی حضاور   حضور ميارم ازاعضای خانواده باید با رضایت بیمار باشد و در مواردی که بیمار تمایل ندارد یکی از اعضای خانواده در زمان معاینه پزشك

  .ابدبیمارستان حضور ی یابد، ضروریست یکی از کارکنان همگن

 سطح یك شود.با رعایت موازین انطباق توسط کارکنان همگن و با رعایت احترام به منزلت انسانی انجام می ،ارایه خدمات به بیماران 5-2-2-ج

 و واحدها کلینیکی و پاراکلینیکی هابکارگیری کارکنان همگن در بخش 

 های کلینیکی و یا پاراکلینیكبخش سایر انتقال بههای بین بخشی و درون بخشی در استفاده بیمار برِ همگن در همه انتقال 

 های ویژه و بیماران با کاهش هوشیاریهای کاری بخصوص در بخشدر تمامی نوبتهمگن با رعایت اصول ارائه خدمات توسط کارکنان کارکنان ینش چ 

 انجاام و  همگان غیار  ه بیمااران توساط کارکناان    با  ، درماانی و مراقبتای  تشخیصیه خدمات یارا های پزشکی که حفظ حیات و سلامتی بیمار در اولویت است،فوریت در

 ،تراشایدن موضاع  گذاشاتن ساوند،   پروسایجرهای خااص مانند،   پذیرد.رصورت میجایگزینی کارکنان همگن در اولین فرصت پس از رفع شرایط تهدید کننده حیات بیما

کارکناان  توساط   ی کااری هاا در تمام نوبات  بایستی و گرافی، ماموگرافی، کولون سکوپی و اکو کاردیوگرافیینال، یوروگرافی، باریم انما، هیسترو سالپنگژهای وانوگرافیسو

  انجام شود. مگنه

 سطح یك .استها و آقایان های بستری خانمی بستری عادی بزرگسالان، به صورت تفکیك اتاقهااقامت بیماران در بخش 6-2-2-ج

 ی بزرگسال هاخشتفیکیك اتاق بستری بیماران مرد یا زن در ب 

 ی بزرگسالهاتفکیك سرویس بهداشتی و حمام مردانه و زنانه در بخش 

  ها در تمامی بخش انبیماربین استفاده از جداکننده 

 اختصاص داده شود. و مسیر دیگر به بیماران آقا خانمبه بیماران  مسیرهای بستری که دو مسیر ورودی و راهروی جداگانه دارد یك در بخش 

 سطح دو شود.و بر اساس آن عمل می شده ریزیبرنامهظت از اموال گیرنده خدمت حفا 7-2-2-ج

 اموال بیماران در بدو ورود در حضور یك نفر شاهد از نزدیکان بیمار  نمودن صورتجلسه 

  مراه یا فرد مورد اعتماد بیمار هدریافت رسید پس از تيویل اموال بیماران به 

 تصادفی و منتقل از طریق اورژانس با حضور کارشناس اورژانس و مامور انتظامات  صورتجلسه اموال بیمار در بیماران 

 هر مسئول دیگر به تشخیص بیمارستانیا  / حفاظت فیزیکیدفتر مدیریتبه تصادفی و منتقل از طریق اورژانس  اناموال بیمارو  صورتجلسه تيویل 

 زمان ترخیص درافت اش و دریافت رسید دریتيویل اموال بیمار به وی یا خانواده 

 حتی در صورت اطلاع رسانی عمومی قابل قبول نیست. حفاظت از اموال گیرنده خدمتهرگونه سلب مسئولیت در زمینه 
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 سطح سه ها ميفوظ است. ، حریم هریك از تختهاهای بیش از یك تخت، با رعایت اصول زیبا شناختی و عدم نقض فاصله استاندارد بین تختدر اتاق 8-2-2-ج

 با رنگ ملایم و متناسب با رنگ سایر وسایل موجود در اتاق بیمار هابین تخت جداکنندهب نص 

  هابهداشتی جداکنندهجنس قابل شستشو و 

 ها عدم نقض فاصله استاندارد بین تخت 

 عدم نقض حریم خصوصی بیماران 

  شود.یتاشو متصل به زمین یا سقف توصیه م ملایم استفاده از پاراوان سالم، دارای رنگ

 سطح شود.مد رسیدگی به شکایت در بیمارستان طراحی شده و بر اساس آن عمل میآنظام کار 3-2-ج

 سطح یك مراجعین در سطح بیمارستان است.بیماران در معرض دید رسیدگی به شکایات، انتقادات و پیشنهادات نيوه   1-3-2-ج

 / ا ذکر نام صاحبان فرایند به صورت فلوچارت ساده و قابل فهمانتقادات/ و پیشنهادات ب تدوین فرآیند نيوه اعلام و بررسی شکایت 

 های انتظار و در معرض دید گیرندگان خدمتنصب فرآیند مذکور حداقل در واحد پذیرش، اورژانس، حسابداری و سالن 

 / انتقادات/ و پیشنهادات اعلام شده آگاهی کارکنان بیمارستان از فرایند شکایت 

 اساس فرایند شکایت /انتقادات/ و پیشنهادات  عملکرد کارکنان بر نطباقا 

  نصب شود.مراجعین و بیماران باشد و در معرض دید  3Aاندازه فلوچارت رسم شده حداقل 

 سطح دو شود.میدر صورت لزوم، جبران خسارت و ضمن ارائه بازخورد به متقاضی  ، رسیدگیاعم از کتبی و شفاهی های واردهشکایت 2-3-2-ج

 توسط دفتر رسیدگی به شکایات /پیگیری امور بیماران و دفتر بهبود کیفیتبیمار، خانواده و کارکنان  پیشنهاداتِای شکایات، انتقادات و ریشه جمع آوری و تيلیل 

  بالینیخلاق ا و بیمار، خانواده و کارکنان به کمیته پایش سنجش کیفیت پیشنهاداتِارائه گزارش تيلیلی و جمع بندی نتایج موارد شکایات، انتقادات و 

 رهبری و مدیریتو ارائه پیشنهادات اصلاحی/تدوین برنامه بهبود کیفیت به تیم  بالینیاخلاق  و بررسی گزارش تيلیلی در کمیته پایش سنجش کیفیت  

  توسط تیم رهبری و مدیریت پیشنهاداتدر خصوص شکایات، انتقادات و  پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیتتصویب 

  رهبری و مدیریتموارد منجر به خسارات به گیرندگان خدمت / کارکنان و اقدام در راستای جبران خسارت توسط تیم شناسایی  

تيلیال   را به صورت سیساتماتیك بازه زمانی)سه ماهه( مجموع پیشنهادات و شکایات واصله  در د کیفیت با مشارکت مسئول واحد رسیدگی به شکایت/ حداقلدفتر بهبو 

و  تصاویب و بارای تاییاد نهاایی    پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیات   مطرح و کمیته پایش سنجش کیفیتجلسه مشترک کمیته اخلاق بالینی و تایج در نموده و ن

  شود.میرهبری و مدیریت گزارش تیم به  تامین منابع احتمالی مورد نیاز

ات حضوری نسبت به طبقه بندی و اولویت بندی اقدام و به صورت آنی، فوری، درالویت اول و در نوبت رسیدگی به شکایت موظف است بلافاصله پس از دریافت شکای دفتر

  مربوط، نتایج را به متقاضی گزارش نماید. مسئولانو پس از هماهنگی با کرده رسیدگی طبقه بندی 

  واصله هایرسیدگی به شکایتسطح بندی پیشنهادی در خصوص نيوه 

  گیری میدانی صورت پذیرد.پی باای در صينه بلافاصلهی و حضور به صورت ،آنیرسیدگی  .1

 پیگیری شود.بلافاصله  یبه صورت تلفن ،رسیدگی فوری .2

 تا پایان روزکاری  ،لویت اولوا دررسیدگی  .3

 در اولین فرصتگیری پی بندی برای نوبتو حسب حساسیت موضوع بدون اولویت، بررسیدگی  .4
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 سطح سه شود.می بر اساس آن عملریزی شده و برنامه ،پیشگیری از شکایات و نارضایتیبا رویکرد گیری امور بیماران پی 3-3-2-ج

  شکایات و نارضایتیبروز پیشگیری از رویکرد با  ، پیشنهادات و انتقاداترسیدگی به شکایات یهاهمزمان با انجام ماموریتفعالیت دفتر پیگیری امور بیماران  

 توسط دفتر پیگیری امور بیماران هستندتسهیل و روان سازی  برایگیری نیازمند پی که رانشناسایی موارد امور بیما 

  دفتر پیگیری امور بیماران توسط های بین بخشیو رفع موانع فرایندی / ناهماهنگی خدمات و مشکلات احتمالی بیماران در مورد کفایت امورپیگیری 

 و درمان بیماران و شناسایی مشکلات و عوامل نارضایتی بیماران توسط دفتر پیگیری امور بیماران بازدیدهای میدانی و بررسی وضعیت روند مراقبت 

  با همکاری تمای صاحبان فرایندکنترل فرآیندهای اصلی و خدمات ارائه شده به بیمار از نظر زمان دسترسی به خدمات و مدت انتظار بیمار 

 تسهیل روند خدمات به بیماراندر معالج با پزشکان طریق تلفن/پیامك/مکاتبه / پیگیری امور بیماران از وجود سامانه مشاوره 

  توسط تیم رهبری و مدیریت موارد انطباق شناسایی شده در فرایند پیگیری مستمر امور بیماران پیشنهادات اصلاحی/ برنامه بهبود کیفیت در خصوصتصویب 

  جهت تصمیم گیری و اقدام مقتضی رهبری و مدیریتتیم  ارش بهگزشناسایی موارد منجر به خسارات به گیرندگان خدمت و 

را تداعی می نماید. لاذا  رسیدگی به شکایت مفهومی غیرفعال و پاسخگویی پس از وقوع دارد. بار منفی واژه شکایت نیز حس نارضایتی و مغایرت با فرهنگ بیمار ميوری 

در بیمارستان مبتنی بار اصاول بیماار مياوری      شکایات و نارضایتیبروز پیشگیری از رویکرد دگی به شکایات با فعالیت دفتر پیگیری امور بیماران به جایگزینی دفتر رسی

نکه منتظر بروز نارضایتی باشیم با حضور در ميل ارائه خدمات ضمن شناساایی ماوارد عادم انطبااق پایش از باروز       آمورد تاکید اعتباربخشی است. در این روش به جای 

ی فرایندی و بهبود هاشود. این شیوه از حمایت از بیماران در نهایت منجر به شناسایی نقصه رفع موارد انطباق و تسهیل خدمات برای بیماران اقدام مینارضایتی نسبت ب

ی پزشکی و پاسخگویی هاو ویزیتی پرستاری هاروند خدمات خواهد شد. این امر بویژه در اقامت طولانی بیماران، کنسلی اعمال جراحی، کیفیت هتلینگ، کیفیت مراقبت

هاای رسایدگی باه    ینی حضور داشاته باشاد و برناماه   در این دفتر بایستی حداقل یك کارشناس بال به نیازهای غیر پزشکی بیمارستان بسیار راهگشا و کمك کننده است.

و موقت کمکی برای این دفتر با حمایت رئیس/مدیرعامل بیمارستان تعیاین و   ی دائمیهاتیمو انجام شود.  ریزیبرنامهشکایات، انتقادات و پیشنهادات نیز در همین دفتر 

کارکناان را درگیار مشاکلات    در بازدیدهای میدانی برای پیگیری امور بیماران مشارکت می نمایند.این امر در ترویج فرهنگ بیمار ميوری نیز بستر سازی نموده و تمامی 

 شود.اصلاح رفتار سازمانی نیز از جریان پی گیری فعال و پیشگیرانه امور بیماران حاصل می سازمان و بیماران می نماید. به این ترتیب

 سطح از خدمات بیمارستان رضایت دارند. هاآنو خانواده  مراجعین، بیماران 4-2-ج

 سطح یك شود.اجرا میمه بهبود مؤثر / برنااصلاحی ات، ارزیابی و بر اساس نتایج آن اقدامگیرندگان خدمت به صورت فصلی و با فاصله سه ماهرضایت  1-4-2-ج

  خانواده و سرپایی با ميوریت دفتر بهبود کیفیت ،بیماران بستریسنجی از رضایت روا و پایا تدوین پرسشنامه 

  توسط مسئول بهبود کیفیت رهبری و مدیریتتیم گزارش تيلیلی نتایج رضایت سنجی بیماران و همراهان به 

  رهبری و مدیریتموارد بيرانی و موفق، ارائه گزارش نهایی به تیم  موارد معنی دار اعم ازشناسایی 

   بر اساس گزارش تيلیلی  رهبری و مدیریتاقدام اصلاحی/ تدوین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم 

انجام شود. لازم است روایی و پایایی پرسشنامه  )فصلی(پرسشنامه پایا و روا و در دو فرم مستقل حداقل سه ماه یك بار  سنجش رضایت از بیماران و همراهان باید با 

بار  ماه یك سهمراجعین، بیماران و خانواده همراهان حداقل  تصویب شود. رضایت سنجی ازو درکمیته پایش و سنجش کیفیت مذکور توسط دفتر بهبود کیفیت بررسی 

و  بررسیدر کمیته پایش و سنجش کیفیت  بالینی و کمیته اخلاق جلسه مشترک و همراهان در نتایج رضایت سنجی بیماران با ميوریت دفتر بهبود کیفیت انجام شود و

اقدام اصلاحی/ تدوین و ابلاغ برنامه بهبود کیفیت توسط تیم رهبری و مدیریت ارائه و گزارش نهایی به تیم  وموارد بيرانی و موفق، شناسایی موارد معنی دار اعم از 

 د.رهبری و مدیریت صورت پذیر

 بایستی در این نظر سنجی مد نظر باشدهایی که حداقل شاخص  

 متوسط رضایت کلی .1

 پرسش متوسط رضایت در هر ميور/ .2

 رضایت کلی در هربخش و رضایت در هر ميور/پرسش در هر بخش  .3

 های مختلف بخشمقایسه نتایج کلی و ميور به ميور در  .4

توسط دفتر بهبود نسبت به نظر سنجی واقعی بیمااران و همراهاان    هاآنن مستقل بکار گرفته شوند و پس آموزش به منظور حذف هرگونه تداخل منافع لازم است ارزیابا

ارت ارتبااطی  در این فرآیند هر گونه عوامل مداخله کننده که نظر بیمار را تيت تاثیر قرار دهد کنترل شود )مانند حضور کارکنان در زماان نظرسانجی، مها   . اقدام نمایند

. انجام رضایت سنجی یك هفته پرسشگران از بین کارکنان اداری و یا خارج از بیمارستان )داوطلبین( انتخاب شوند ( هانام بودن فرمو تاکید او بر ميرمانگی و بی پرسشگر

 پس از ترخیص بیماران مناسب ترین زمان است.
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 سطح دو نمایند.ود توصیه میخ آشنایانبیماران استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و  2-4-2-ج

  نمایندمی خود توصیه آشنایاناستفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و تا حدی است که  هاآندر مصاحبه با بیماران رضایتمندی. 

این ساطح از رضاایتمندی در    شود.ا بیماران ارزیابی میبالاترین مرتبه رضایت مندی توصیه بیمارستان به بستگان و آشنایان است که در حین ارزیابی از طریق مصاحبه ب

 ارزیابی جامع اعتباربخشی ارزیابی خواهد شد.

 سطح سه نمایند.خود توصیه می آشنایانهمراه/ خانواده بیمار درصورت نیاز، استفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و  3-4-2-ج

  نمایند.می خود توصیه آشنایاناستفاده از خدمات این بیمارستان را به بستگان و تا حدی است که  هانآرضایتمندی  همراه/ خانواده بیماردر مصاحبه با 

شود. این ساطح از رضاایتمندی در   بالاترین مرتبه رضایت مندی توصیه بیمارستان به بستگان و آشنایان است که در حین ارزیابی از طریق مصاحبه با بیماران ارزیابی می

 ع اعتباربخشی ارزیابی خواهد شد.ارزیابی جام

 سطح سه نمایند.میبیماران نهادینه بودن اصول بیمار ميوری و ارجيیت منافع بیماران را در بیمارستان تایید  4-4-2-ج

  ،نمایند.مینهادینه بودن اصول بیمار ميوری و ارجيیت منافع بیماران را در بیمارستان تایید  هاآندر مصاحبه با بیماران  

 ارزیابی جامع اعتباربخشی انجام خواهد شد. صاحبه دراین م

  نهادینه بودن اصول بیمار ميوریمصادیق مورد پرسش در خصوص 

 ارجيیت منافع بیماران در بیمارستان در هر شرایطی .1

 اولویت بخشی به خدمات به موقع به بیماران در تمام ساعات شبانه روز .2

 ار در طول بستریاهمیت دادن به نظرات و نیازها و سوالات بیم .3

  پاسخگویی، راهنمایی و کمك به بیماران از سوی تمام کارکنان بیمارستان به عنوان یك فرهنگ سازمانی .4

 درمان تشخیص و مشارکت بیمار در تصمیم گیری  .5

 با بیمار  هاآناطمینان بیمار به تیم درمان و ارتباط موثر  .6

  مت بیمارتوجه بیمارستان به اموزش خود مراقبتی و ارتقای سلا .7

 و رعایت اصول رضایت آگاهانه در مداخلات تهاجمیآزادانه از تصمیم گیری حق برخورداری  .8

 درصورت انجام اقدام درمانی خاص  حق انتخاب اتمام درمان و دارو توسط بیمار بجز در موارد مرتبط با حفظ حیات بیمار .9

 ن و کارکنان با تمامی بیماران های انسانی پزشکابرخورد مشفقانه، ميترمانه و مبتنی بر ارزش .10

 در بیمارستانایی بیمار با اقدامات انجام شده مطابقت صورتيساب نه .11

 حساسیت و واکنش فوری کادر درمان به مشکلات بیماران به عنوان اولویت اول کاری .12

 

 

 

 

 

 

 


