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 فهرست مندرجات : 

 

 6 مثبت  نگرش ،یآگاه  و  ناخواسته عیوقا گزارش نحوه (1

 9 ( سلامت مراقبت /خدمات ارائه   از یناش ناخواسته عی وقا رخداد از اجتناب ی برا)  خطر رانهیشگیپ تیریمد (2

 13 ی ا حرفه اخلاق  اصول تیرعا  و  خدمت رندگانیگ حقوق ت یرعا بر نظارت (3

 15 مارستان یب یعملکرد سطوح تمام در ین یبال اخلاق  و یحرفها   رفتار اصول  تیرعا (4

 18 همجنس  ریغ مارانی ب نهیمعا (5

 20 ی معاملات مقررات تی رعا و  یفیک یارهایمع لحاظ با مانکارانیپ انتخاب (6

 22 مانکاران یپ عملکرد بر نظارت (7

 24 ی اضطرار هیتخل ای  و قیحر  زمان در  آسانسورها از استفاده (8

 26 من ی ا انبارش (9

 35 مارستان یب  حوادث گزارش (10

 38 حوادث  بروز زمان  در پاسخ برنامه یفعالساز (11

 40 حادثه   وقوع زمان در مارستانیب هیتخل (12

 43 بحران  مواقع در  یدرمان یبهداشت خدمات تداوم (13

 45 حساس  مشاغل در حداقل( شاگرد) رهجو  و( استاد)  راهبر تجربه و دانش انتقال (14

 47 ی تیریمد گاهیجا تنزل و ارتقا انتصاب، انتخاب، (15

 49 بخشها  ر یسا با  ینیبال یبخشها  یبخش نیب تعامل بر نظارت (16

 50 ی درمان صیتشخ و ی پزشک موسسات در فهیوظ انجام  نیح  در همراه تلفن از متعارف ریغ استفاده تیممنوع (17

 52 ی ضرور موارد در یتلفن یدرمان  و  یمراقبت دستورات (18

 54 یمارستان یب اطلاعات سامانه در شده ثبت  یها داده صیانت کنترل (19

 56 بانیپشت نسخه هیته و كی الکترون اطلاعات  یبانکها و ها داده منظم ی بانیپشت و ی نگهدار (20

 58 ی افزار سخت  یستمهایس از یبانیپشت (21

 60 واحدها  /بخشها ن یب انتقال  و نقل در ینیبال  ی ها پرونده از انتیص و کنترل (22

 62 بخشها تمام در  ییگندزدا و شستشو نظافت، (23

 71 غذا  سرو و عیتوز مراحل در یبهداشت  اصول تی رعا با گرم و سرد رهیرنج حفظ نحوه (24
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 73 البسه   انواع یشستشو (25

 75 یطب یگازها (26

 77 دستبند از استفاده و  ماریب یشناسائ (27

 79 آن از  پس و  نیح مستمر شیپا و مراقبت ،یتهاجم مداخلات از قبل مارانیب یآمادگ (28

 82 آن  از پس و نی ح مستمر شیپا  و  مراقبت ی پلاست.ویآنژ و یوگرافیآنژ از قبل مارانیب یآمادگ (29

 85 زیالید از پس و  نیح  مستمر شی پا و مراقبت و  قبل یآمادگ از نانیاطم (30

 92 ی درمان یمیش از پس و  نیح  مستمر شی پا و مراقبت و  قبل یآمادگ از نانیاطم (31

 96 ی اندوسکوپ انواع از پس و  نیح  مستمر شی پا و مراقبت و قبل یآمادگ از نانیاطم (32

 98 عمل اتاق از خارج یتهاجم  اقدامات انجام مراحل در ماریب ی منیا الزامات  تیرعا (33

 100 یائ یمیش مهار  ی روشها از استفاده (34

 102 یک یزیف مهار یابزارها  از استفاده (35

 104 ع ی شا یها یماریب یبرا یمراقبت خود یدستورالعملها (36

 106 كی نیپاراکل معوق جینتا ی رسان اطلاع ی برا ارتباط یبرقرار نحوه (37

 108 حاد  مارانیب مداوم نگیتوریمان و كیولوژیزیف یمراقبتها (38

 110 دستورالعمل مطابق منیا صورت به ژه یو یبخشها به بخشها  ریسا و  اورژانس از حاد مارانیب انتقال (39

 112 ژه یو  یبخشها در مارانیب صیترخ  و  رشیپذ یونها یکاسیاند و نحوه (40

 115 ی بستر یبخشها در یاورژانس  و  بدحال مارانیب به یدگیرس نحوه و موقع به ییشناسا (41

 117 یمسر یعفون مارانیب یجراح  اعمال (42

 119 فراخوان  ندیفرا  در شده لیاستر  اقلام برچسب (43

 121 ی مارستانی ب ی عفونتها کنترل و یریشگیپ (44

 127 ی جراح  اعمال از قبل یلاکسیپروف كیوتیب یآنت زیتجو (45

 129 حاجب مواد از منیا استفاده وهحن (46

 132 ی بردار ریتصو یبحران ر یمقاد به یرسان  اطلاع نحوه (47

 134 ی شگاهیآزما یها نمونه یآور جمع (48

 142 شود  یم انجام یم یوشیب شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (49

 144 شود  یم  انجام یهماتولوژ  شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (50
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 146 شود  یم انجام  یشناس کروبیم شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (51

 148 شود  یم انجام  ادرار یم یوشیب شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (52

 149 شود  یم  انجام یشناس انگل شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (53

 150 شود  یم انجام هورمون و یمنولوژیا سرو  شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (54

 153 شود  یم انجام  یپاتولوژ شگاهیآزما  در که ییشهایآزما انجام نحوه (55

 154 ی میوشیب دربخش مختلف یشهایآزما تیفیک کنترل (56

 155 یهماتولوژ یشهایآزما تیفیک کنترل (57

 158 ی شناس کروبیم دربخش مختلف یشهایآزما تیفیک کنترل (58

 160 ادرار   یمیوشیب دربخش مختلف یشهایآزما تیفیک کنترل (59

 162 هورمون و  یمنولوژیسروا  دربخش مختلف یشهایآزما تیفیک کنترل (60

 165 ی پاتولوژ دربخش مختلف یشهایآزما تیفیک کنترل (61

 166 ی ارجاع  یها  نمونه  گزارشات یگانیبا  و  یکار چرخه   زمان نمونه منیا  و امن  انتقال  ، یبند بسته نحوه (62

 168 ی بحران  جی نتا یآن گزارش دستورالعمل (63

 174 خون  بانك شاتیازما انجام نحوه دستورالعمل (64

 176 ماران یب فوت ای ی ماریب نهیزم در ناگوار خبر  یرسان  اطلاع (65

 178 جر یپ /بلندگو  تیفعال  زمان و محتوا  ضوابط و محدوده (66

 180 ن یمراجع /خانواده  /ماریب یبرا خسارت به منجر ناخواسته عی وقا ی کار پنهان هرگونه بدون یرسان  اطلاع نحوه (67

 182 مارستان ی ب در یاجتماع  یکار مدد روش و  یمش خط (68
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI1.5.01 : دستورالعملکد 

 نحوه گزارش وقایع ناخواسته و آگاهی، نگرش مثبت       دستورالعملعنوان 

 3از  1 :شماره صفحه   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه     :تدوین  زمان

   دستورالعملهای ایمنی بیمار، تجربه بیمارستان  منابع :

 

 : تعاریف

حادثه: اتفاق ناخواسته یا غیر قابل انتظار که منجر به آسیب به بیمار یا کارمند می شود، شامل مرگ، ناتوانی، جراحت، بیماری یا   .1

 هرگونه آسیب دیگر می باشد. 

 خطا : اشتباه، لغزش یا تخلف که منجر به حادثه می شود. .2

 گذشته : هر شرایطی که بتواند منجر به حادثه شده، اما حادثه ای ایجاد نکندحوادث به خیر  .3

 

 روش اجرایی:      
دفتر بهبود کیفیت با هماهنگی کارشناس هماهنگ کننده ایمنی و مسئول ایمنی بیمار نسبت به طراحی و باز طراحی فرم کاغذی گزارش   (1

 خطاهای پزشکی اقدام می نماید .

 فرم های گزارش خطا پس از تکثیر توسط دفتر بهبود کیفیت در اختیار بخشها و واحدها قرار می گیرد    (2

بمنظور تسریع در روند گزارشات خطائی که نیاز بررسی و اقدام فوری دارند همکاران می توانند موارد خطای رخ داده شده را در ساعات   (3

فتر بهبود کیفیت بیمارستان گزارش نمایند و درساعات غیر اداری از طریق تلفنهای  به د  428،  427اداری از طریق شماره های داخلی  

 موارد را گزارش نمایند.  418،417سوپروایزر کشیک 

 گانه ابلاغی باید بالا فاصله گزارش دهی به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار انجام شود .  28در مورد خطاهای  (4

 رخدادها تکمیل فرم گزارش خطا از ارجحیت برخوردار است .بمنظور بررسی دقیق و تحلیل   (5

همکاران می توانند فرمهای تکمیل شده را یا به مسئول واحد تحویل نمایند ویا شخصا به دفتر بهبود کیفیت و یا سوپروایزر ، کارشناس   (6

 .نمایند افت این برگه ها استفاده و یا از صندوق های تعبیه شده جهت دریتحویل دهند  هماهنگ کننده ایمنی بیمار بیمارستان

ذکر نام تکمیل کننده گزارش خطا در فرم های طراحی شده تنها بمنظور انجام تشویقات درنظر گرفته شده در جهت ایجاد فرهنگ    (7

 گزارش دهی می باشد و هیچ گونه ضرورتی  درتکمیل آن وجود ندارد .

  در کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد : 

   تمامی پرسنل بیمارستان  :  عاملین انجام کار

در راستاء سیاست های اساسی بیمارستان بمنظور افزایش ایمنی بیمار و همچنین رعایت اصل درس گیری  :دستورالعملچرائی و هدف  

از خطاها و ممانعت از تکرار خطاهای مشابه ببیمارستان خود را ملزم به ایجاد فرهنگ گزارش دهی خطا توسط تمامی کارکنان شاغل  

 به شرح ذیل پیش بینی نموده است می داند و بدین منظور روشهای حمایتی و گزارش دهی را
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 1401/ 22/02 تاریخ ابلاغ : NUMS.22BH.ML.WI1.5.01 : دستورالعملکد 

    نحوه گزارش وقایع ناخواسته و آگاهی، نگرش مثبت     دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 

  تیم بازدید های مدیریت ایمنی بیمار باید به صورت هفتگی  طبق برنامه زمانبندی شده از واحد ها بازدید بعمل آورد  و در کسب جلب  (8

 کوشا باشند  ٬خطاهای پزشکی و مشارکت کارکنان در گزارش بدون ترس از تنبیه و سرزنش  از جدید منظری به کارکنان توجه

  گردش   کننده  که تسهیل  ٬روش اجرایی گزارش دهی همگانی خطاهای پزشکی بدون ترس از سرزنش و تنبیهمسئول ایمنی بیمارستان باید   (9

 است را ترویج دهد   پزشکی خطاهای مور  در  صریح  و صحیح  اطلاعات

واحد ها باید به صورت فصلی با توجه به آمار گزارش دهی خطاهای واحد خود موانع گزارش دهی خطا ها  را شناسایی و به  مسئول   (10

 صورت کتبی به دفتر بهبود تحویل دهند . 

بیمارستان  موانع گزارش دهی خطا ها  را  در راند   (11 به آمار گزارش دهی خطاهای   با توجه  به صورت فصلی  باید  های  سوپروایزرها 

 زمانبندی شده شناسایی و به صورت کتبی به دفتر بهبود تحویل دهند .

 می نماید . کمیته پایش و سنجش کیفیت دفتر بهبود نتایج موانع گزارش دهی خطا ها  ی بیمارستان را در  (12

نامه های عملیاتی تدوین  اعضای کمیته با توجه به نتایج موانع شناسایی شده  در گزارش دهی خطاها ی پزشکی  اقدامات اصلاحی و بر (13

 می نمایند .

 دفتر بهبود تمامی برنامه های عملیاتی را در اختیار واحد های مرتبط قرار می دهد .  (14

 مسئول واحد ها باید تمامی برنامه های رفع موانع گزارش دهی خطاهای پزشکی  تدوین شده را اجرا نماید .  (15

 در راستای رفع موانع گزارش خطا با توجه به نتایج موانع گزارش شده باید روش های متفاوتی جهت گزارش دهی تنظیم نماید .  تیم رهبری و مدیریت  (16

 مسئول واحد ها باید کلیه کارکنان را با طرق مختلف گزارش دهی خطا ها آشنا کنند.  (17

 مسئول واحد ها باید کارکنان را با خطاهای قابل گزارش دهی آشنا کنند.  (18

سئول واحد ها برای راحتی و کاهش موانع گزارش دهی خطاهای پزشکی باید هر روز به هنگام تحویل شیفت یا فرصت های مناسب  م (19

از کارکنان در مورد وقوع خطاها سوال نموده و بدون سرزنش  خود مبادرت به تکمیل فرم  یا گزارش دهی شفاهی به کارشناس 

 هماهنگ کننده ایمنی بیمار  نماید.

ول واحد ها باید در راستای ارتقای فرهنگ گزارش خطا برای کارکنانی که خطاها را گزارش می دهند امتیازی در ارزیابی  مسئ (20

 عملکردی منظور دارد . 
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 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار: جمع اوری و تحلیل گزارشات خطا و موانع گزارش خطا  

مسئولین بخشها و واحدها : آموزش به پرسنل در خصوص نحوه گزارش خطا ، ایجاد حالت محرمانگی در هنگام گزارش خطا ، پرهیز از  

 سرزنش و تنبیه پرسنل  

 فرم گزارش خطا  امکانات موردنیاز  : 

  بخشها و واحدهای بیمارستان کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان  فرد پاسخگو   :  

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) مدیر بیمارستان ( هادی الهامی

 احمد درودیدکتر 

 مسئول ایمنی  

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان  ) سوپروایزر (

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 مریم فدایی ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی (
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 ( برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت)مدیریت پیشگیرانه خطر  عنوان خط مشی  

 4از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 

 

 : تعاریف

 عبارت است از تمامی نقائصِ رفتار حرفه ای پزشکان و کادردرمانی Medical Malpractice  خطاهای پزشکی یا:خطاهای پزشکی 

 ساختی زیر عوامل.میشوند  تقسیم فرایندی و  زیرساختی دسته  دو به بیمارستان در خطا بروز کننده مستعد  عواملعوامل مستعد کننده : 

 .است درمان و  مراقبت ارایه های روش با مرتبط فرایندی عوامل و  است ساختاری   عوامل و تجهیزات انسانی  منابع با مرتبط

Root Cause Analysis-RCA    تحلیل  علل ریشه ای 

Failure Mode and Effects Analysis- FMEA -    تحلیل حالات بالقوه خطا و آثار آن 

      

 روش اجرایی: 

همچنین   کوشا باشند .کامل و به موقع خطاهای پزشکی  دهی  در گزارش  باید    و سرپرستاران بخشهای بالینی  مسئولین واحد ها   (1

به  نسبت  پرداخته  بروز خطا  یا  احتمالی  ایجاد خطر  عوامل  به شناسائی  نسبت  انجام کار جاری  و روش  فرایندها  بابررسی  باید 

 گزارشدهی وپیگیری اصلاح موارد اقدام نمایند  

   پیشگیری از بروز و مدیریت خطاهای پزشکی براساس روشهای امه های  باید در تدوین برن  مسئول فنی بیمارستان  رئیس بیمارستان / (2

 نظارت داشته باشند.حرفه ای و هوشمندانه 

  را که تسهیل  ٬روش اجرایی گزارش دهی همگانی خطاهای پزشکی بدون ترس از سرزنش و تنبیهمسئول ایمنی بیمارستان باید   (3

 است را ترویج دهد .  پزشکی خطاهای مور در صریح  و صحیح  اطلاعات گردش کننده

 

  در کل بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

   ، بیماران، همراهیان  کارکنان بیمارستان  ذینفعان : 

و بیماران و همچنین کاهش خطرات    کارکنان  بمنظور دستیابی به سیاستهای بیمارستان در خصوص افزایش ایمنی      :  چرائی و هدف خط مشی

 محیطی بیمارستان خط مشی و روش اجرائی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است  
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PP1.5.01 کد خط مشی:  

 مدیریت پیشگیرانه خطر )برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات/ مراقبت سلامت(  عنوان خط مشی  

 4زا 2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 پزشکی خطاهای   ساز پیش عوامل حسب بر رگدی های کمیته برخی و  خون، انتقال ،طب ودرمان ،دارو ومیر مرگ کمیته (4

 بروز پیشگیرانه و  اصلاحی مداخلات یا مسئول ایمنی    بیمارستان فنی مسئول / رئیس محوریت با  و نموده ریزی برنامه بایستی

   .ذارندگب اجرا به  بیمارستان سطح  در را پزشکی خطای

کمیته مدیریت اجرایی بیمارستان باید روش های پیشگیرانه خطاهای پزشکی را با توجه به نتایج عوامل مستعد کننده بروز خطا   (5

قرار دهد   بهبود  اختیار دفتر  به صورت فصلی در  بررسی  گزارش شده  به  نسبت  است  ای موظف  بهداشت حرفه  مسئول واحد 

حفظ شرایط ایمن کار اقدام نماید و گزارشات مربوطه را به کمیته بهداشت   مخاطرات شغلی و بررسی محیطهای کاری از لحاظ

 حرفهای و محیط کاربیمارستان ارائه دهد .

 دفتر بهبود باید روش های پیشگیرانه خطاهای پزشکی تدوین شده را در اختیار واحد های مرتبط قرار دهد . (6

 ی را طبق برنامه زمانبندی شده اجرا نمایند. مسئول واحد ها باید کلیه روش های پیشگیرانه خطاهای پزشک (7

از                       (8 و  بازدید  ها  ازواحد  شده  زمانبندی  برنامه  طبق  ای  دوره  صورت  به  باید  بیمارستان   ایمنی  کننده  هماهنگ               کارشناس 

 اجرای روش های پیشگیرانه تدوین شده اطمینان حاصل نمایند .

ت ایمنی بیمار باید به صورت هفتگی  طبق برنامه زمانبندی شده از واحد ها بازدید بعمل آورد  و در کسب  تیم بازدید های مدیری (9

کوشا    ٬خطاهای پزشکی و مشارکت کارکنان در گزارش بدون ترس از تنبیه و سرزنش  از  جدید  منظری  به   کارکنان  توجه   جلب

 باشند.  

 اساس بر و شناساییرا   بیمارستان در پزشکی های خطا بروز برای کننده مستعد عواملتیم بازدید های مدیریت ایمنی باید   (10

 پذیرد صورت خطا بروز احتمال کاهش برای پیشگیرانه یا و اصلاحی اقدامات بندی،الویت

 حاصل نماید . مسئول تجهیزات پزشکی باید از کالیبراسیون سالیانه تجهیزات پزشکی اطمینان (11

مسئولین بخشها و واحدهای درمانی و تشخیصی/ جانشین آنها  باید پیش از شروع بکار در هر شیفت از صحت عملکرد دستگاهها   (12

 و تجهیزات بخش اطمینان حاصل نمایند  

 اید . مسئول واحد یا مسئول شیفت باید یکی از پرسنل را جهت بررسی روزانه تجهیزات حیاتی و ترالی احیا مشخص نم (13

فرد مسئول تحویل تجهیزات باید در ابتدای هر شیفت از صحت عملکرد تجهیزات حیاتی و ترالی احیا اطمینان حاصل نماید و   (14

 نتایج را در دفتر های مرتبط ثبت نماید .

 مسئول واحد باید به صورت راندم دفاتر تحویل وسایل رااز نظر ثبت صحیح کنترل نماید.  (15

 مسئول واحد باید تمامی داروهای موجود در بخش را به صورت ماهیانه از نظر تاریخ انقضا کنترل و در لیست مربوطه ثبت نماید   (16
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PP1.5.01 کد خط مشی:  

 ارائه خدمات/ مراقبت سلامت( مدیریت پیشگیرانه خطر )برای اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از  عنوان خط مشی  

 4از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 

همچنین سایر عوامل استخراج کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارستان  عوامل مستعد کننده بروز خطاهای گزارش شده و   (17

 شده از کمیته های مصوب بیمارستان را در کمیته مدیریت اجرایی مطرح می نماید 

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارستان  عوامل مستعد کننده بروز خطاهای گزارش شده و همچنین سایر عوامل استخراج  (18

 جرایی مطرح می نماید. شده از کمیته های مصوب بیمارستان را در کمیته مدیریت ا 

اعضای کمیته مدیریت اجرایی با توجه به نتایج تجزیه وتحلیل خطاهای گزارش شده و عوامل مستعد کننده بروز خطای شناسایی  (19

 شده   اقدامات اصلاحی و برنامه های عملیاتی تدوین می نمایند .

 واحد های مرتبط قرار می دهد. دفتر بهبود کیفیت  تمامی برنامه های عملیاتی و بهبود را در اختیار  (20

 مسئول واحد ها باید تمامی برنامه های پیشگیری از بروز خطاهای تدوین شده را اجرا نماید (21

مسئول واحد ها باید تمامی دستورالعمل های وزارت خانه که در راستای ایمنی بیمار می باشد را در اختیاکارکنان واحد خود   (22

 قراردهند .

شماره   (23 دستورالعمل  براساس  بیمار  ایمنی  کننده  تهدید  عوامل  مورخ    153074/400بررسی  در    19/5/1395د  مداوم  بصورت 

 بخشهای بستری صورت می گیرد . 

سئول واحد ها باید به صورت فصلی با استفاده ار نتایج خطاهای گزارش شده عوامل مستعد کننده بروز خطا را شناسایی و به  م (24

 صورت کتبی به کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارستان  تحویل دهند . 

 مات درمانی را به بیماران ارائه دهند .کلیه پزشکان باید مطابق با گاید لاین های معتبر و آخرین دستورالعمل های وزارتخانه خد  (25

.کمیته مدیریت اجرایی باید کلیه خطاهای گزارش شده با عوارض پایدار یا منجر به مرگ و عوارض شایع تر را با استفاده از   (26

 . نویسدتحلیل علل ریشه ای انجام دهد و علل بروز ریشه ای خطاها را استخراج و براساس اولویت اقدامات اصلاحی ب   RCAالگوی  

بروز    تحلیل حالات بالقوه خطا و آثار آن  را استخراج ودر پیشگیری از  FMEAکمیته مدیریت اجرایی باید با استفاده از الگوی  (27

 مجدد خطاهای پزشکی برنامه های عملیاتی تدوین نماید .

کیفیت جهت درسگیری از خطاها  خطاهای رخ داده شده و یا نزدیک به رخداد توسط دفتر بهبود  ماهه موارد    6در دوره های   (28

 درقالب جزوات آموزشی به بخشها و واحدها اعلام می شود .
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 تجربه بیمارستان ، دستورالعملهای ایمنی بیمار   منابع :

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 : بررسی گزارشات و تائید برنامه های عملیاتی و اصلاحی    تیم مدیریت و رهبری

 و اعلام موارد احتمالی رخداد خطا    RCAکمیته مرگ و میر و خطاهای پزشکی : بررسی رخدادها و انجام 

 مستعد کننده خطا نظارت در نحوه ارائه خدمات و رعایت استانداردها ، گزارش دهی موارد خطا و عوامل مسئول واحد / مسئول شیفت :

 فرم گزارش خطا، فرم ارزیابی عوامل مستعد کننده خطا ، صورتجلسه   : امکانات موردنیاز 

 با بیمار در ارتباط هستند  تمامی کارکنانی که   :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : کننده :تائید  تهیه کنندگان :

 ) مدیر بیمارستان ( هادی الهامی

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان  ) سوپروایزر (

 کیفیت ( هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود 

 مریم فدایی ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی (

 رضا سبحانی ) مسئول آزمایشگاه(

 امیر بشیری ) مسئول بهداشت محیط(

 زهره اعتمادی ) مسئول داروخانه(

 ) مسئول تجهیزات پزشکی( حسین ابهری
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR1. 5.01 : روش اجرائیکد 

 ای  نظارت بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 بیمارستان،دستورالعمل های ابلاغی تجربه  منابع :

 

 روش اجرایی: 

حقوق بیمار در وردی تمامی بخشهای بیمارستان نصب گردیده  گیرندگان خدمت منشور   بمنظور آشنائی تمامی مراجعین  با حقوق (1

 است .

تمامی کارکنان در هنگام ارائه خدمت موظف به رعایت اصول اخلاق حرفه ای) حفظ کرامت انسانی ، انجام اقدامات برابر با   (2

 موازین علمی و....( و دستورالعملها و قوانین ابلاغی در این حوزه می باشند.

ا موظف به پیگیری و بررسی تمامی شکایات و پیشنهادات و گزارشات رسیده در خصوص نحوه عملکرد پرسنل بیمارستان خود ر (3

 بالینی و غیر بالینی خود در ارتباط با نحوه ارائه خدمت به گیرندگان خدمت می داند . 

انتقادات   (4 و پیشنهادات گیرندگان مسئولین واحدها موظف به دریافت ،بررسی و پاسخگوئی به مراجعان در خصوص نظرات ، 

خدمت می باشند و چنانچه ارباب رجوع از پاسخ آنها قانع نمی شود باید با رعایت احترام ایشان را به دفتر پرستاری، مدیریت  

 ،دفتر رسیدگی به شکایات و پیگیری امور بیماران ارجاع دهند.

یش می بایست موارد مرتبط با رعایت حقوق گیرنده  همکاران سوپروایزر و سایر مسئولین در بازدیدهای روزانه و نظارتی خو  (5

به رفع و تذکر موارد راسا اقدام    نسبتمورد  خدمت و همچنین رعایت اخلاق خرفه ای را رصد کرده در موارد لزوم با توجه به  

 کرده و یا با ثبت گزارش و ارسال آن به سایر افراد ذیصلاح اقدام نماید 

گیرنده خدمت و یا عدم رعایت اخلاق حرفه ای سایر همکاران    ویش عدم رعایت حقوقتمامی کارکنان می توانند شکایات خ (6

 را بصورت متکوب به مدیریت / ریاست بیمارستان گزارش دهد تا در کمیته اخلاق بالینی بیمارستان مطرح و تعیین تکلیف شود  

به طرح    نسبت کمیته اخلاق بالینی بیمارستان موظف است با توجه به گزارشات دریافتی ) مکتوب ، تلفنی ، بررسی شکایات (   (7

 موارد در جلسات کمیته اقدام نموده و برابر با مقررات تصمیم گیری صورت پذیرد .

میته نتواند به جمع بندی و تصمیم گیری  در صورتیکه در خصوص موارد مطرح شده در کمیته اخلاق بالینی بیمارستان این ک (8

 برسد موارد به کمیته اخلاق بالینی دانشگاه ارجاع خواهد شد 

 

  در کل بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

    مسئول واحدها :  عاملین انجام کار

بمنظور اطمینان از رعایت حقوق گیرنده خدمت  و همچنین رعایت اصول اخلاق حرفه ای و همچنین لزوم احترام به      : روش اجرائی چرائی و هدف  

 کرامت انسانی گیرندگان خدمت بیمارستان روش اجرائی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 14صفحه         

دفتر بهبود کیفیت موظف است در تدوین پرسشنامه های رضایت سنجی خود سوالات مرتبط با رعایت حقوق گیرنده خدمت را   (9

 داده و نسبت به پایش آن اقدام نماید .نیز مد نظر قرار 

دفتر بهبود کیفیت موظف است نسبت به جمع اوری وتحلیل اطلاعات بدست امده اقدام نموده و نتایج را جهت طرح در کمتیه  (10

های اخلاق بالینی ، پایش و سنجش کیفیت اماده نماید و در موارد مقتضی گزارشات نهائی را بصورت فصلی به تیم رهبری و  

 ریت بیمارستان ارجاع دهد .مد

 

 

         تابلو منشور حقوق بیمار   : امکانات موردنیاز 

 پرسنل   / مسولین واحدها   :  کارکنان مرتبط 

   بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR1. 5.01 : روش اجرائیکد 

 نظارت بر رعایت حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول اخلاق حرفه ای   روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان،دستورالعمل های ابلاغی  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 بیمارستان ( ) مدیر هادی الهامی

 دکتر مهد ی اردمه

 ) دبیر کمیته اخلاق ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان  ) سوپروایزر (

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 کمیته اخلاق (دکتر مهد ی اردمه ) دبیر 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 15صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR2. 5.01 : روش اجرائیکد 

 رعایت اصول رفتار حرفهای و اخلاق بالینی در تمام سطوح عملکردی بیمارستان    روش اجرائیعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان،دستورالعمل های ابلاغی  منابع :

 

 روش اجرایی: 

را رعایت  نموده و در صورت عدم رعایت حسب مورد  کلیه پرسنل شاغل در بیمارستان موظف هستند موازین اخلاق حرفه ای  (1

 برابر با دستورالعلملها و قوانین جاری با آنها برخورد صورت خواهد گرفت . 

 درصورت عدم رعایت هریک از اصول اعلام شده کمیته اخلاق بالنی بیمارستان در خصوص افراد تصمیم گیری خواهد نمود . (2

       خواهد بود  NUMS.22BH.ML.PR1. 5.01اس روش اجرائی نحوه نظارت و پایش عملکرد افراد براس (3

مورد انتظار در ارتباط با بیماران جهت تیم پزشکی ) پزشک ، پرستار، کمک ، خدمات ، کارشناسان حداقل اصول حرفه ای   (4

 : بخشهای تشخیصی و پاراکلینیک ( 

A.  مشارکت بیمار در تصمیم گیریهای مرتبط با درمان بیمار و اخذ رضایت آگاهانه از بیمار 

B. د بیمار، رعایت حریم خصوصیرعایت احترام به بیمار و همراهی وی و رعایت احترام به عقای 

C. جرای دستورالعمل بیمارستان درمعاینه بیماران غیرهم جنس ا 

D. بدو ورود ، حین درمان ، زمان ترخیص و نحوه پیگیری درمان ( رائه آموزش کافی بیمارا ( 

E. اخذ رضایت آگاهانه جهت شرکت در پزوهشها و داشتن حق انتخاب به گونه ای که   رعایت حقوق بیمار در پژوهش (

 بیمار مطمئن باشد درصورت عدم مشارکت خللی در روند درمان وی بوجود نخواهد آمد(

F. مواردی که   ) رعایت شان افراد و پرهیز از مجادله و اهانت در خصوص رخورد حرفه ای با بیمار و همراهان متعارضب

موارد صورتجلسه شده و از طریق امور حقوقی دانشکده و سایر  گیرد ی افراد به پرسنل تعرضی صورت می از سو 

 ( پذیردمی  صورت  مراجع ذیصلاح قانونی پیگیری

G.  هزینه بی مورد و عدم تبعیض در ارائه مراقبت به بیمار عدم تحمیل 

H.  شک کوریکولومهای پزشکی در خصوص سطح و نوع ارائه خدمت توسط پزاجرای 

I. اولویت بخشی به منافع سلامت بیمار 

 

  در کل بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار : مسئول واحدها    

بمنظور اطمینان از رعایت حقوق گیرنده خدمت  و همچنین رعایت اصول اخلاق حرفه ای و همچنین لزوم احترام به      : روش اجرائی چرائی و هدف  

 کرامت انسانی گیرندگان خدمت بیمارستان روش اجرائی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 16صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR2. 5.01 : روش اجرائیکد 

   رعایت اصول رفتار حرفهای و اخلاق بالینی در تمام سطوح عملکردی بیمارستان   روش اجرائیعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان،دستورالعمل های ابلاغی  منابع :

 

J.   صداقت تیم پزشکی با بیمار و ارائه اطلاعات مناسب به بیمار 

 

 : ای تیم پزشکی در ارتباط با همکاران عبارت است موارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه (5

A.  پزشکی ) پزشک ، پرستار، کمک ، خدمات ، کارشناسان بخشهای تشخیصی و پاراکلینیک (   تمام افراد تیم

درخصوص اقداماتی که انجام می دهند مسئول بوده و می بایست پاسخگو باشند این پاسخگوئی حسب مورد به سایر  

 همکاران هم رده ، سطوح مختلف عملکردی و تیم رهبری و مدیریت بیمارستان می باشد . 

B. ی پرسنل موظف هستند در زمان بروز اختلاف از اهانت و دگیری بایکدیگر پرهیز نموده و درصورت نیاز از طریق  تمام

 سلسله مراتب اداری موارد را پیگیری نمایند .

C.   تمامی پرسنل آنکال ) پزشک و غیر پزشک ( موظف به پاسخگوئی در زمان آنکالی بوده و حسب نیاز با توجه به

 ناسب در بیمارستان حضور یابند   فراخوان در زمان م

D.   انجام اقدامات از سوی هر یک از گروهها و سطوح خدمت باید بنوعی برنامه ریزی و اجرا شود که موجب اتلاف

 .وقت سایر گروهها  وهمچنین به خطر افتادن ایمنی بیمار نگردد.

E.   انتقال تجربه و دانش به سایر همکاران با درنظر گرفتن کرامت انسانی و شان و منزلت اجتماعی افراد می بایست

 صورت گیرد  

F. ( عدم بهره کشی مازاد بر روالهای موجود از دیگر همکاران )فراگیران، پرستاران، همکاران جوان 

G. ین لزوم پاسخگوئی به درخواست کمک از سوی دیگران  درخواست کمک از همکاران در ارائه بهتر خدمت به بیمار و همچن 

 

 :ای تیم پزشکی در ارتباط با جامعه عبارت است از موارد مرتبط با حیطه اخلاق حرفه (6

A. . همکاری نوع دوستانه در بروز سوانح و حوادث جمعیپاسخگوئی به فراخوانها در بحران و   

B.  بهبود دسترسی به خدمات تدوین و اصلاح فرایندها در جهت 

C.  ارائه صادقانه گزارشها و گواهیهای پزشکی 

D. و پرهیز از افشاء اطلاعات بیماران در فضای مجازی  های اجتماعی رعایت شان حرفه پزشکی در شبکه 

 

اصول اخلاق حرفه ای در تمامی سطوح  دفتر بهبود کیفیت موظف است ظرف شش ماه از تاریخ ابلاغ نسبت به فرم پایش رعایت    (7

 و تدوین شاخصهای آن اقدام نموده و نسبت به تهیه گزارشات تحلیلی  اقدام نماید  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 17صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR2. 5.01 : روش اجرائیکد 

   عملکردی بیمارستان رعایت اصول رفتار حرفهای و اخلاق بالینی در تمام سطوح   روش اجرائیعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان،دستورالعمل های ابلاغی  منابع :

 

ارائه اقدامات  نتایج حاصل از بررسی های دفتر بهبود کیفیت پس از طرح در کمیته های بیمارستان به اطلاع مسئولین واحدها جهت   (8

 اصلاحی با همکاری دفتر بهود کیفیت می رسد . 

 

 

 

 تمامی پرسنل بیمارستان    :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) مدیر بیمارستان ( هادی الهامی

 مهد ی اردمهدکتر 

 ) دبیر کمیته اخلاق ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان  ) سوپروایزر (

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 دکتر مهد ی اردمه ) دبیر کمیته اخلاق (



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 18صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI2. 3.01 : دستورالعملکد 

   معاینه بیماران غیر همجنس   دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 امور اداری و فنی موسسات پزشکی با موازین شرع ایین نامه اجرائی انطباق تجربه بیمارستان،  منابع :

 

 : تعاریف

 اشد . بیمار غیر همجنس : بیماری که جنسیت آن مخالف جنسیت فرد مراقبت کننده و یا معاینه کننده می ب

 روش اجرایی:      
براساس دستورالعملهای ابلاغی اقدامات تشخیصی ، درمانی و مراقبتی بایستی با حفظ حق اختیار بیمار براساس موازین شرعی   (1

 ،قانونی و اصول پزشکی توسط کارکنان فنی همجنس ارائه گردد مگر در مواردی که بنا به ضرورت این امر مقدور نباشد .

 بیمارستان خود را موظف به تامین نیرو همگن جهت انجام اقدامات تشخیصی و درمانی و مراقبتی می داند .  (2

مسئولین بخشها می بایست به نوعی برنامه ریزی نمایند که درصورت وجود بیماران از دو گروه جنسی در تمامی رده های خدمتی   (3

 باشد. جنسیت در تمامی شیفتهای کاری وجود داشتهکه ارتباط مستقیم با بیمار دارند نیروی همگن از نی 

درصورتیکه انجام معاینات و یا مراقبتهای درمانی و تشخیصی توسط پرسنل همگن امکان پذیر نباشد این اقدامات می بایست در   (4

باشد الزامی  حضور یکی از محارم بیمار صورت گیرد در غیر اینصورت حضور یکی از پرسنل که از نظر جنسی با بیمار همگن می  

 است .

درصورتیکه حضور همراه بیمار مانع انجام اقدامات به درستی شود باید از پرسنل همگن با بیمار جهت همراهی بیمار استفاده شود   (5

. 

استفاده از پرسنل همگن نباید به گونه ای باشد که در مواقع اورژانس مانع ارائه خدمات فوری و حیات بخش به بیمار گردد . در  (6

 اینگونه موارد حفظ جان بیمار اولویت دارد . 

از طریق   (7 بخش  نیرو در  عدم وجود  بایست درصورت  می  دارند همکاران  پرسنل همگن  بحضور  نیاز  ارائه خدمات که  جهت 

 سوپروایزر کشیک نسبت به تامین نیرو جهت انجام خدمت اقدام نمایند . 

 

 

 

  در کل بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار : پزشکان و پرستاران   

در راستاء سیاست های اساسی بیمارستان بمنظور افزایش رضایتمندی بیماران  و همچنین رعایت حقوق    :دستورالعمل چرائی و هدف  

 گیرندگان خدمت بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است .



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 19صفحه         

 

 

 

    : امکانات موردنیاز 

 بخشهای درمانی و تشخیصی  تمامی پرسنل   :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI2.3.01 : روش اجرائیکد 

   معاینه بیماران غیر همجنس   روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان،ایین نامه اجرائی انطباق امور اداری و فنی موسسات پزشکی با موازین شرع  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) مدیر بیمارستان ( هادی الهامی

 دکتر مهد ی اردمه

 کمیته اخلاق ( ) دبیر 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان  ) سوپروایزر (

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 دکتر مهد ی اردمه ) دبیر کمیته اخلاق (



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 20صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR5.5.01 کد خط مشی:  

 انتخاب پیمانکاران با لحاظ معیارهای کیفی و رعایت مقررات معاملاتی   عنوان خط مشی  

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 مالیاتی / قوانین امور تجارت / قانون کار /آیین نامه مالی و معاملاتی دانشگاهها قوانین امور  منابع :

 

 : تعاریف

قوقی عقد یا قرارداد : به توافق دو اراده ضروری در جهت ایجاد یک اثر حقوقی را گویند. به عبارت ساده تر هرگاه جهت به وجود آمدن یک اثر ح

 گردد.محقق می همچون بیع، اجاره و نظایر آن، نیاز به تلاقی و تراضی ضروری دو اراده باشد، عقد 

این   برابر با انجام خدمت های مورد نظر   کلیه افراد حقیقی و حقوقی دولتی یا خصوصی  خارج از چارت سازمانی بیمارستان که بمنظور:پیمانکار  

    .خط مشی انتخاب می شوند 

 

 روش اجرایی: 

وابط خاص نحوه انجام  ضواحدها و یا خدماتی که قرار است برونسپاری شوند و شرایط و    تیم رهبری و مدیریت بیمارستان  در   (1

 کار و ارائه خدمات و همچنین مواردی که می بایست در هنگام عقد قراردادمورد توجه قرار گیرد تعیین و تائید می گردد . 

) براساس سیاستهای ابلاغی سازمانهای بالادستی  توسط رئیس بیمارستان واحدها و یا خدماتی که می بایست برون سپاری شوند   (2

 ( به اداره امورحقوقی دانشکده اعلام می شود .   تیم رهبری ومدیریت و یا تصمیمات 

اداره  امورحقوقی دانشکده با ضمن انجام تشریفات قانونی از کسب صلاحیت پیمانکار در حیطه انجام کار و رعایت قوانین و   (3

 قوانین جاری کشور اطمینان حاصل می نماید .مقررات مالی و سایر 

پس از انتخاب پیمانکار دارای شرایط تائید شده اداره امور حقوقی دانشکده نسبت به عقد قرار داد باپیمانکار)با توجه به موارد   (4

 ( اقدام می نماید .  2درخواست شده در بند 

 ارداد تائید شده به ریاست بیمارستان اقدام می نماید . اداره حقوقی نسبت به معرفی پیمانکار به همراه رونوشتی از قر (5

 ریاست / مدیریت بیمارستان نسبت به نظارت بر حسن انجام کار توسط پیمانکار براساس دستورالعمل ابلاغی اقدام می نمایند . (6

 

 

  در کل بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

   ذینفعان : کارکنان بیمارستان ،شرکتهای پیمانکار، بیماران

ارائه خدمات باکیفیت در قسمتهای برون سپاری  به سیاست های سازمانهای بالادستی و اطمینان از  بمنظور دستیابی      :  چرائی و هدف خط مشی

ار و  شده بیمارستان ضمن رعایت آیین نامه معاملاتی دانشگاهها و سایر قوانین مرتبط با آن و همچنین در نظر گرفتن قوانین مربوط به سازمان ک

 وه انتخاب پیمانکاران برگزیده است .اموراجتماعی و دستورالعملهای وزارتی و استانداردهای اعتباربخشی خط مشی ذیل را درخصوص نح
 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 21صفحه         

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.PR5.5.01 کد خط مشی:  

   پیمانکاران با لحاظ معیارهای کیفی و رعایت مقررات معاملاتیانتخاب  عنوان خط مشی  

 2از  2شماره صفحه:   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 قوانین امور مالیاتی / قوانین امور تجارت / قانون کار /آیین نامه مالی و معاملاتی دانشگاهها  منابع :

 

 

 ، پیش نویس قرارداد   تیم رهبری و مدیریت صورتجلسات          : امکانات موردنیاز 

 بیمارستان ، مسئول امورحقوقی دانشکده ، مدیر مالی  بیمارستان   رهبری و مدیریت تیم   :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : ندگان :تهیه کن

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

  تیم مدیریت و رهبری          
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 ) مسئول امورعمومی بیمارستان(  حسین محمدی

 ) مدیر مالی بیمارستان(  یاوری

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 ( مسئول امورحقوقی دانشکده)  شایان زنگنه 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 22صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR5. 5.01 : روش اجرائیکد 

   نظارت بر عملکرد پیمانکاران  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 قوانین امور مالیاتی / قوانین امور تجارت / قانون کار /آیین نامه مالی و معاملاتی دانشگاهها  منابع :

 

 : تعاریف

این   برابر با انجام خدمت های مورد نظر   کلیه افراد حقیقی و حقوقی دولتی یا خصوصی  خارج از چارت سازمانی بیمارستان که بمنظور:پیمانکار  

    .خط مشی انتخاب می شوند 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 قی مدیریت / ریاست بیمارستان : نظارت بر عملکرد پیمانکار برابر با چک لیست ، ارائه بازخورد نظارتهای انجام شده به پیمانکار و امورحقو

 و یا ادامه همکاری با پیمانکار اداره امور حقوقی : تصمیم گیری در خصوص قطع 

 

 :شیوه انجام کار

 

 پس از عقد قراردادبا پیمانکار واجد شرایط توسط اداره امور حقوقی پیمانکار به بیمارستان معرفی می گردد .  (1

 .پیمانکار موظف است نسبت به معرفی نماینده تام الاختیار به بیمارستان بصورت کتبی اقدام نماید (2

مدیریت بیمارستان نسبت به نظارت کامل برحسن انجام وظیفه توسط پیمانکار ) یا عوامل وی ( ازطریق نظارت مستقیم ویا  ریاست /   (3

 اقدام می نمایند . تفویض اختیار به افراد ذیصلاح در بیمارستان

داد با توجه به نوع فعالیت به لحاظ جلوگیری از اعمال سلایق شخصی ملاک ارزیابی چک لیست نظارتی است که در هنگام عقد قرار (4

 و قوانین جاری اعلام گردیده است .  

 

 

 در کل واحدها و یا خدمات برونسپاری شده بیمارستان   دامنه ء کاربرد : 

  مسولین واحدهای برونسپاری شده / پیمانکار:  رعاملین انجام کا

تشریح چگونگی نظارت بر عملکرد پیمانکاران به منظور توسعه و بهبود نظام مدیریت ، اطمینان از ارائه  بمنظور      : دستورالعمل  چرائی و هدف  

این دستورالعمل  کیفیت و مطابق با قوانین و دستوارلعملهای جاری و علمی با توجه به نوع خدماتی که توسط پیمانکار ارائه می شود .خدمات با  

 .   تدوین گردیده است



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 23صفحه         

درصورتیکه امتیاز کسب شده توسط پیمانکار و یا عوامل وی براساس گام های چک لیست نتواند انتظارات تیم مدیریت اجرائی و یا   (5

بیمارستان را فراهم نماید موارد بصورت مکتوب به پیمانکار از طریق ریاست بیمارستان ابلاغ می گردد و رونوشتی از  مدیران ارشد  

 آن به اداره حقوقی دانشکده ارجاع می شود .

خدمت ویا قطع  اداره حقوقی دانشکده با توجه به قوانین ومقررات جاری و مفاد قرارداد با پیمانکار او را مجاب به اصلاح نحوه ارائه   (6

 ارتباط همکاری خواهد کرد  .

 

 چک لیست ارزیابی ، قرارداد با پیمانکار          : امکانات موردنیاز 

 تیم مدیریت اجرائی بیمارستان ، مسئول امورحقوقی دانشکده    :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.PR5. 5.01 : روش اجرائیکد 

 نظارت بر عملکرد پیمانکاران    روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 قوانین امور مالیاتی / قوانین امور تجارت / قانون کار /آیین نامه مالی و معاملاتی دانشگاهها  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 تیم رهبری و مدیریت بیمارستان          
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 مسئول امورعمومی بیمارستان( حسین محمدی ) 

 یاوری ) مدیر مالی بیمارستان( 

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 ( مسئول امورحقوقی دانشکده)   شایان زنگنه



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 24صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI3.3.01 : دستورالعملکد 

 آسانسورها در زمان حریق و یا تخلیه اضطراری استفاده از  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ،دستورالعملهای ایمنی ساختمان و سازمان استاندارد  تجربه بیمارستان  منابع :

 

 : تعاریف

    فرایندی است که طی آن بعلت حفظ ایمنی بیمار و یا کارکنان بنا به حادثه و رخداد پرسنل و بیماران از محلی خارج گردند   تخلیه اضطراری :

 

 :شیوه انجام کار

 

 بیمارستان در بلوک های مختلف ساختمانی دارای آسانسور می باشد که این آسانسورها توسط تاسیسات نگهداشت می گردند  (1

تمامی آسانسورهای موجود در بیمارستان با توجه دستورالعملهای ابلاغی می بایست دارای استاندارد باشند که در حال حاضر این   (2

 رهای داری اعتبار می باشد .فرایند طی گردیده و استاندارد اسنسو

در زمان بروز حادثه که نیاز به تخیله بیماران و کارکنان وجود دارد درصورتیکه اجازه استفاده از آسانسور وجود داشته باشد ) صدور   (3

ن و کسانی  این اجازه توسط پرسنل آتشنشانی حاضر در محل و یا فرمانده حادثه می باشد ( اولویت استفاده از آسانسور جهت بیمارا

 است که توانائی راه رفتن نداشته ومی بایست با تخت یا ویلچر جابجا شوند .

 در زمان تخلیه اضطراری و وجود اجازه استفاده از آسانسور اولویت تخیله پرسنل راه پله می باشد . (4

 سات درموراد حوادث ناشی از جریان برق  استفاده از اسانسور ممنوع است مگر با نظر همکاران تاسی (5

 در زمان زمان زلزله استفاده از آسانسور به هر دلیل ممنوع است . (6

 در زمان آتش سوزی استفاده از اسانسور ممنوع است مگر با همراهی  آتشفشان حاضر در صحنه  (7

اعلام هشدار دهنده عدم استفاده از آسانسور در زمان بروز حادثه به همراه این دستورالعلمل در تمامی اسانسورهای بیمارستان نصب   (8

 گردیده است  

 

 

 

    دامنه ء کاربرد : ساختمانهای دارای آسانسور

 عاملین انجام کار : پرسنل بیمارستان ، بیماران ، همراهیان بیمار   

بیمارستان    های ایمنی  بمنظور اطمینان از حفظ ایمنی بیماران و کارکنان در زمان بروز حادثه و دراستاء سیاست      : دستورالعمل  چرائی و هدف  

 دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است . 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 25صفحه         

 

 

     : امکانات موردنیاز 

  تاسیسات ، پرسنل بیمارستان   :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.WI3.3.01 : دستورالعملکد 

 تخلیه اضطراری استفاده از آسانسورها در زمان حریق و یا  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان ،دستورالعملهای ایمنی ساختمان و سازمان استاندارد   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 تیم رهبری و مدیریت بیمارستان          
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 حسین محمدی ) مسئول امورعمومی بیمارستان( 

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 ( مسئول تاسیسات )  حسین آبادی 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 26صفحه         

 تعاریف: 

که در برابر  قفسه بندی دارای   ، باشد( بتونیی محکم ) بهتر است ، کف و دیوارهاعایق بندی  فضاهای محصور با دیوار، سقف: به انبار دارویی 

 انبار دارویی گفته می شود.   ،تحت کنترل باشد  رطوبت  ونظر درجه حرارت و از  شدهنور مستقیم محافظت 

 . شود می گرفته نظر در اقلام از نگهداری جهت که فیزیکی ای محدوده: انبار 

 .گیرد می قرار استفاده مورد مختلف های بخش  در سازمان در مستقیماً که اقلامی: عمومی   و  مصرفی   اقلام 

 شود.به معنی موقعیت قرار گرفتن کالا در انبار نامیده می انبارش

 شیوه انجام کار : 

 محل نگهداری چیدمان شرایط نگهداری نحوه جابه جایی اقلام 

 مصرفی داخل انبار   داخل طبقات تا سقف در دسترس  نیاز به شرایط خاصی ندارد.  دستی لوازم تاسیسات 

 مصرفی داخل انبار   داخل طبقات تا سقف و در دسترس  دور از رطوبت  دستی التحریر لوازم  

 مصرفی داخل انبار   روی پالت  نیاز به شرایط خاصی ندارد  دستی لوازم یکبار مصرف 

 تجهیزات داخل انبار   داخل طبقات تا سقف در دسترس  دور از رطوبت مستقیم دستی لوازم پزشکی 

 داخل انبار سرد خانه  داخل طبقات و روی پاکت  ار رطوبت و دمای مناسب دور   دستی لوازم خواربار 

 مصرفی داخل انبار   داخل طبقات قفسه  دور از رطوبت  دستی اوراق 

 انبار مواد شیمیایی داخل طبقات قفسه  شرایط خاص و دور از حرارت  دستی شیمیایی
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشت منابع :

 کلیه انبارهای بیمارستان دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار : پرسنل انبار

  حفظ  و بهبود هزینه اثربخشتی و برنامه ریزی مناستب می باشد. افزایش ستطح ایمنی در انبارهای بیمارستتان  :دستتورالعمل چرائی و هدف  

  وهمچنین  مصترفی  ولوازم  فستادداروها  از  جلوگیری  بمنظور  نهایی  کننده  مصترف  به ستالم داروی گذاشتتن اختیار در  و دارویی های  سترمایه

 وکارکنان از اهداف دیگر است  بیمار ایمنی  حفظ
  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 27صفحه         

دستورالعمل ایمنی مختصری    ,ویژه نگهداری نوع خاصی از مواد و کالا هستند لذا برای هر انبار به صورت مجزا    ,کلیات باتوجه به اینکه هرکدام از انبارهای بیمارستانی  

 ذکر خواهیم کرد .

 انبار دارویی :

 نمایدتا   می کنترل تجهیزات را  و  دارو حمل وسایل  وجود  و  اقلام مطلوب  چیدمان و  بندی  قفسه و  مناسب پالت روزانه  مسئول فنی به صورت-1

 شود.  استفاده   دارو حمل مناسب وسایل از  جابجایی جهت تابعه واحدهای نیاز مورد دارویی اقلام تحویل  برای 

  نماید. می راکنترل انقضاء  تاریخ و  شمارش و  نگهداری شرایط لحاظ از ،  دارویی اقلام  مناسب  مدیریت دارویی چیدمان-2

  نماید:  می گردد نظارت می انجام زیر شرح به   داروخانه خدمات توسط که  انبار بهداشت  و -  برنظافت خدمات مسئول باهماهنگی مسئول فنی

  میشود. انجام جاروبرقی توسط و خشک روش به انبار روزانه  نظافت  -  

  گردد می پاک  ها  شیشه  و میشوند  گردگیری سقفها  و  ها قفسه  دیوارها، ماهیانه  نظافت در  -  

 رود  می ازبین  خزندگان و  جوندگان احتمالاً یا حشرات اجتماع محل و  درزها  و خارج انبار  محتویات سالیانه  نظافت در  -  

  گردند می نگهداری  انبار در محفوظی و  معین های  محوطه در انبار   نظافت وسایل کلیه -  

  حریق اطفاء   امکانات استفاده از نحوة  آموزش  خصوص ،به  ها  آن  وظیفه  و  مسئولیت به   توجه  با را  انبار  درداروخانه و  شاغل افراد ای دوره  آموزش مدیریت دارویی-3

 نموده   ریزی وکنترل برنامه  دفتربهبودکیفیت باهماهنگی را  پرندگان و  جوندگان و حشرات با مبارزه  های  روش آموزش و

 نماید. می نگهداری ایشان پرسنلی درپرونده  را آموزشی  های وگواهی 

 

 اصول کلی انبارداری داروخانه ها 

 .  باشندنیز  انبارها باید دارای روشنایی کافی و همچنین  می باشد  %60داروها زیر  داری بهترین رطوبت برای نگه

 مشکل دار   یجداسازی داروها نظارت بر کنترل محموله ها از لحاظ آسیب دیدگی یا مخدوش بودن برچسب آنها و  ✓

 وارد کردن نام و مقدار کالا در دفتر موجودی یا در کارت مخصوص هر محصول یا کالا   ✓

 وارد شده به انبار در دفتر انبار و دادن شماره به آنها و درج نمودن شماره انبار و کد محصول روی هر پالت  ی ثبت هر محموله یا کالا ✓

 ابق با اطلاعات درج شده روی برچسب محموله یا دستورالعمل شرکت وارد کننده یا تولید کننده رعایت شرایط نگهداری دارو که مط ✓

 نظارت بر رعایت نظافت و جلوگیری از تردد افراد متفرقه  ✓

 رطوبت در فرمهای مخصوص و مقایسه آن با شرایط استاندارد دما و ثبت  ✓

 در انبار )دماسنج، رطوبت سنج، تهویه، سیستم ایمنی، کولر یا چیلرو...(  موجود ی کنترل دستگاهها نظارت بر عملکرد صحیح ماشین آلات و ✓

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.WI4.5.01  دستورالعمل:کد 

 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 2:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 28صفحه         

 اعلام هرگونه نقص در انبار به مسئول فنی   ✓

 FEFOدقت در رعایت سیستم  ✓

 مستمر.نظارت بر عملکرد صحیح کارگران در انبار از قبیل جابجایی محموله ها،  تخلیه بار و سایر موارد به طور مداوم و  ✓

 ( Recall) ریکالضایعات و  ،نگهداری داروهای مرجوعی  رنظارت دقیق ب ✓

 نظارت بر انبار گردانی سالیانه  ✓

 : ساختمان وامکانات

 باید درنظر گرفته شود.   مراقبتهای لازم در خصوص جلوگیری از ورود افراد غیرمجاز به انبار ✓

   باشد. ساختمان انبارها باید محکم ✓

  باشد.  جهت جلوگیری از انتقال گرما و سرماسقف دارای عایق مناسب  ✓

حیوانات موذی و پرندگان جلوگیری بعمل آید. کف و دیوارها باید قابل   ،دیوارها و سقف باید فاقد هر گونه منفذ و روزنه بوده تا از نفوذ حشرات  ،کف  ✓

 از شستشوی انبار جداً خودداری شود.  جهت جلوگیری از ایجاد رطوبت بایدد.ننظافت باش 

 های  فاضلاب در انبارها باید دارای درپوش و وضعیت ظاهری مناسب باشند. چاهک ✓

از برگشت بسته ها و پالتها جلوگیری شود. قفسه بندی مناسب باعث چیدمان صحیح بسته ها و کمک به    بصورتی کهقفسه بندی انبار باید مناسب باشد و   ✓

 ( به راحتی قابل اجراء باشد. First Expired- First Outو همچنین روش قرار گیری محموله ها باید به گونه ای باشد که، سیستم ) نظافت بهتر انبار خواهد شد 

 ر جهت انجام کلیه عملیات انبارداری باید کافی باشد. میزان روشنایی ونور انبا ✓

 مجزا و دارای حفاظ باشد. باید ( و ضایعاتی Recall)ریکال محل نگهداری داروهای  ✓

انبار  اانباری مجز ✓ از محوطه  برق خارج  گردش هوای مناسب( جهت نگهداری    و  با ایمنی مناسب )سیستم اعلام واطفاء حریق، لامپهای ضد جرقه،کلید 

 محصولات قابل اشتعال وجود داشته باشد. 

  مسائل  بر  علاوه   باید  مخدر   داروهای  انبار  در .  باشد  داشته  وجود   باید   سمی  داروهای   و   بیوداروها   مخدر،   داروهای  نگهداری  جهت   واختصاصی  مجزا  انباری  ✓

 . شود  لحاظ  مخدر مواد  و  دارو ارزیابی  و نظارت کل اداره  دستورالعمل  با  نیزمطابق  امنیتی تمهیدات  ایمنی،

  نقاطی   در باید  دما نشانگرهای.شود ایجاد( فریزری یخچالی،) دما به  حساس  داروهای  نگهداری  جهت  دما وثبت  سرمایشی کامل تجهیزات با مناسب محلی ✓

 . دارد وجود  مناطق  آن  در نوسانات حداکثر احتمال  که گیرند قرار

 . اید بعمل جلوگیری اختلاط یا آلودگی احتمال  گونه هر  ایجاد از  که شوند  وانبار حمل ای گونه  به باید  دارویی های محموله ✓

 . باشند  روشن  روز تمامی  و  نصب انبار مختلف نقاط  در و  بوده  کرکره  یا توری قاب به   مجهز انبار های هواکش ✓
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 3:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 29صفحه         

 . گیرند قرار مشخص و  مناسب های  محل در گردگیری وسایل و  باشد   موجود کافی تعداد  به صنعتی جاروبرقی انبار نظافت  جهت ✓

  موجود  رطوبت   و   دما  کنترل  و  ثبت  جهت   انبار  نقاط  اقصا  در  سنج  رطوبت   و  دماسنج  مناسب  تعداد   و  بوده   مناسب  گرمایش  و  سرمایش  سیستم  دارای   باید   انبار ✓

 .  باشد می مجاز غیر گازوئیلی یا  نفتی بخاری  و  آبی کولر از استفاده .  باشد

 .باشد داشته  وجود  آنها کنار در ایمنی وسایل  از استفاده  جهت راهنما تابلوی  و بوده  حریق اطفاء و  اعلام سیستم دارای   باید  انبارها ✓

 انبارها باید دوره های آموزشی عملی اطفاء حریق را طی کرده و در کار خود تجربه و مهارت کافی را داشته باشند. کلیه پرسنل  ✓

انبار و همچنین در صورت مجهز بودن به سیستم نرم افزاری جهت ق ✓ انباردار جهت نگهداری از اسناد و مدارک  اتاق  انبار به عنوان  رار گرفتن اتاقی در 

 داشته باشد.  باید وجود کامپیوتر

 .وجود داشته باشدشیرآب و یا سینک ظرفشویی درون انبار  نباید جهت جلوگیری از بالارفتن رطوبت و ایجاد آلودگی   ✓

 شرح اقدامات  انبارداری داروخانه :

 جانوران  و  حشرات  فیزیکی  و  یولوژیکیب  کامل  نماید:حفاظت  می  وثبت  راکنترل  ذیل  مشروح  موارد  شده،  تهیه  ایمنی  کنترل  لیست  چک  براساس  ماهانه  فنی  مسئول-1

  درب ورودی انبار،سیستم دزدگیر. و ها پنجره  فیزیکی حفاظ پنجره، توری  ،  رطوبت دما، ،  نور  ، موذی

 ننماید.  نفوذ  دارویی انبار داخل به   ،آب بارندگی  هنگام در موجود  های  تهویه محل یا ها پنجره  یا سقف محل از-2

 باشند.  پرده  دارای  باید  دارویی  انبار منافذ و  ها  پنجره  داروها شیمیایی ترکیب  بر نور تاثیر به توجه  با-3

  انبار   های مدار بسته نمی باشند به منظور حفظ امنیت  دوربین  طریق از   آن   مستقیم  غیر  نظارت  یا  نگهبان مستقیم  نظارت  تحت   چون  ساجدی  بیمارستان  دارویی  انبار-4

 گردد  فراهم آن  برای  دبای الکترونیک دزدگیر سیستم ،امکانات

 . نماید اقدام  (.........  طوفان، سیل،  )  مترقبه  غیر حوادث و  زلزله حریق، بیمه جهت )  نامه  بیمه تاریخ انقضای از  سالانه قبل داروخانه مدیر-5

 دهد.  انجام  مربوطه  انباررادرفرمهای دما  و رطوبت  ثبت روزانه  مسئول فنی یا انباردار-6

 . نماید می حاصل اطمینان دارویی انبار در تهویه  وضعیت بودن بهینه  از  دما و  رطوبت ثبت روزانه  گزارش بررسی با  فنی مسئول -7

  گردد)   رعایت  استاندارد   حد  در  باید   انبار  ودمای   رطوبت .    است  ضروری   شده   تعیین  استانداردهای   حد   در   انبار  دمای   و  رطوبت   حفظ  برای   تهویه  های   سیستم   از  استفاده 

 گراد(.  سانتی درجه  25 دمای  و%  70 زیر رطوبت 

 نماید می کنترل شده   تعیین  زمانی های دربازه  رادر انباردارویی تاسیساتی های  وسیستم  حریق اطفاء ایمنی تجهیزات  تاسیسات مسئول  فنی باهماهنگی مسئول-8
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 9 از 4:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشتآیین نامه وزارت کار / ضوابط   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 30صفحه         

 

 :  پزشکی تجهیزات انبار 

 اشکالی  تک و  عادی استفاده  حالت  در( بیمار کمکی بیمار،  محفظه، زمین، نشتی جریانات شامل)  نشتی جریانات -

  استفاده   کلاس  برای دستگاههای (    شده   تقویت)  دوبل  ایزولاسیون  یا   I  کلاس   دستگاههای  برای  پزشکی  وسیله   حفاظتی  الکتریکی  زمین   سیستم  کیفیت   و   پیوستگی  -

 (  ارت چاه ) درمانی مراکز در استاندارد  الکتریکی زمین سیستم از

 (1کلاس) پزشکی الکتریکی تجهیزات صحیح  نمودن  زمین -

 ( LIM, GFI, …مانند زمین خطای بروز درصورت تغذیه منبع کننده  قطع دستگاههای  از  استفاده ) زمین جریان محافظ مدار  از استفاده  -

 درمانی بخشهای در الکتریکی زمین  سیم بدون برق رابط  کابلهای و  سیمه  دو به سیمه سه مبدل  بکارگیری  از پرهیز -

  ایزوله   های   ترانس   نشتی  جریان  کنترل   متعاقباً  و  ،.  …  و  عمل،  های  اتاق  مرطوب،  محیطهای   مانند  بیمارستانی  حساس   بخشهای  و   فضاها  در   ایزوله  ترانس   از  استفاده   -

 (نشتی جریان مانیتورینگ  از استفاده   با)

 ادواری  بازرسی مراحل در و تعمیر  بار هر از پس, اولیه  برداری بهره   از قبل  آنها  متعلقات و  پزشکی تجهیزات   برای الکتریکی ایمنی  های  تست انجام  -

 ( پزشکی تجهیزات  نامه آیین 10 ماده  1 تبصره )دستگاه  از ازاستفاده  قبل کاربر کامل آمادگی  لزوم  و کاربری آموزش  بدون پزشکی دستگاه  از استفاده  عدم  -

  تحت   دستگاههای  /دستگاه   به   مربوط  خطرهای  کاهش  و   مقابله  راههای   خطرناک،  بالقوه   و  خطر  موارد  تشخیص  ،  الکتریکی  ایمنی  نکات  مورد  در  پرسنل  آموزش  -

 کاربری 

(  الکتریکی)  های  زمین   کلیه  نمودن   پتانسیل  هم  -پزشک  تجهیزات  کل  اداره   تایید   مورد )  لیدها   بیمار،  کابلهای   ها،   پروب   قبیل   از  بیمار  به  استاندارد   اتصالات   از   استفاده   -   

  خاص   نکات  گرفتن  نظر  در   با  حفاظتی  های  زمین  به   متصل  فلزی  سطوح  و   وسائل  محفظه  حفاظتی،  زمین  های  پین   آنها،  اتصالات  و   مربوطه   های   هادی  حفاظتی،

 .  حفاظتی مشترک هادی  از استفاده  عدم  و  نول   سیم و زمین حفاظتی  های  هادی  از مجزا استفاده  قبیل از درمانی مراکز مورد در الکتریکی

 انبار مواد غذایی :

شتی مطابق ضوابط وزارت  در صورت لزوم آشپزخانه انبار مواد غذایی اولیه و سالن غذا خوری با فضای کافی به تناسب تعداد کارگران و شاغلین با شرایط کاملا بهدا

 ایجاد نمایند.  بیمارستاندر محل  شکیآموزش پزبهداشت، درمان و 

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

 کف ساختمان باید دارای شرایط زیر باشد: 

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

 به شتر گلو بوده و نصب توری ریز روی آن الزامی است.ب: دارای کف شور به تعداد مورد نیاز، مجهز 
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 5:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 31صفحه         

 ج: دارای شیب مناسب به طرف کف شور فاضلاب رو باشد. 

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

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

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

ی، رختشویخانه باید از کف  پوشش بدنه دیوار کارگاه های تهیه مواد غذایی، آشپزخانه، آبدرخانه، انبار مواد غذایی، میوه و سبزی فروشی، حمام، مستراح، دستشوی-

غذایی تا ارتفاع حداقل چهار متر کاشی، سنگ یا سرامیک و دیوار کارخانجات از ارتفاع    د غذایی تاتا زیر سقف و در مورد کارگاهها و کارخانجات تولیدی موا 

 چهار متر به بالا می تواند از سیمان صاف و صیقلی به رنگ روشن باشد.

ی بزرگ مانند انبارهای عمومی و امثال آن ها و بنکداری ها می تواند از مصالح دیگر مانند سنگ و سیمان صاف و صیقل و برنگ روشن  پوشش بدنه دیوار انبارها-

 . باشد

 

 انبار مواد شیمیایی :

  آینده   احتمالی  احتیاجات  و   محموله  سهل  جابجایی  جهت  اضافه  ظرفیت  %15  حداقل  و   داشته  مطابقت  نگهداری  مورد  شیمیایی  مواد  و  سموم  میزان  با  انبار  ظرفیت-  -

 .  شود گرفته نظر در

  انبار  داخل  در  بایستی  گذرگاه   این  باشد  می  ضروری  انبار  از  خارج  به  تراوشات  خروج  از  ممانعت  برای   انبار  ورودیهای  مبادی  در  RAMP  شیبدار  گذرگاههای  وجود  -

 . گردد احداث ها  ورودی   در انبار خارج در و

  ارتفاع   به  ناپذیر نفوذ  مواد  از که سدی  یا بند روی  بایستی دیوارها. شود پاکیزه  آسانی  به  تا باشد  لبه   و ترک  از ،عاری بوده   صیقلی و  صاف  بایستی داخلی های  دیوار -

cm14  گیرد می بر  در را انبار  تمام  دور تا  دور دیوار و  گیرد قرار باشد پوشیده . 

 .  باشد شیمیایی مواد  و  سموم نگهداری  منطقه  از  جدا باید  انباردار  دفتر -

   افراد ورود  تا  بوده   مجهز حفاظتی های میله به باید  نیز  ها  هواکش  و  ها پنجره  ، بوده   حفاظتی های  میله  و ایمنی قفل به  مجهز  بایستی ها  درب -

 .  شود  ممانعت مسئول غیر

  از   تا  داشته بان سایه ها پنجره  باید  اینصورت غیر در.  باشد نمی پنجره  ساخت برای اجباری شود می استفاده  نور  و هواکش برای دیگری جانشینی وسایل  از چنانچه -

 .  شود  ممانعت خورشید  مستقیم  نور  ورود

  نصب   انبار  وسعت  نسبت   به  باید   سیستم  این.    گردد  تعبیه  زایی  آتش  خطر  و  مواد   شیمیایی  بخارات  تجمع  از  ممانعت  جهت  فیلتر  به  مجهز  ،   مناسب  هواکش  سیستم  -

 .  باشد کف سطح 150/1 حداقل بایستی آن  سطح و  شود
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 6:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشتآیین نامه وزارت  منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 32صفحه         

  هشدار   علائم  جمله   از  مسئول  غیر  افراد  به   ورود   اجازه   عدم   و  زایی  آتش  ،  سموم  خطر  علائم.    گردند  نصب  فارسی  زبان   به  انبار  از  خارج  در  بایستی  دهنده   هشدار  علائم

 .  است  مهم دهنده 

  که  هوا  کننده  گرم وسایل از  استفاده . نگردند  انبار مواد مستقیم سردشدن یا و  شدن گرم موجب  که گردد تعبیه ای  گونه  به بایستی کننده  گرم و  کننده  خنک سیستم -

 .  است  ممنوع سوزند  می گاز و  نفت با

 .  است  ممنوع کلی بطور کوچک های  انبار در گاز  یا و  مایع شیمیایی مواد  نگهداری  جهت مخزن گونه هر  ایجاد -

 نکات :

 سیستم اعلام و اطفاء حریق بصورت ماهانه در انبار ها توسط مسئول آتش نشانی بررسی می گردد. ✓

 آسانسور بار انبار آشپزخانه بصورت ماهانه توسط مسئول تاسیسات مکانیکی بررسی می گردد.  ✓

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

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

 

 جدول مواد ناسازگار

 ))جدول زیر کالاهای خطرناکی هستند که نباید در کنار یکدیگر انبار شوند.((

 اسیدها با قلیاها 

 اکسید کننده ها با مواد آلی

 اسدها یا قلیاها مایعات قابل اشتعال با  

 گازهای قابل اشتعال با گازهای اکسید کننده
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 7:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشتآیین نامه  منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 33صفحه         

 

 جدول انبارداری مواد شیمیایی 

 های انبار مواد شیمیایی( )گروه

 های معمولیمثال گروه خطر  فاز ماده 

 فاز جامد 

 ها اسید پیکریک )خشک(، پیکرات قابل انفجار 

 کرومات ها، نیترات ها، پر کلرات، پر منگنات ها، پر اکسید ها ها، دی  کلرات اکسید کننده 

 واکنش پذیر شدید 

 )با آب و سایر مواد(   

کلرید آلومینیوم )بدون آب( کاربید کلسیم،لیتیم، پنتا کلراید فسفر، پنتا اکسید فسفر،  

 پتاسیم، سدیم، فسفر سفید 

 فاز مایع 

 هیدروکلریدریکفلورید هیدروژن، اسید   اسید قوی 

 هیدروکسید سدیم، هیدروکسید پتاسیم قلیای قوی 

 قابل اشتعال 

آمیل الکل، بنزن،    –استالدئید،اسید استیک، استن،استونیتریل،اکریلونیتریل، آلیل الکل، ترت  

دی   -2و    1بوتیل الکل، دی سولفید کربن، کلروبنزن، سیکلوهگزان،    –بوتانل، ترت  -1

دی متیل هیدرارین، دی اکسان، اتانل، اتیل آکریلات، اتیلن دی آمین،  –  2و    1کلرواتان،  

هگزان، هیدرازین، ایزو آمیل الکل، ایزو بوتانل، ایزو بوتیل الکل،  -هپتان، ان-اتیلن فرمات، ان

نیتروپروپان، پنتان،  -2ن، متیل اتیل کتون، مرفولین، نیترومتان،  متیل الکل، ایزوپروپیل آمی

 پروپیلن اکسید، پیریدین، تولوئن، تری اتیل آمین، وینیل استات، گزیلن 

 اکسید کننده 
درصد به بالا(،    30اسید کرومیک، اسید دی کرومات، تری اکسید کروم، پر اکسید هیدروژن ) 

 لفریک اسید نیتریک، پراکسید سدیم، اسید سو

 فاز گاز

 پر کلریک اسید  پر کلریک اسید 

 کلرسولفوریک اسید، کلرات ها، پر اکسیدهای آلی  بسیار واکنش پذیر / قابل انفجار 

 آمونیاک، کلرید هیدروژن  اسید / باز قوی 

 استیلن  قابل اشتعال 

 کلرین، نیتروز اکسید، اکسیژن  اکسید کننده 
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 9 از 8:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و بهداشت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 34صفحه         

 

  

   :مسئولیتها و اختیارات 

 پرسنل انبارها : اجرای این دستورالعمل  

 پالت    امکانات موردنیاز :

    پرسنل انبار کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 مسئول انبار فرد پاسخگو   :  
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 انبارش ایمن   دستورالعملعنوان 

 9 از 9:  صفحه شماره  11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 بهداشتآیین نامه وزارت کار / ضوابط وزارت بهداشت معاونت درمان و غذا و دارو و  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 مسئول بهداشت حرفه ای(مرزانی  ) 

 هادی الهامی

 مدیر بیمارستان  

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 حسین محمدی ) مسئول امورعمومی(

 بشیری ) مسئول بهداشت محیط( 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 35صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PR6.2.01  روش اجرائی:کد 

 حوادث بیمارستان گزارش  روش اجرائیعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان   منابع :

 تعاریف : 

مادی  مخاطره:   زیان  و  ضرر  و  جانی  آسیبدیدگی  به  میتواند  که  است  حالتی  و  وضعیت  مخاطراتمخاطره  ما  زندگی  محیط  در   منجر شود. 

 فراوانی وجود دارد که بیتوجهی به آنها به حوادث ناگوار میانجامد

به:    حادثه  که  است  مخاطره  یک  رویداد  یا  روند  وقوع  یا  پیشرفت  و  میشود  منجر  آسیب  ایجاد  به  و  میافتد  اتفاق  ناگهانی   طور 

 یط غیرایمن یا ترکیبی از این دو نوع به وقوع میپیونددکارها را مختل میسازد و همواره بر اثر عمل یا شرا

 :شیوه انجام کار

کارکنان شااغل در بیمارساتان می بایسات در هنگام انجام وظایف خویش و بخصاوص کار با تجهیزات اصاول ایمنی را رعایت  تمامی  (1

 نمایند تا از ایجاد حادثه جلوگیری شود .

خویش را مورد بررسای قرار داده و هرگونه شارایط را که ایمنی را بخطر انداخته و می تمامی کارکنان موظف هساتند فضاای کاری   (2

تواند منجر به خساارات مالی یا جانی و یا اختلال در روند انجام کار شاود را در شایفتهای اداری بلافاصاله به مسائول واحد و درساایر 

 شیفتهابه سوپروایزرکشیک اطلاع دهند .

ر کشایک بساته به نوع حادثه و یا مخاطره با مسائولین بیمارساتان ارتباط برقرار کرده نسابت به رفع مخاطره مسائولین واحد / ساوپروایز (3

 اقدام می نمایند 

 می تواند درزمینه های ذیل رخ دهد :حوادث  (4

A. شامل : هرگونه فروریزی ، تخریب ، شکست دیوارها و کف  ساختمان 

B.  ل برق ، سیستم گازهای طبی شامل : هرگونه نشت آب ، گاز، یا اتصا تاسیسات 

C.  عدم عملکرد مناسب هریک از سیستمهای برق اضطراری در زمان قعطی برق یا انجام تست برق اضطراری : 

D.  خرابی شبکه ، دسترسی غیر مجاز سیستم اطلاعات بیمارستان : 

E. نماید .شامل تجهیزات ضروری هر بخش که ارائه خدمات را با اختلال جدی همراه  خرابی تجهیزات اصلی 

 تمتمی بخشها و واحدها   دامنه ء کاربرد : 

    تمامی پرسنلعامل / عاملین انجام کار : 

و ارتقاء کیفیت خدمات و ایمنی بیمار و کارکنان بیمارستتان در خصتوص    حوادثدرراستتاء ستیاستت درس گیری از     :روش اجرائی  چرائی و هدف  

 حوادث درون بیمارستانی روش اجرائی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 36صفحه         
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 گزارش حوادث بیمارستان  روش اجرائیعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان   منابع :

 

F.  زیاد و به هرعلتی که ایجاد شده باشد .هرگونه آتش سوزی  با وسعت کم یا 

مساول وقت واحدی که در ان حادثه رخ داده اسات می بایسات بلافاصاله موارد را بصاورت مکتوب به اطلاع مدیر و ریس بیمارساتان  (5

 برساند .

 ده شود آزانجا که برخی حوادث نیازمند اقدام آنی می باشند مراتب باید بصورت تلفنی به اطلاع مدیر بیمارستان رسان (6

 .در شیفتهای عصر و شب مسئولین شیفتهای موظف هستند حادثه را بلافاصله به اطلاع سوپروایزر کشیک برسانند  (7

 سوپر وایزر کشیک نسبت به بررسی و انجام اقدامات ضروری با توجه به نوع رخداد اقدام می نماید . (8

 توسط سوپروایزر کشیک اطلاع رسانی به مدیر بیمارستان صورت می پذیرد .  (9

 تمامی موارد حوادث و اقدام صورت گرفته می بایست در دفتر گزارش روزانه سوپروایزر ثبت گردد. (10

وشات آن به گزارش مکتوب حادثه نیز می بایسات در اولین زمان اداری توساط مسائول واحد به مدیریت بیمارساتان ارساال شاود و رون (11

 دفتر بهبود کیفیت فرستاده شود .

دفتر بهبود کیفیت موظف اساات ضاامن بررساای و برگزاری جلسااات مورد نیاز نساابت به برنامه ریزی جهت جلوگیری از بروز مجدد  (12

 ) بررسی موضوع در کمیته بحران و بلایا بیمارستان صورت می گیرد (حادثه اقدام می نماید 

 ری واحد مرتبط برنامه ریزی جهت تصویب و دستور اجرا به تیم مدیریت و رهبری ارجاع می گردد.برنامه های اصلاحی با همکا (13

 در صورت تائید برنامه برنامه اجرا ، و ارزیابی می گردد. (14

 

 

 

 

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 37صفحه         

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.PR6.2.01  روش اجرائی:کد 

 بیمارستان گزارش حوادث  روش اجرائیعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان   منابع :

 

 فرم گزارش          : امکانات موردنیاز 

 تمامی مسئولین واحدها ، کارکنان      :  کارکنان مرتبط 

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان    : فرد پاسخگو   

 

 

 

 

 

 

 

 
 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 تیم رهبری و مدیریت بیمارستان          
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 ) سوپروایزر آموزشی (بتوئیمحدثه 

 حسین محمدی ) مسئول امورعمومی بیمارستان( 

 هادی علیائی ) کارشناس دفتر بهبود کیفیت ( 

 ( مسئول تاسیسات )  حسین آبادی 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 38صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI5. 5.01 : دستورالعملکد 

 حوادث بروز  زمان  در پاسخ برنامه فعالسازی دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 بلایا  و  حوادث درEOP بلایا در سلامت نظام ملی پاسخ  برنامه منابع :

 شیوه انجام کار : 

 به تلفن خانه اعلام می نماید.نزدیکترین فرد به محل حادثه وقوع حادثه را  (1

تلفن خانه در شیفت اداری به رئیس بیمارستان به عنوان فرمانده حادثه و در شیفت غیر اداری به سوپروایزر کشیک به عنوان فرمانده   (2

 حادثه وقوع حادثه را اعلام می نماید. 

 فرمانده حادثه در محل حادثه حضور پیدا می کند و سطح حادثه و ... را مورد بررسی قرار می دهد.   (3

 فرمانده حادثه براساس سطح حادثه، حجم حادثه  و میزان آسیب نسبت به فعال سازی برنامه پاسخ اقدام می نماید. (4

 می نماید.   اقدام ء مدیریت بحران تلفن خانه براساس دستور فرمانده حادثه نسبت به برقرای تماس با اعضا  (5

در صورت عدم حضور هریک از مسئولین تیم مدیریت بحران یا عدم پاسخگویی، تلفن خانه ابتدا جانشین اول مسئول مورد نظر و در   (6

 صورت عدم پاسخ دهی جانشین اول، جانشین دوم فراخوان می گردد.

 ب ( غیر فعال سازی سامانه فرماندهی حادثه  

 فرمانده حادثه در محل حادثه نسبت به کسب اطلاعات و آمار حادثه اقدام می نماید.  (1

 ارشد ارزیابی آسیب و کنترل وضعیت نسبت به ارزیابی وضعیت محل حادثه اقدام و گزارش خود را به فرمانده حادثه اعلام می نماید.  (2

 ت ان را به فرمانده حادثه اعلام می نماید. ارشد روابط و هماهنگی وضعیت بیماران تخلیه شده را بررسی و اطلاعا (3

فرمانده حادثه با توجه به گزارشات دریافتی و در صورت عدم خطر و تهدید و وجود شرایط ایمن در محل حادثه  نسبت به اعلام   (4

 پایان عملیات اقدام و وضعیت سفید را اطلاع می دهد.

 

 

 

 

 

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد : 

 مخاطبین : کلیه پرسنل بیمارستان 

ستر ایمن جهت بیماران و  ب و پاسخگوئی مناسب و ایجاد    بمنظور ارائه خدمت مناسب در زمان بروز بحران    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

 کارکنان دستورالعمل ذیل ابلاغ و تدوین می گردد 
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI5. 5.01 : دستورالعملکد 

 حوادث   بروز زمان  در پاسخ برنامه فعالسازی دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 بلایا  و  حوادث درEOP بلایا در سلامت نظام ملی پاسخ  برنامه منابع :

.  

                   سوپروایزر کشیک : فعال سازی سامانه / رئیس بیمارستان غیر فعال سازی سامانه  :مسئولیتها و اختیارات 

     چارت مدیریت بحران و شرح وظایف امکانات موردنیاز :

   اعضای تیم مدیریت بحران کارکنان مرتبط  :        

                    انجام کار مشاهده روند شیوه ارزیابی : 

   رئیس بیمارستانفرد پاسخگو:      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 دبیر کمیته خطر حوادث و بلایا   
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 دفتر بهبود کیفیت ( هادی علیائی ) 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 40صفحه         

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI6. 5.01 : دستورالعملکد 

 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه  دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربیات بیمارستان  -آمادگی بیمارستان ها در مقابله با حوادث و بلایا منابع :

 شیوه انجام کار : 

حادثه و در شیفت غیر اداری سوپروایزر کشیک به عنوان  در هنگام بروز حادثه در شیفت اداری رئیس بیمارستان به عنوان فرمانده   (1

 فرمانده جادثه تعیین می گردد.

 نزدیکترین فرد به محل خادثه )آتش سوزی یا تخریب مکانی بخش از ساختمان( وقوع حادثه را به تلفن خانه اعلام می نماید. (2

 ه گام اول( می رساند.اپراتور تلفن خانه موضوع حادثه را به اطلاع فرمانده حادثه )با توجه ب (3

محل حادثه حضور و نسبت تعیین سطح حادثه اقدام و براساس آن دستور فراخوان اعضاء تیم مدیریت بحران را به  فرمانده حادثه در   (4

 تلفن خانه اعلام می نماید.

 .شود فعال نظرباید  مورد پاسخ  عملیاتی  برنامه شده، اعلام   هشدار  سطوح/ خبر طبق (5

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

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

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 عاملین انجام کار: تمامی پرسنل / اعضای تیم مدیریت بحران

و اطمینان از ارائه    . امکان ارائه خدمات ایمن به بیماران2کاهش تلفات و مصدومین حادثه  و    بمنظور    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین نموده است خدمات در زمان وقوع حوادث و بلایا 

 وضعیت سفید 
E0 

  وضعیت زرد  

 E1                 -آماده  باش   
 وضعیت نارنجی 

 E2-فعال سازی نسبی   
 وضعیت قرمز 

 E3      -فعال سازی کامل 
  عادی  شرایط  و  نداده  رخ  ای  حادثه

 است 

  از  کمتر  و  1  از  بیشتر  کشته  تعداد

  نفر  5

  از   کمتر  و  5  از  بیشتر  کشته  تعداد

  نفر  10

  از  کمتر  و  10  از  بیشتر  کشته  تعداد

  نفر  20

  خللی  مصدومین  تعداد  ضعیت  و

 نمیکند   ایجاد  رسانی  خدمت  در

  و  نفر  5  از  بیشتر  مصدومین  تعداد

  نفر  15  از  کمتر

  نفر   15  از  بیشتر  مصدومین  تعداد

  نفر  30  از  کمتر  و

  نفر  30  از  بیشتر  مصدومین  تعداد

  نفر   100  از  کمتر  و

  هشدار  علائم  مشاهده  صورت  در

  و  دقیق  ارزیابی  حادثه  وقوع  دهنده

 حادثه   سطح  تعین

  رسانی  خدمت  نیازمند  افراد  تعداد

  نفر  30  از  کمتر  ویزیت  و

  رسانی  خدمت  نیازمند  افراد  تعداد

 نفر 50  از  کمتر  ویزیت  و

  رسانی  خدمت  نیازمند  افراد  تعداد

 نفر 100  از  کمتر  ویزیت  و
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c)   100  و  حادثه  فرماندهی  سامانه  کل  / شود  اعلام  تلفن   مرکز  به  حادثه   فرمانده  توسط  بحران)کدقرمز(  کد:  اقدام/قرمز  رنگ% 

 (شود فراخوان  تجهیزات و نیروها

 

 تا هنگام حضور تیم مدیریت بحران فرمانده حادثه نسبت به مدیریت حادثه و تصمیم گیر اقدام می نماید. (6

مواد قابل اشتعال در محل حادثه پس از حضاور تیم مدیریت بحران، با بازدید از محل حادثه و بررسای وحجم  حادثه ،میزان وفاصله با  (7

 برطبق شرح وظایف اعضا تیم مدیریت بحران، تصمیم گیری در مورد تخلیه محل حادثه توسط فرمانده حادثه اخذ می گردد.

 مراحل تخلیه بدین صورت است ) متناسب با شرایط موجود براسا تصمیم فرمانده حادثه مراحل حذف و یا ادغام می شوند(: (8

a) ل جهت امادگی تخیله هشدار به پرسن 

b) )اماده سازی محل ) از نظر دسترسی به تجهیزات و منابع مورد نیاز 

c) اماده سازی بیماران و وسایل مورد نیاز در مسیر انتقال 

d)  انتقال بیماران 

e) انتقال تجهیزات 

 

درصاورتیکه مکان های از   )تیم مدیریت بحران نسابت به تعیین محل های لازم برای تریاژ، بساتری و سارپایی تصامیم گیری می نماید (9

 .قبل تعیین شده در برنامه بحران بیمارستان قابل استفاده نباشد 

ل حادثه و انتقال آن ها به مکان ح مارشااد روابط و هماهنگی با همکاری نیروهای خدمات، کمک بهیار و پرسااتاری نساابت به تخلیه  (10

 های امن تعیین شده اقدام می نماید.

بیماران نیمه -3بیماران متحرک-2بیماران در معرض خطر فوری -1بیمااران ورعایت ترتیاب تخلیاه بیماران ) به ترتیبنظاارت برخروج  (11

 بیماران غیر متحرک( توسط ارشد روابط و هماهنگی صورت می پذیرد.-4متحرک

 نسبی یا کلی( اقدام می نماید. -عمودی -فرمانده حادثه نسبت به تعیین سطوح تخلیه ) افقی (12

 پشتیبانی نسبت به تامین امکانات و تجهیزات لازم برای بیمارانی که از محل حادثه تخلیه شده اند اقدام می نماید. ارشد (13

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.WI6. 5.01 : دستورالعملکد 

 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه   دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربیات بیمارستان  -آمادگی بیمارستان ها در مقابله با حوادث و بلایا منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 42صفحه         

 

 

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 براساس شرح وظایف چارت مدیریت بحران 

 سیستم های اطلاع رسانی ، چارت مدیریت بحران    امکانات موردنیاز :         

   بحران  تاعضا چارت مدیریکارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 دبیر کمیته بحران و بلایا فرد پاسخگو   :   

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI6.5.01 : دستورالعملکد 

 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه   دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربیات بیمارستان  -آمادگی بیمارستان ها در مقابله با حوادث و بلایا منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 دبیر کمیته خطرحوادث و بلایا  
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 

 محمد علی عابدی )مسئول خدمات (

 ) دبیر کمیته بحران و بلایا( حجت ایزدی فر



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 43صفحه         

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PP2. 5.01 :  خط مشید ک

 خدمات بهداشتی درمانی در مواقع بحران  تداوم   خط مشی عنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 1393مجموعه ابزارهای ارزیابی مخاطرات و شاخصهای توانمندی تخصصی حوزه سلامت در حوادث و بلایا تالیف :  دکتر حمید رضا خانکه منابع :

 تعاریف 
. انجامد می  جامعه  یا  و   گروه   فرد،  برای  ناپایدار  و   خطرناک  وضعیتی  به  و  دهدمی  رخ  فزاینده  گاهی  و  ناگهانی  بصورت  که   است  پیشامدی  بحران:

  شدت   و  نوع  حسب  بر  ها بحران .  است  العادهفوق   و  اساسی  اقدامات  به  نیاز  آن  کردن  برطرف  برای  که  شودمی   شرایطی  آمدن  بوجود  باعث  بحران

  ها، آسیب  و   شودمی   گسترده  هایواکنش  و  متعارف هایانگاره  شدن  شکسته  هم  در   باعث   که  است  ویژه  و   بزرگ  فشارزایی  یک  بحران.  متفاوتند 

 .  آوردمی وجود به ایتازه نیازهای و  خطرها تهدیدها،

 شیوه انجام کار : 

 پس از بروز حادثه و بحران اعضاء تیم مدیریت بحران توسط تلفن خانه و با دستور فرمانده حادثه فراخوان میگردند.  (1

 را صادر مینماید. فرمانده حادثه با توجه به وسعت و حجم حادثه دستورات لازم مبنی بر تخلیه بخش ها و انتقال بیماران به مناطق امن  (2

 ارشد پشتیبانی با هماهنگی با راشد روابط و هماهنگی تجهیزات و نیروی انسانی لازم را تامین مینمایند. (3

 فرمانده حادثه دستورات لازم مبنی بر تعییت تکلیف بیماران حاضر در بیمارستان و هم چنین وضعیت اعمال الکتیو را مشخص می نماید.  (4

 .رخیص بیماران پزشکان معالج یا مقیم بیمارستان بیمارانی که امکان ترخیص موقت را دارند مشخص می نماینددر صورت تصمیم در مورد ت (5

برنامه   (6 براساس بخش های جایگزین تعیین شده در  ادامه خدمت  نباشد  ارائه خدمت در هریک از بخشها ممکن  ادامه  درصورتیکه 

 مدیریت بحران بیمارستان عمل خواهد شد . 

راساس تصمیم فرمانده حادثه ارائه خدمت درهیچ یک از بخشهای بیمارستان مقدور نباشد از ظزفیتهای تعیین شده خارج  درصورتیکه ب (7

 از بیمارستان در برنامه مدیریت بحران  جهت تداوم خدمت استفاده خواهد شد. 

ستان ( بر اساس فرایندهای درج شده در  خدمات موردنیازدر بحران ) فرایندهای کاری تهیه تجهیزات و اقدام و همچنین پذیرش بیمار (8

 برنامه مدیریت بحران بیمارستان ارائه خواهد شد.

 کل بیمارستاندامنه ء کاربرد : 

 بیماران ، مراجعین ،پرسنل :  ذینفعان 

ف در دسترس بودن خدمات اساسی و حیاتی در زمان وقوع حادثه وتوانمند کردن بیمارستان جهت  د با ه       :دستورالعمل  چرائی و هدف  

بیمارستان خط    فوری،مراقبت از مادر و کودک(در شرایط بحرانیارائه خدمات ضروری و جراحی )مانند مراقبت های اورژانسی،جراحی های  

 مشی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 44صفحه         

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.PP2. 5.01 :  خط مشید ک

 تداوم خدمات بهداشتی درمانی در مواقع بحران   خط مشی عنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 1393مجموعه ابزارهای ارزیابی مخاطرات و شاخصهای توانمندی تخصصی حوزه سلامت در حوادث و بلایا تالیف :  دکتر حمید رضا خانکه منابع :

 

  

 سوپروایزر کشیک: مسئولیت هدایت بحران در شیفت غیر اداری تا حضور رئیس بیمارستان  :مسئولیتها و اختیارات  .

 

 شرح وظایف تیم مدیریت بحران ، جارت مدیریت بحران   امکانات موردنیاز :

   ، پرسنل بیمارستان تیم مدیریت بحران ، سوپروایزر کشیک کارکنان مرتبط  : 

 مشاهده روند انجام کار                   شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :         

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 دبیر کمیته خطرحوادث و بلایا  
 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 45صفحه         

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI7.2.01 : دستورالعملکد 

 دانش و تجربه راهبر )استاد( و رهجو )شاگرد( حداقل در مشاغل حساسانتقال  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

زشی که بیمارستان برنامه ریزی و اجرا می نماید  تمامی پرسنل بیمارستان می بایست براساس برنامه های تنظیم شده د رکلاسهای آمو (1

 شرکت کنند . 

کلاسهای پیش بینی شده براساس نیاز سنجی که توسط همکاران انجام شده ، دستورالعملهای ابلاغی ، تصمیمات کمیته های بیمارستانی   (2

 و یا بمنظور اصلاح عملکرد براساس شکایات انجام شده  برنامه ریزی خواهد شد . 

به دستورالعملهای ابلاغی تغییر در رتبه و طبقه سازمانی افراد منوط به گذران ساعات اموزشی عنوان شده در ایین نامهخ ارتقاء  با توجه   (3

 می باشد .

در خصوص نیروهای طرحی امتیازات درون بخشی درخصوص کارانه و عملکرد افراد و همچنین تمدید طرح منوط به گذراندن دوره   (4

 آموزشی می باشد . های

 دورهای آموزشی در سطوح عمومی ، تخصصی و مدریتی برنامه ریزی و اجرا می شود   (5

 مسئولین واحد ملزم به گذراندن دوره های مدیریتی می باشند . (6

 بمنظور حفظ حافظه سیستمی مسئولین واحد نسبت به مستندسازی تجربیات و انتقال آن به نیروها اقدام نمایند.  (7

 ر بعنوان جانشین پروش یافته و اطلاعات و آموزشهای مورد نیاز را از مسئول واحد دریافت نماید  تمامی واحدها می بایست یک نف (8

 

 

 

 محمد علی عابدی )مسئول خدمات (

 ) دبیر کمیته بحران و بلایا( حجت ایزدی فر

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 عاملین انجام کار: تمامی پرسنل  

بهره گیری از حافظه سیستمی و پرهیز از آزمون و خطا و در راستاء سیاستهای اصلی بیمارستان    بمنظور    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   مبنی بر ارتقاء کیفیت خدمات بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و بلاغ نموده است  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 46صفحه         

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI7.2.01 : دستورالعملکد 

 انتقال دانش و تجربه راهبر )استاد( و رهجو )شاگرد( حداقل در مشاغل حساس  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 پروری و انتقال اطلاعات سوپر وایزر آموزشی تدوین برنامه های اموزشی و لیست فراگیران و مربیان ، مسئولین واحد جانشین 

   آموزشی سیستم های   امکانات موردنیاز :         

  تمامی کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان (  

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 

 ( کارگزینی)مسئول  شهربانو مهدی آبادی

 (آموزشی سوپروایزر ) محدثه بتوئی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 47صفحه         

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI8.2.01 : دستورالعملد ک

 انتخاب، انتصاب، ارتقا و تنزل جایگاه مدیریتی  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 ارتقاء جایگاه در مجموعه تابع قوانین جاری وزارت بهداشت بوده و براساس طرح طبقه بندی مشاغل صورت می گیرد . (1

رین فرد مسئول در  اانتخاب  افراد جهت پست های مدیریتی ) مسئولین واحد ( بامعرفی فرد جهت تصدی پست مدیریتی  از سوی بالات (2

 چارت سازمانی به ریس بیمارستان صورت میگیرد .

 درصورت تائید ریس بیمارستان فرد جهت دریافت تائیده های مورد نیاز ) حراست ، گزینش ،...( معرفی می گردد. (3

 درصورت کسب تائیده ابلاغ از سوی ریس بیمارستان صادر می گردد. (4

 آموزشی موردنیاز و مدیریتی ضروری می باشد . در پستهای مدیریتی گذراندن دوره  (5

ارتقاء افراد در سیستم های مدریتی با توجه به نظر بالاترین فرد مسئول در چارت سازمانی در خصوص عملکرد افراد بر اساس شاخصها    (6

 و تائید ریس بیمارستان صورت می پذیرد  

 در چارت سازمانی و با تائید ریس بیمارستان صورت می پذیرد .  درخصوص جابجائی مسئولین واحدها این امر با نظر بالاترین فرد (7

در خصوص تنزل جایگاه مدیران این امر با نظر بالاترین فرد در چارت سازمانی و با تائید ریس بیمارستان صورت می پذیرد . در این   (8

 .رابطه نظر سایر سازمانها و واحدهای نظارتی و مدریتی بالادستی مد نظر قرار می گیرد 

 سعی می شود افرا از بین جانشینان و مسئولین انتخاب گردند . (9

 

 

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 عاملین انجام کار: تمامی پرسنل  

تمامی منابع انسانی در راستاء ارتقاء کیفیت خدمات ارائه شده دستور ذیل در جهت  بهره گیری از   بمنظور  :دستورالعمل چرائی و هدف 

 جایگاه مدیران تدوین و ابلاغ می گردد.انتصاب ، ارتقاء و تنزل  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 48صفحه         

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.WI8.2.01 : دستورالعملکد 

 انتخاب، انتصاب، ارتقا و تنزل جایگاه مدیریتی  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

  تمامی کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 کننده :ابلاغ  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

 هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان (  

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 

 شهربانو مهدی آبادی )مسئول کارگزینی (



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 49صفحه         

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.NM.PR7. 5.01 : دستورالعملکد 

 تعامل بین بخشی بخشهای بالینی با سایر بخشها   بر ظارتن دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

  تجربه بیمارستان / شرح وظایف ابلاغی منابع :

 شیوه انجام کار : 
 بیمارستان بوده و تمامی واحدهای فعال در بیمارستان زیر نظر سوپروایزر انجام وظیفه  می نمایند .در شیفتهای غیر اداری  سوپروایزر کشیک بعنوان جانشین رئیس  (1

نی ، تشااخیصاای و. پشااتیبانی در ارتباط با یکدیگر می بایساات اصااول احترام متقابل را رعایت کرده و در موارد اختلاف ضاامن پرهیز از یهمکاران بخشااهای بال (2

 کته که اولویت با حفظ جان ، ایمنی و ارائه خدمت به بیمار می باشد موارد را از طریق مسئولین واحد / سوپروایزر حل نمایند .درگیری و مدنظر قرار دادن این

 پذیرد. ایزر  صورت می نظارت برانتقال بیمار توسط پرستار مسئول پس از دستور پزشک معالج با رعایت استانداردهای ایمنی بیمار از بخش به بخش دیگر توسط سوپرو  (3

های تعیین شااده زیر نظر سااوپروایزر انجام داده و با تحویل رسااید تجهیزات مساائول شاایفت در صااورت نیاز به تجهیزات پزشااکی، هماهنگی لازم را با بخش (4

 نماید.موردنیاز خود را تأمین می

انه هماهنگی نموده تا داروی موردنظر را با تحویل رساید از ها و داروخبا نظر ساوپروایزر، مسائول شایفت در صاورت نیاز به اقدام دارویی خاص با ساایر بخش (5

 بخش یا داروخانه تأمین نماید.

 بایست هماهنگی لازم را با داروخانه طرف قرارداد انجام داده و نسبت به تهیه و تأمین داروی توسط کارپرداز موردنظر اقدام نماید.سوپروایزر می (6

 نماید.ها نسبت به تأمین نیروی انسانی به صورت فراخوان یا جابجایی افراد موردنیاز بخش اقدام میخشسوپروایزر در صورت افزایش حجم کاری در ب (7

دهد و واحد رادیولوژی موظف به با نظارت سااوپروایزر مساائول شاایفت در صااورت نیاز به انجام گرافی پرتابل، هماهنگی لازم با واحد رادیولوژی را انجام می (8

 باشدزمان ممکن می ترینانجام کار در کوتاه 

 بایست در صورت مشاهده نتایج بحرانی آزمایشات مستقیماً به اطلاع پرستار مسئول بخش مورد نظر می رساند. با نظارت سوپروایزر مسئول شیفت واحد آزمایشگاه می  (9

 ) سوپروایزر آموزشی(بتوئیمحدثه 

 آزمایشگاه/ داروخانه / رادیولوژی /بخشهای بالینی / دفتر پرستاریدامنه ء کاربرد :

 عامل / عاملین انجام کار : سوپروایزر / مسئول شیفت واحدهای پرستاری / رادیولوژی/ آزمایشگاه/ داروخانه

ایفای نقش تعیین شتده در ارائه خدمات ستلامت توستط بیمارستتان با رعایت حدود فعالیت و    بمنظور   :دستتورالعمل چرائی و هدف  

 ارائه خدمات مراقبتی ایمن و با کیفیت و یکپارچه در بیمارستان  قوانین مرتبط



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 50صفحه         

      امکانات موردنیاز :سوپروایزر : مسئول نظارت دستورالعمل           :مسئولیتها و اختیارات 

           مدیر خدمات پاسخگو  :   فرد  بررسی نحوه انجام کار    یوه ارزیابی :  شسوپروایزر / پرسنل حاضر در شیفت    کارکنان مرتبط  :    

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.ML.WI9. 5.01 : دستورالعملکد 

 موسسات پزشکی و تشخیص درمانیممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام وظیفه در  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 عفونت کلیه پرسنلمنظور خدمت رسانی بهینه و مطلوب به بیماران و همچنین در راستای خط مشی های پیشگیری از بروز ب (1

 .بخشهای بالینی بیمارستان باید تا حد ممکن استفاده از تلفن همراه را به حداقل برسانند 

 .باشد(Silent) در مدت حضور در بخش باید گوشی همراه در حالت خاموش یا سکوت (2

بیماران و همراهیان داده شود) بخصوص  کلیه بخشها بدلیل تاثیر امواج تلفن همراه بر دستگاههای مختلف باید تذکرات لازم به در (3

 در بخشهای ویژه( 

هرگونه عکس برداری و تصویر برداری با استفاده از تلفن همراه) از بیمار و یا مستنداتت پرونده ( بدون هماهنگی با مراجع ذیصلاح   (4

 ممنوع می باشد 

 شد . استفاده از شبکه های اجتماعی در حین انجام وظیفه  و محیط کاری ممنوع می با (5

 ارسا اسناد و مدارک پزشکی بیمار بر روی شبکه های مجازی توسط پرسنل ممنوع می باشد . (6

 مسئولین واحدها موظف هستند نسبت به نظارت بر رعایت موارد فوق اهتمام کامل را داشته باشند  (7

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری ( 
 ) مدیر بیمارستان( الهامیهادی 

 احمد درودیدکتر 

 ( بالینی) سوپروایزر    حسن مهربان  رئیس بیمارستان 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 عاملین انجام کار: تمامی پرسنل  

 بمنظور حفظ حریم خصوصی بیماران و همچنین ایمنی بیمار و تجهییزات پزشکی بیمارستان جهت استفاده از تلفن   :دستورالعمل  چرائی و هدف  

 همراه محدودیتهائی قائل گردیده است 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 51صفحه         

کمیته اخلاق بالینی معرفی  در صورت تذکر به همکاران توسط مسئولین واحد / سوپروایزر و عدم رعایت دستورالعمل فرد به  (8

 خواهد شد .

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.ML.WI9. 5.01 : دستورالعملکد 

 ممنوعیت استفاده غیر متعارف از تلفن همراه در حین انجام وظیفه در موسسات پزشکی و تشخیص درمانی دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

   -  امکانات موردنیاز :         

  تمامی کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : کنندگان :تهیه 

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی

  

 ( دبیر کمیته اخلاق پزشکی)  

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) مدیر پرستاری( علی اکبر سوگندی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 52صفحه         

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.NM.WI10. 5.01  دستورالعمل:کد 

 دستورات مراقبتی و درمانی تلفنی در موارد ضروری  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام پرستاری کشور منابع :

 :شیوه انجام کار

 پرستار مسئول شیفت/سرپرستار شیفت مسئول اجرای مراحل روش اجرایی می باشند : 

 امکان پذیر نباشد پرستار مسئول شیفت با تماس تلفنی دستورات پزشک را دریافت می کند.در مواقعی که دسترسی به پزشک  (1

را برای پزشک معالج و همکاران شیفت بازگو می نماید تا    داده شده    صدای بلند دستورات  با  در زمان برقراری تماس تلفنی مجددا ، (2

 اطمینان از صحت دستورات حاصل شود.

 تور تلفنی داروهای پرخطر میباشد که حتی الامکان باید با دستور کتبی پزشک باشد.شرایط محدود کننده صدور دس (3

 درج مستنداتی مانند انتقال، اعزام بیمار نیز حتی الامکان باید با دستور کتبی پزشک باشد. (4

 پزشک میباشد.  پرستار مسئول شیفت/سرپرستار مجاز به دریافت دستورات تلفنی پس از اطلاع تستهای پاراکلینیکی درخواستی  (5

 پس از اطلاع بستری شدن بیمار جهت اجرای دستورات روند درمان و مراقبت بیمار مجاز به دریافت تلفنی دستورات پزشک معالج می باشد. (6

 )مسئول کارگزینی (شهربانو مهدی آبادی 

 ) سوپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

 بخشهای بستری    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرستاران   

کارکنان ، اخذ دستتتتور تلفنی مطمئن برای اجرا و اقدام ، پیشتتتگیری از تامین ایمنی بیماران و    بمنظور   :روش اجرائی چرائی و هدف  

  بروز وقایع احتمالی ، رعایت مبانی قانونی برای اجرای دستورات تلفنی پزشکان



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 53صفحه         

نتیجه مشاوره های پزشکی، ارزیابی دارویی بیمار مجاز به دریافت دستورات تلفنی از پزشک معالج    –پس از اطلاع اقدامات تشخیصی   (7

 می باشد.

                                                                                              د.                                دستورات تلفنی را در پرونده بیمار در برگه دستورات پزشک بانام پزشک معالج و نام بیمار و ساعت و تاریخ تماس و علت تماس ثبت می نمای (8

کلیه دستورات ثبت شده را یک به یک باعدد چک و با علامت ضربدر مسدود نموده و در انتها تعداد موارد را ثبت میکند و انتهای   (9

 یکند.دستورات را با خطی مسدود کرده و سپس مهرو امضاء م

 کلیه پرستاران شاهد در شیفت انتهای دستورات تلفنی را مهر و امضاء می نمایند.  (10

 پرستا پرستار مسئول شیفت/سرپرستار دستورات را در کاردکس ثبت میکند. (11

 رستار مسئول بیمار دستورات را اجرا نموده و در گزارش پرستاری ثبت میکند پ (12

 یت دستورات تلفنی ثبت شده باید توسط پزشک معالج مهرو امضاء گرددبالین بیمار جهت ویز رحضور پزشک ب  اولین در (13

 پرستار موظف است کلیه اقدامات را بطور دقیق با زمان شروع و پایان در گزارش پرستاری ثبت نماید  (14

  

 :سئولیتها و اختیارات م

 پرستار مسئول شیفت دریافت و ثبت دستورات تلفنی         

 تلفن و دفتر گزارش     امکانات موردنیاز :

 پرستاران کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

    مدیر خدمات پرستاری فرد پاسخگو   :   

 

 

   

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.NM.WI10.5.01  روش اجرائی:کد 

 درمانی تلفنی در موارد ضروری دستورات مراقبتی و  روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام پرستاری کشور  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 54صفحه         

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.IT.PR8.2.01 : روش اجرائیکد 

 های ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستانی ت دادهانکنترل صی روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 تصامیم  اتخاذ  برای که هساتند  ابزاری  مهمترین  مدارک  این  باشاد، می  بیماران  های  پرونده  اطلاعات کساب  مهم منابع  از  یکی  اول گام  در

 جهت  منظور  بدین. باشااد  می  موثر  شااده گرفته تصاامیمات اطمینان  درجه  در  اطلاعات  این  صااحت  بنابراین میگیرند،  قرار  اسااتفاده  مورد

 .میپذیرد انجام ها داده روی بر منظم های بازه در هایی کنترل اطمینان این حصول

 مسائول درمان، اقتصااد  واحد مسائول  پذیرش،  واحد  مسائول:  باشاند می  زیر شارح به  ها  داده صاحت  کنترل  جهت  در ذیربط مسائولین (1

 بیمارستان ریاست و مدیریت به بازخورد ارائه نهایت در و  IT واحد مسئول کیفیت، بهبود واحد

  واحد به  بازخورد خطا  بروز  صاورت در و  چک  مربوطه  مسائولین توساط  شاده،  اخذ  ماهیانه و  هفتگی  بصاورت  سایساتم  از  گزارشاات (2

 .میشود داده بازخورد اطلاعات کننده وارد فرد و

 اطلاعات صحت چک و دریافت جهت درمان، استحقاق و هویت استعلام از اعم وزارت های سامانه به اتصال (3

 ) سوپروایزر( بتوئیمحدثه 

 علی اکبر سوگندی 

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 ثریا قره باغی) سرپرستار( 

 حسن مهربان ) سرپرستار( 

 جواد پور عبادی  ) سرپرستار( 

 ) سرپرستار(  طاهره صفوی

 سوپروایزر کنترل عفونت (فاطمه دهنوی ) 

 ) سرپرستار(  فاطمه صادقی

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 عاملین انجام کار: تمامی پرسنل  

 تجهییزات پزشکی بیمارستان جهت استفاده از تلفن بمنظور حفظ حریم خصوصی بیماران و همچنین ایمنی بیمار و    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

 همراه محدودیتهائی قائل گردیده است 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 55صفحه         

 و  کیفیت بهبود مسائول و  پذیرش  مسائول توساط  شاده  وارد  اطلاعات  صاحت  جهت  از شاده  ترخیص  های  پرونده  رندوم پیگیری (4

 بیمارستان مدیریت نیز و اطلاعات کننده وارد واحد به بازخورد ارائه

 HIS سیستم در...  و تشخیص و ملی کد وجود کیفیت بیمار، آدرس و تلفن ورود کیفیت بر مبنی گزارشاتی ایجاد (5

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.IT.PR8.2.01 : دستورالعملکد 

 اطلاعات بیمارستانی کنترل صیانت دادههای ثبت شده در سامانه  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

   -  امکانات موردنیاز :         

  تمامی کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 56صفحه         

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.IT.PR9. 5.01 : روش اجرائیکد 

 نگهداری و پشتیبانی منظم داده ها و بانکهای اطلاعات الکترونیك و تهیه نسخه پشتیبان  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 اطلاعات از گیری پشاتیبان به اقدام ذیل شارایط گرفتن نظر در به توجه با و آمده عمل به بررسای با اطلاعات فناوری حد وا .1

 :می نماید  وارد شده

A. دهند می دست از را خود اطلاعات و بینند می آسیب ها سیستم که هنگامی. 

B. شوند می تخریب ویروسها توسط ها داده که هنگامی. 

C. کنند می دستکاری یا تخریب را اطلاعات هکرها که هنگامی. 

D. کند می پاک را اطلاعات اتفاقی طور به کاربری هنگامی که. 

E.  و سیل سوزی، آتش مانند طبیعی حوادث بروز هنگام ... 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ( ITفروغ سلیمانی )مسئول 
 هادی الهامی

 مدیر بیمارستان  

 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 ( ITکارشناس ( ابوالفضل جمشیدی

 ( گرمابی )آمار و مدارک پزشکی

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

   ITپرسنل واحد عاملین انجام کار: 

  سیاست   افزاری  سخت  اشکالات  یا  و  خرابی  بروز  زمانهای  در  سیستمها  در  شده   ثبت  اطلاعات   و   ها  داده   از  حفاظت  از  اطمینان  بمنظور    :  دف چرائی و ه 

 باشد  می  ها  داده  از  پشتیبان  های  نسخه   نگهداری  و  تهیه  بیمارستان



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 57صفحه         

 .گردد می انجام دستی و اتوماتیک صورت دو به گیری پشتیبان نامه بر . .2

 
A. برای سارور شافا  ( .گردد می اجرا خاص زمانی در اتوماتیک گیری پشاتیبان نامه برHIS   1دقیقه یکبار و هر   15هر 

 ساعت یکبار نسخه اتومات گرفته می شود، 24ساعت یکبار و هر 

B.    سااعت یک نساخه پشاتیبان  12سااعت یکبار نساخه دساتی ، و هر  24هرDIFF    سااعت یک نساخه پشاتیبان  24و هر

 کامل بر روی هارد اکسترنال ذخیره میگردد

C.  بان برداشته می شود.(ساعت نسخه پشتی 24. در سرور پکس و مدیک هر 

D. گیرد می قرار مجزا هارد دیسک روی بر مرکز اطلاعات گیری پشتیبان.  

E. صاورت به شاده تعیین های بانک از شاده مشاخص سااعات در شاب هر سایساتم تنظیمات به توجه با پشاتیبان نساخه 

 .میشود ذخیره سرور در و شده خودکار گرفته

 کند می پیدا انتقال اکسترنال هارد یک به مناسب زمانی فواصل در پشتیان نسخه .3

 صورت می گیرد ITدر خصوص سامانه های نرم افزاری نیز از طریق قرارداد با شرکتهای پشتیبان و همچنین آموزش پرسنل واحد  .4

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.IT.PR9. 5.01 : دستورالعملکد 

 دادهها و بانکهای اطلاعات الکترونیك و تهیه نسخه پشتیبان نگهداری و پشتیبانی منظم  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 پشتیبان گیری از داده ها سیستم های مورد نیاز جهت   امکانات موردنیاز :         

 IT  پرسنلکارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 احمد درودیدکتر   هادی الهامی (   ITفروغ سلیمانی ) مسئول 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 58صفحه         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.IT.PR10. 5.01 : روش اجرائیکد 

 پشتیبانی از سیستمهای سخت افزاری  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 :تجهیزات افزاری سخت و افزاری نرم تعمیرات فرآیند: الف

 )درخواست دهنده واحد مسئول :کار دهنده انجام( .حضوری یا و تلفنی بصورت مختلف واحدهای سوی از آمده بوجود مشکل  ائه ار (1

 )اطلاعات فناوری واحد مسئول :دهنده انجام ( موجود مشکل رسی بر (2

 )اطلاعات فناوری واحد کارشناس : کار دهنده انجام( مشکل  حل و تعمیر برای اقدام  (3

 :کار دهنده انجام( کننده  درخواست  واحد محل در اطلاعات فناوری واحد کارشناس یافتن حضور  نیاز  صورت ر د (4

 )اطلاعات فناوری واحد کارشناس (5

 رئیس بیمارستان  )مدیر بیمارستان (  (IT) کارشناس   ابوالفضل جمشیدی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 کاربران سیستم های سخت افزاری  / ITعاملین انجام کار: پرسنل واحد 

 نگهداری  پشتیبانی و امور انجام همچنین و  ها سیستم افزاری  نرم و افزاری سخت مشکلات رفع و  تعمیراتی نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 باشد  می فوق نیازهای رفع  جهت مدون فرایندی تدوین  بیمارستان   و درراستاء حفظ ارائه خدمات   سیاست  آنها

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 59صفحه         

 )اطلاعات فناوری کارشناس :کار دهنده انجام(اطلاعات  فناوری واحد به دستگاه انتقال اشکال، رفع  عدم صورت ر د (6

کارشناس  :کار دهنده انجام( اطلاعات  فناوری محل در آن برای مناسب حل راه ارئه و مشکل تر جزئی و تر کامل تر، دقیق بررسی (7

 )اطلاعات فناوری واحد

 )فناوری اطلاعات واحد کارشناس :کار دهنده کار )انجام اتمام و کننده درخواست واحد به دستگاه  دادن عودت مشکل  حل در صورت (8

 )اطلاعات فناوری  واحد  مسئول :کار دهنده  انجام ( شهر درسطح  تعمیرات مراکز به دستگاه انتقال مشکل، رفع در صورت عدم (9

دهنده   انجام ( .کننده درخواست  واحد به  انتقال نهایت در و بیمارستان اطلاعات فناوری واحد به آن عودت و  دستگاه حل مشکل (10

 )مرکز از بیرون تعمیرات مراکز :کار

 :شبکه تعمیرات فرآیند: ب

 مسئول :کار دهنده انجام( .حضوری یا تلفنی بصورت  مختلف واحدهای  ازسوی ارتباط شدن قطع  بر مبنی درخواست  ائه ار (1

 کننده  واحددرخواست

 )اطلاعات فناوری واحد مسئول :کار دهنده انجام ( موجود مشکل رسی بر (2

 ) اطلاعات فناوری  واحد کارشناس :کار دهنده  انجام( ارتباط قطع  محل در اطلاعات فناوری واحد کارشناس یافتن حضور (3

مشکل و در صورت نیاز تماس با همکاران خارج از بیمارستان جهت تعویض و انجام اقدامات لازم برای رفع   حل و تعمیر برای اقدام  (4

 )اطلاعات  فناوری  واحد کارشناس :کار دهنده  انجام( مشکل

 

 

 

 

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  IT پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.IT.PR10. 5.01 : دستورالعملکد 

 پشتیبانی از سیستمهای سخت افزاری دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 60صفحه         

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.IT.PP3. 5.01 : روش اجرائیکد 

 های بالینی در نقل و انتقال بین بخشها/ واحدها   کنترل و صیانت از پرونده روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 ورود افراد به مدارک پزشکی و بایگانی پرونده ها بجز پرسنل واحد ممنوع می باشد .  (1

براساس مصوبه کمیه امار ومدراک پزشکی افراد مجاز ورد به بایگانی مدارک پزشکی ) ریس ، مدیر ، مدیر خدمات پرستاری،   (2

 مسئول دفتربهبود کیفیت می باشند.( 

 بایگانی در واحد مدارک پزشکی و در باکس مدریت بحران بیمارستان وجود دارد .کلید  (3

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 (   ITفروغ سلیمانی ) مسئول 

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 (IT) کارشناس   ابوالفضل جمشیدی

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  ITعاملین انجام کار: پرسنل واحد 

 نگهداری  پشتیبانی و امور انجام همچنین و  ها سیستم افزاری  نرم و افزاری سخت مشکلات رفع و  تعمیراتی نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 باشد  می فوق نیازهای رفع  جهت مدون فرایندی تدوین  بیمارستان   و درراستاء حفظ ارائه خدمات   سیاست  آنها

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 61صفحه         

 نیز انتقال می باید . HISبمنظور سهولت در رد یابی پرونده های بیماران همزمان با انتقال فیزیک پرونده ،پرونده از طریق سیستم   (4

کارشناس بیمه و ... ( از واحد آمار و مدارک   –درآمد  –تمامی پرونده های بیمارانی که بنا به درخواست سایر واحدها )ترخیص  (5

 ثبت می گردد  HISپزشکی خارج میگردد ثبت می گردد این نقل و انتقالات در سیستم گردش پرونده  

براساس مصوبه کمیته مدارک پزشکی بیمارستان در جهت حفظ حقوق گیرندگان خدمت و رعایت اصول رازداری پزشکان و پرسنل  (6

 هر بخش فقط مجاز به درخواست پرونده بیمارانی که درزمان درخواست در همان بخش بستری هستند را نمایند  

 خش پیگیری می گردد.درخواست پزشک معالج پس از ثبت در پرونده از سوی مسئول ب (7

 با توجه به اسکن پروندها فایل اسکن شده پرونده بیمار در صورت تائید درخواست) از سوی ریس یا مدیر( تحویل مسئول بخش می گردد.  (8

دسترسی به فیزیک پرونده ها پس از خروج از واحد منوط به درخواست کتبی با ذکر علت و همچنین تائید واحد ریاست یا مدیریت   (9

 بیمارستان می باشد  

مدیریت بیمارستان اطلاعات پرونده تحویلی در برگه ی مشخصات پرونده تحویلی ثبت    یا  پس از تایید ریاست تحویل فیزیک پرونده   (10

 رونده جاگذاری میگردد. و در محل پ

 در نقل و انتقال بین واحد پرونده ها به هیچ عنوان از بیمار ویا همراهی استفاده نمی شود و تحویل پرونده به ایشان ممنوع می باشد.  (11

 .پس از بازگشت پرونده، برگه ی مشخصات پرونده حذف و پرونده در محل خود قرار میگیرد (12

 .  ه شده به واحدها در پایان هر ماه توسط مسئول واحد آمار ومدارک پزشکی انجام می شودکنترل بازگشت پروندهای تحویل داد  (13

میزان پرونده های تولید شده با تعداد پرونده های بایگانی شده در هر دوره توسط مسئول واحد آمار و مدارک پزشکی کنترل می  (14

 درصورت مغایرت تعداد دلایل بررسی می گردد.گردد و 

 درصورت مفقودی پرونده ها موارد درکمیته آمار و مدارک پزشکی بررسی و در خصوص این پرونده ها تصمیم گیری می گرددد.  (15

مسئول واحد امار و مدارک پزشکی در مورد هر پرونده مفقودی دلایل و احتمالات را بررسی و اقدامات اصلاحی در خصوص   (16

 .   لوگیری از تکرار موارد را پیشبینی و اجرا می نماید ج

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.IT.PP3. 5.01 : دستورالعملکد 

 کنترل و صیانت از پروندههای بالینی در نقل و انتقال بین بخشها/ واحدها  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 62صفحه         

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  IT پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.EH.WI11.5 .01 : دستورالعملکد 

 نظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخشها  دستورالعملعنوان 

 9از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 

 تعریف :  
عبارت است از نابودی میکروارگانیسم های بیماری زا و یا غیر بیماری زا که بر روی اشیاء بی جان وجود دارد به جزء   گندزدایی:

 باکتریهای اسپوردار.  

 کننده :ابلاغ  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی ) مدیرخدمات پرستاری( 

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 (   ITفروغ سلیمانی ) مسئول 

 (IT) کارشناس  ابوالفضل جمشیدی 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 گرمابی ) مسئول آمار و مدارک پزشکی (

 بخشها ی درمانی و تشخیصی  تمامی دامنه ء کاربرد : 

بمنظورجلوگیری از انتقال بیماری به پرسنل خدمات و کمک و سایر افراد شاغل در بخش و بیماران وبا هدف ارتقا  :    چرائی و هدف خط مشی

 کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانی تدوین مینماید ایمنی بیماران و کارکنان بیمارستان سیاست خودرا براساس  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 63صفحه         

قبل از ضد عفونی، گندزدایی و سترون سازی، شستن و برس زدن و پاک کردن لوازم و ابزار ضروری  :  نظافت و پاک کردن

کثافات مانع انجام صحیح عمل میشود که لکه های خون را بایستی با آب سرد و صابون به کمک برس از روی لوازم  است. لکه ها و 

 زدود. استفاده ازآب گرم موجب انعقاد و باقی ماندن بیشتر لکه خون می تواند بشود 

  روش اجرایی:

 

دستورالعمل ها و ضوابط مربوط به نظافت و گندزدایی تجهیزات  کارکنان اعم از پزشکان ، پرستاران کمک بهیاران و کادر خدماتی از   (1

 مراقبت از بیمار مطلع و آگاه می باشند .

کلیه کارکنان اعم از پزشکان ، پرستاران ، کادر خدماتی دستورالعمل ها و ضوابط  مربوط به نظافت و گندزدایی تجهیزات مراقبت از   (2

 بیمار را به طور کامل اجراء می نمایند .

ورالعمل و ضوابط استاندارد نظافت و گندزدائی  تجهیزات مراقبت از بیمار به  صورت کتبی موجود و در دسترس کارکنان می  دست (3

 باشد. 

مسئول بخش طبق ضوابط و زمان بندی مشخص شده برای هر وسیله ، نسبت به انجام به موقع و مناسب ،فرایند نظافت و گند زدایی   (4

 ود توسط متصدی مربوطه اقدام می نماید. وسایل مراقبتی موجود دربخش خ

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.EH.WI11.5 .01 : دستورالعملکد 

 نظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخشها  دستورالعملعنوان 

 9از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

رابطین کمیته کنترل عفونت در بخش های مختلف تحت نظارت مسئول بخش به صورت روتین اقدام به نمونه برداری از تجهیزات   (5

 گندزدایی شده جهت کشت میکروبی می نماید . 

میکروبی تجهیزات گند زدایی شده ، بر حسن انجام فرایند  پرستار کنترل عفونت بیمارستان با انجام تصادفی نمونه برداری و کشت   (6

 گند زدایی در بخش ها نظارت می نماید . 

مسئولین بخش ها در صورت مثبت شدن نتیجة کشت مراتب را در اسرع وقت به پرستار کنترل عفونت و کارشناس بهداشت محیط  (7

 اطلاع می دهند . 

پرستار با مراجعه به بخش مربوطه نسبت به تهیة مجدد رقت  محلول گند زدا ،  در موارد کشت مثبت، کارشناس بهداشت محیط و   (8

 نحوة گندزدایی و کشت مجدد میکروبی تا حصول اطمینان از منفی شدن نتیجه کشت پیگیری و نظارت می نماید.

 نحوه ضدعفونی بخشها و واحدها یبیمارستان به شرح ذیل می باشد   (9
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A. اتاق عمل : 

 قرص کلربرای کف اتاق اب و  .1

 تخت و وسایل از اسپری گندزدای سریع الاثر  .2

 فضای اتاق استفاده از دستگاه پرتابل نوکواسپری  .3

B.  :ایزوله عفونی 

 برای کف اتاق اب و قرص کلر .1

 تخت و وسایل از اسپری گندزدای سریع الاثر  .2

 و بعد از ترخیص بیمارفضای اتاق استفاده از دستگاه پرتابل نوکواسپری  .3

 

C. ی وپیوندبیمار با نقص ایمن 

 برای کف اتاق اب و قرص کلر .1

 تخت و وسایل از اسپری گندزدای سریع الاثر  .2

 و قبل از پذیرش بیمارفضای اتاق استفاده از دستگاه پرتابل نوکواسپری  .3

 . گردگیری روزانه با دستمال مرطوب انجام گردد .4
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 نظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخشها  دستورالعملعنوان 

 9از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

D.  بخش های تحت نظر و بستری 

 شستشوی سرویس ها و ابدارخانه با اب و مایع، سپس گندزدایی با قرص کلر   .1

 تخت و وسایل با اسپری سریع الاثر .2

 کف با اب و قرص کلر .3

 

E.  بخشهای ویژه 

 مانند سایر بخش ها فقط در صورت بستری بیمار عفونی از دستگاه نوکواسپری استفاده می گردد. .1

 

F.  :آزمایشگاه 
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 برای کف اتاق اب و قرص کلر .1

 تجهیزات و وسایل از اسپری گندزدای سریع الاثر  .2

G.  :آمبولانس 

 

 قبل از شستشوی آمبولانس بایستی کلیه وسایل از داخل ان خارج شود  .1

 ابتدا داخل امبولانس با آب و دترجنت بایستی شستشو شود .2

 قسمتهایی که آلوده به خون و...میباشند بایستی به دقت شسته شود .3

 کیسه زرد گذاشته شده و تحویل رختشویخانه گردد ملحفه الوده بایستی در  .4

 کلیه وسایل داخل آمبولانس بایستی با محلول مینوتن ) گندزدای سریع الاثر( گندزدایی شود .5

 

H. واحدهای پشتیبانی : 

 نظافت سطوح  شیشه ای با شیشه شور، کف اب و قرص کلر .1
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 نظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخشها  دستورالعملعنوان 

 9از  4شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 

 جدول فهرست تجهیزات و وسایل مراقبت از بیمار در بخش های تشخیصی و درمانی بیمارستان و روش گندزدایی  

 توضیحات روش گندزدایی  نوع وسیله 

 بازکردن اجزاء آمبوبگ  آمبوبگ 

غوطه ور  -دترجنت وشستشو و جرم زدایی با آب لوله کشی)آب معمولی(و  -

 و سپس آبکشیدقیقه  20بمدت    %2کردن در محلول گلوتارالد ئید

 

 بهتر است انواع یکبار مصرف استفاده گردد.  - لوله تراشه 
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 استفاده از تیغه های یکبار مصرف ارجح است.   - تیغه های لارنگوسکوپ 

 شستشو با دترجنت و آبکشی  در غیر اینصورت  

 دقیقه و آبکشی  20به مدت  گلوترآلدئید    وغوطه ورسازی در

 

 

 

 

 

 

 

 

 ساکشن شیشه های   

 

 

 

 

 

 

 

 تخلیه گردد.  پایان هر شیفت کاریباتل ساکشن باید    -

 ابتدا باتل با آب گرم شسته ودترجنت شستشو شده و خشک گردد.   -

 در هنگام تخلیه ترشحات از وسایل حفاظت شخصی استفاده شود .   -

 )چاه توالت( ترشحات به روش مطمئن و بی خطر دفع گردد.  -

 دقیقه20درصد بمدت  2محلول گلوتر آلدئیدوغوطه ور سازی در  
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 9از  5شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 استفاده از لوله های خرطومی یکبار مصرف ارجح تر است.   - لوله های تنفسی ونتیلاتور 

 

 

پاک نمودن پدال ها با پارچه مرطوب و برطرف نمودن باقیمانده مواد مورد    - مانیتور و پدالهای دفیبریلاتور 

 استفاده )ژل( 

و یک عدد دستمال  یا سارفوسپت کوئیک  درجه    70با استفاده از ا لکل    -

 سطوح پدال هاو سطح دستگاه تمیز و خشک گردد. 

 صفحه مانیتور برابر با دستورا لعمل شرکت سازنده باید تمیز شود.   -

 

 استفاده از آب و محلول دترجنت   - پمپ انفوزیون خون 

استفاده  ppm 5000)  (1/0با رقت  در آلودگی با خون از هیپوکلریت سدیم    -

 گردد.

رعایت اصول شستشو مطابق با دستورالعمل  -

 شرکت سازنده 

 خارج نمودن محفظه هدایت کننده قطرات   -
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غوطه ور نمودن محفظه در آب مقطر و برطرف    - 

 نمودن اجرام دارویی 

 خشک نمودن محفظه با دستمال نخی بدون پرز.   -

   و مطابق با دستورالعمل شرکت سازنده قسمت های مرطوب دستگاه جدا  - دستگاه بیهوشی –ونتیلاتور

 گندزدایی شود. 

 تمیز شود. یا سارفوسپت کوئیک    70سطوح خارجی ونتیلاتور با الکل    -

 برای هر بیمار از فیلتر جداگانه استفاده شود.   -

 

 

ه کنترل  طبق خط مشی شستشو و گندزدایی دستگاه آندوسکوپی مربوط ب دستگاه آندوسکوپ   

 عفونت 

- 

  

پس از هر بار استفاده و برطرف کردن خون و ترشحات، با آب ودترجنت  - میز و تخت جراحی 

   شستشو و خشک گردد

 

در صورت آلودگی عفونی، استفاده از هیپوکلریت  

 سی سی آب (    1000سی سی در    200سدیم )

 شستشو با دترجنت و آب گرم پس از هر بار استفاده   - نبولایزر

 دقیقه.  10( به مدت    PPM  500)%5غوطه ورکردن در هیپوکلریت سدیم    -
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 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 

 سارفوسپت کوئیک درجه و یا  70گندزدایی با الکل    - گوشی پزشکی 

تمیز نمودن و شستشوی قسمتی که در گوش قرار میگیرد )خارج کردن  -

 اجرام(. 

 

 شستشو با اب و دترجنت  و غوطه ور سازی در محلول سایا سپت  قیچی 

 در صورت نیاز به استریل شدن به اتوکلاو ارسال شود.   -

 

 

 استفاده از انواع یکبار مصرف،   - ماسک اکسیژن 

. 

 

یا سارفوسپت کوئیک پایان هر    درجه  70گندزدایی سطح ترالی با الکل    - ترالی پانسمان و دارو 

 شیفت 
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 استفاده از انواع یکبار مصرف توصیه میشود.   - کتتر ساکشن نلاتون ساکشن 

 

 

 ا ستفاده از انواع یکبار مصرف.   - اکسیژن رابط ساکشن و  

درجه به مدت    70در غیراینصورت بطور کامل شسته و در الکل    -

 دقیقه غوطه ور  شده وآبکشی شود.10

 

 استفاده از ترمومتر اختصاصی برای هر بیمار.  - ترمومتر)دهانی یا رکتالی( 

 درجه پس از هر نوبت.   70استفاده از الکل    -

 و و نگهداشت خشک.استفاده و شستش   -

 

 

 تخت بیمار و کمد و

تشک با رویه پلاستیکی و  

 کناره های تخت 

 شستشو با ماده دترجنت و آب گرم و خشک کردن -

 گندزدایی با سارفوسپت کوئیک 

 

 

 لگن و لوله 

BED PAN- (URINAL) 

 استفاده از انواع یکبار مصرف ارجح است.   -

به مدت    1/0شستشوی بدپن با آب ساده و غوطه وری در هیپوکلریت سدیم    -

 دقیقه سپس آبکشی و قراردادن در قفسه مخصوص.   10

 درجه به مدت یک دقیقه . 80استفاده از لگن شوی و حرارت    -

 

 کردن برفک ها .شستشوبا دترجنت و آب گـرم پس از ذوب    - یخچال دارویی 

 قطعات جدا شدنی با آب و دترجنت شستشو شوند.   -

 قسمت درونی با دستمال مرطوب یا جوش شیرین تمیز شود.   -

 قسمت بیرونی با آب گرم و دترجنت شستشو گردد.   -
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 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :
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درجه    70شستشو با آب سردو محلول دترجنت سپس گندزدایی با الکل    -

 پس از هر بار استفاده و نگهداری خشک.

 *در آلودگی عفونی : شستشو با دترجنت و آبکشی و خشک کردن.  - پتو و لحاف   –ملحفه  

دقیقه   25درجه به مدت    70شستشو در حرارت    -

. 

 دقیقه.   30درجه به مدت    60شستشو در حرارت    -

 استفاده از هیپو کاریت سدیم

 شستشو با آب گرم و صابون .  - صندلی چرخدارو برانکارد 

 .  یا سارفوسپت کوئیک  درجه  70با الکل    گندزدایی

 و آبکشی.   PPM1000شستشو با محلول هیپوکلریت سدیم    -

 

دایی )هفته ای  استفاده از دترجنت و آب سرد و برس جهت جرم ز  - مخزن آب اکسیژن 

 یکبار(. 

 استفاده از آب مقطر در زمان استفاده .  -

 تعویض روزانه آب مقطر در حین مصرف.   -

 نگهداشت خشک مخزن اکسیژن . 

قبل از استفاده مجددو برای بیمار دیگر، بایستی  

 شستشو صورت گیرد. 

 مجدد آن. شستشوی کامل ظرف با آب گرم قبل از پرکردن    - جای مایع صابونی)ظروف( 
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 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 استفاده از انواع یکبار مصرف ارجح است.   - پوآر 

   سایا سپتشستشو با آب و دترجنت سپس غوطه ور کردن در محلول    -

 آبکشی مجدد و نگهداری بصورت خشک .  - دقیقه    20به مدت  

 

یا سارفوسپت کوئیک    %70دستگاه با الکل  در فواصل بین بیماران پروپ  - دستگاه سونوگرافی 

تمیز گردد.در پایان کار، اثرات ژل مورد استفاده پاک شده وبا الکل تمیز  

 وخشک گردد. 

 

 جرم زدایی با پودر جرم گیر.   - سینک دستشویی

 شستشو با دترجنت و آبکشی.   -

 

 

 گردگیری سطوح دستگاه با دستمال مرطوب .   - دستگاه عکسبرداری )اشعه( 

 

 گندزدایی با دستمال آغشته به الکل یا دترجنت. 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 70صفحه         

قسمت پارچه ای شسته و مابقی با محلول سارفوسپت کوییک یا الکل   .ها سنج  فشار

 گنذزدایی شود 

 

 با  سپس و شود شسته  دترجنت و  گرم  آب با  کاری روز  هر  آخر  سرم  پایه

 .شود یا قرص کلر گندزدایی  سدیم  هیپوکلریت

 

  . شود گندزدایی  قرص کلرمحلول   با و  شسته دترجنت  و  آب  با  انه روز برانکارد 

 شود  گندزدایی الکل  با  سپس و شستشو دترجنت و  آب  با  استفاده  از  پس  پانسمان  و  دارو  سینی

. 

 

  . شود گندزدایی تمیزوباالکل بعدازاستفاده نوارقلب  تگاه سد دستبندهای 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

   مسئول بهداشت محیط / سوپروایزر کنترل عفونت  مسئول پاسخگو :

 بررسی روند انجام کار    : شیوه ارزیابی

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.EH.WI11.5 .01 : دستورالعملکد 

 نظافت، شستشو و گندزدایی در تمام بخشها  دستورالعملعنوان 

 9از  9شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 71صفحه         

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.EH.WI12. 5.01 : روش اجرائیکد 

 وه حفظ رنجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذا حن روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 توزیع غذای بیماران در وعده صبحانه ناهار و شام  به صورت نیمه متمرکز می باشد   (1

 صبح به واحد تغذیه ارائه میگردد.  9بل از ساعت تا ق hisآمار غذای بیماران از طریق سیستم  (2

 ساعت قبل از توزیع غذا توسط خدمات بخش آبگیری و به برق متصل شود.   2ترالی گرمخانه دار موجود در بخش ها بایستی  (3

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 امیر بشیری ) مسئول بهداشت محیط (

 کمتیه بهداشت محیط 
 احمد درودیدکتر 

 بیمارستان رئیس 

 فاطمه دهنوی ) سوپروایزر کنترل عفونت (

 حسین علوی ) سوپروایزر ( 

 ) سرپرستار (  جواد پورعبادی

 محمد صادق میانبندی ) کمك بهیار (

 فرزاد کشاورز ) خدمات ( 

 ------------- 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 آشپزخانه / سلف سرویس / توزیع غذاعاملین انجام کار: پرسنل واحد 

بمنوظر اطمینان از توزیع و سرو غذا در در بخشها به روش بهداشتی و ایمن بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده     :چرائی و هدف 

 است  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 72صفحه         

   2و  1احی آشپز یا مسئول توزیع غذا طبق آمار درخواست شده از بخش غذای بیماران را دردومرحله : ابتدا غذای بیماران بخش جر (4

توزیع و با گاری استیل دوجداره در کمترین زمان    چینی را در ظروف   icuو پست  icu، اورژانس ، داخلی  1بخش قلب ، داخلی 

 ممکن به بخش منتقل و توسط مهماندار ، غذا توزیع گردد.

و بخش شیمی  3و  2ی بخش داخلی مهماندار بخش قلب پس از توزیع غذای بیماران بخش قلب سریعا به آشپزخانه مراجعه و غذا (5

 . درمانی را از آشپزخانه دریافت و با حفظ زنجیره گرم به بخش منتقل و توزیع نماید

 سرو عذا تنها توسط پرسنل آشپزخانه صورتمی گیرد  (6

 نمایند تمامی کارکنانی که در فرایند سرو و توزیع غذا دخالت دارند می بایست از پیشبند ، دستکش و کلاه استفاده  (7

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 
 

 ترالی حمل غذا و گرمخانه   امکانات موردنیاز :         

 پرسنل آشپزخانه و توزیع کننده غذا کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.EH.WI12. 5.01 : دستورالعملکد 

 حفظ رنجیره سرد و گرم با رعایت اصول بهداشتی در مراحل توزیع و سرو غذا   نحوه دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 73صفحه         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.EH.WI13.4.01 : اجرائیروش کد 

 شستشوی انواع البسه  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 بیمارستانی کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتهای  تجربه بیمارستان /  منابع :

 

 

  روش اجرایی:

 به تنهایی جهت شستشوی خون و لکه های خونی باید در ابتدا انجام شود.شستشو با آب سرد  .1

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ( اشپزخانه) مسئول جعفر مهر امیز 

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 تغذیه ( ) کارشناس   علی ابادی 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 امیر بشیری ) بهداشت محیط( 

 رختشویخانه دامنه ء کاربرد : 

بمنظور  از بین بردن کلیه آلودگیهای قابل رؤیت و غیرقابل رؤیت از روی ملحفه و البسه که باعث ایجاد تمیزی در البسه  :    چرائی و هدف خط مشی

 شده و همچنین باعث گند زدایی البسه شده که از ایجاد عفونت جلوگیری میشود بیمارستان روش اجرایی خودرا اعلام مینماید.  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 74صفحه         

 در مرحله بعد از مواد شوینده با اولویت آنزیم دار جهت پاک کردن کلیه  لکه ها و چربیها همراه با آب داغ استفاده شود. .2

 )وایتکس( گندزدایی شوند.  پس از آبکشی کامل جهت زدودن بقایای مواد شوینده باید کلیه البسه با یک ماده گندزدا  .3

 پس از گندزدایی کلیه البسه باید بطور کامل با آب سرد شستشو شوند. .4

 جهت شستشوی البسه و ملحفه غیر عفونی:                 

 شستشوی مقدماتی با آب سرد در یک مرحله انجام گردد. (1

 دقیقه انجام شود. 30شستشو با آب گرم و پودر ماشین لباسشویی بمدت  (2

 آب کشی البسه در سه مرحله انجام شود.  (3

 دقیقه انجام شود.  15گند زدایی با آب سرد و وایتکس بمدت  (4

 آبکشی با آب سرد بطور کامل انجام گردد. (5

 شستشوی البسه و ملحفه عفونی: 

 آبکشی با آب سرد در سه مرحله انجام می گردد.  (1

جام می گردد، اما پودر مصرفی بیشتر از مقدار مصرف  دقیقه ان 30شستشوی با آب گرم و پودر ماشین لباسشویی به مدت  (2

 در شستشوی البسه غیر عفونی می باشد.

 مرحله انجام می گردد. 3آب کشی البسه در  (3

 دقیقه انجام می پذیرد.  15گند زدایی و سفید کنندگی با آب سرد و وایتکس به مدت   (4

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.EH.WI13.4.01 : روش اجرائیکد 

 شستشوی انواع البسه روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونتهای بیمارستانی  تجربه بیمارستان /  منابع :

 

 انجام می گردد. آب کشی با آب سرد بطور کامل  (5

 

 

   مسئول بهداشت محیط  مسئول پاسخگو :

 بررسی روند انجام کار  ،   : شیوه ارزیابی .



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 75صفحه         

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.OH.WI14.4.01 : روش اجرائیکد 

 گازهای طبی  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 .نگردد استفاده  وجه هیچ  به خوابیده  حالت در کپسولها از (1

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 امیر بشیری ) مسئول بهداشت محیط ( 

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 سوپروایزر کنترل عفونت (فاطمه دهنوی ) 

 حسینی )رختشویخانه ( 

 --------- 

 ------------ 

 -------------------- 

 --------------------- 

 ------------------ 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 تاسیسات / خدمات  عاملین انجام کار: پرسنل واحد 

اینکه کلیه افراد مرتبط با نگهداری و حمل و نقل سیلندرهای تحت فشار به شکل ایمن کار می کنند و  حصول اطمینان از   بمنظور    :چرائی و هدف 

 .با پیروی از این دستورالعمل از خطرات آتش سوزی و سایر آسیب های احتمالی در امان می مانند

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 76صفحه         

 .گردد  خودداری جدا    روغن به کپسولها شیرهای آغشتگی از (2

 .نشود زده  ضربه کپسولها به (3

 .نشود گذاشته کپسولها وجه هیچ  به بیمارستان کاری غیر  های  محوطه در (4

 .گردد  تعویض و شود  چک  شیرها مقرر زمانهای در (5

 .نشود زده  محکم ضربه کپسولها شیر به (6

 . شود خارج مصرف رده  از کپسول زیاد  خوردگی ضربه یا  فرسودگی صورت در و گردد  بررسی نیز کپسولها بدنه (7

 . باشند شیر محافظ کالهک به  مجهز باید فشار تحت های  کپسول کلیه (8

 . کرد جابجا غلطشی  حرکت بوسیله یا و نمود پرتاب نباید  را سیلندر (9

 . دهید  قرار اشعه و خورشید مستقیم نور و حرارت  از دور و عمودی  طور به را کپسول (10

 .  کرد مهار دیوار به مطمئن طور به کمربند یا زنجیر  با باید را  سیلندرها (11

 . کنیم باز کم  خیلی  و آهستگی به  را شیر استفاده  موقع و باشد نداشته  نشتی هیچگونه که شود  بسته محکم باید  سیلندرها شیر (12

 کردن بسته و باز برای آچار و ابزار از وجه هیچ  )به گردد نصب آنها حفاظتی کالهک و شود بسته شیرهایشان باید خالی سیلندرهای (13

 نکنیم( سیلندراستفاده شیر

 و با حفظ زنجیره گرم به بخش منتقل و توزیع نماید. باشد می  ممنوع سیلندرها مجاورت در  اشتعال  قابل مواد نگهداری. (14

 بهداشت حرفه ای صورت گیرد.هرگونه رنک آمیزی کپسولها می بایست با نظرات واحد تجهیزات پزشکی یا  (15

 

 

 

   -  امکانات موردنیاز :         

 خدمات و تاسیسات   پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.OH.WI14.4.01 : دستورالعملکد 

 گازهای طبی  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 77صفحه         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI15. 5.01 : روش اجرائیکد 

 شناسائی بیمار و استفاده از دستبند  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 انجام کار : شیوه 

 جهت شناسائی بیمار استفاده از مشخصاتی مانند شماره اتاق، شماره تخت به هیچ وجه مورد تایید نیست. (1

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 معصومه مرزانی ) بهداشت حرفه ای (

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) تجهیزات پزشکی ( حسین ابهری

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 حسین ابادی ) تاسیسات (

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 مدارک پزشکی ، پرسنل و احدهای بالینی  عاملین انجام کار: پرسنل واحد 

درمانی و تشخیصی سیاست بیمارستان   اقدامات انجام از قبل پزشکی  خطاهای  بروز از پیشگیری و  بیمار ایمنی بمنظور حفظ  :    چرائی و هدف 

 شناسائی دقیق بیمار بر اساس شناسه های اختصاصی می باشد 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 78صفحه         

بهمن از دستبند شناسایی بیماران که دارای    22به منظور به حداقل رساندن خطاهای ناشی از شناسایی نادرست بیماران، در بیمارستان   (2

 استفاده می گردد. باشدمی   ،سن تاریخ تولد ، تاریخ پذیرش ،شماره پروندهکد پذیر ش،  ر، مشخصه :نام نام خانوادگی، نام پد

دستبند شناسایی بیماران در محل واحد پذیرش بیمارستان در هنگام تشکیل پرونده توسط متصدی پذیرش تهیه و تحویل بیمار یا     (3

 همراهی وی می شود.

صحیح بودن اطلاعات چاپ شده بیمار بر روی دستبند شناسایی باید توسط خود بیمار یا همراهیان در محل پذیرش تایید و در صورت   (4

 ل اصلاح گردد.داشتن مشک

به محض ورود بیمار به بخش و تحویل پرونده بستری و دستبند شناسایی به پرسنل، کمک بهیار یا پرستار مربوطه باید ضمن آموزش     (5

)  های لازم به بیمار در خصوص علت استفاده از دستبند و مزایای آن، صحت مشخصات را چک و دستبند را در مچ دست بیمار ببندد.

 امکان بستن دستبند شناسائی بروی دست وجود ندارد  این دستبند بروی پای بیمار نصب خواهد شد (  دلیل اریانیکه به هر در مورد بیم

انجام اقدامات صحیح برروی بیمارصحیح    کارکنان درمانی جهت کسب اطمینان ازحرفه ای  مسئولیت  ، از  شناساییوجود دستبند     (6

 نمی کاهد.

چنانچه به هر دلیلی دستبند شناسایی بیمار جدا شده یا مفقود یا مخدوش گردد در اولین فرصت توسط پرستار مربوطه باید از پذیرش     (7

 مجددا تهیه و نسبت به جایگزینی اقدام گردد.

همراهیان وی کسب شود. در صورتیکه  در صورت عدم هوشیاری بیمار باید اطلاعات فردی مورد نیاز برای تهیه دستبند شناسایی از   (8

بیماری غیر هوشیار بود و همراهی نداشت می توان با کمک نیروهای نگهبان بیمارستان از مدارک شناسایی همراه بیمار برای این کار  

د پذیرش  استفاده نمود. در صورتیکه فرد هیچ مدرک شناسایی نداشت تا زمان کسب اطلاعات دقیق شناسایی بیمار، از  جنسیت و ک

 وی استفاده می شود.

 

 دستبند شناسایی تا زمان ارائه برگه ترخیص حتما باید در دست بیمار بسته باشد. دستبند بیماران فوتی نباید باز شود. (9

نسبت به وجود     هر یک از پرسنل پرستاری به عنوان مسئول بخش در شیفتهای عصر و شب در هنگام تغییر وتحول بخش موظفند (10

 .حساسیت نشان داده و اطمینان حاصل فرماید دستبند شناسایی و صحت اطلاعات مندرج در  ستبندد

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI15. 5.01 : دستورالعملکد 

 شناسائی بیمار و استفاده از دستبند دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 79صفحه         

تمامی ستبندهای تولید شده در ابتدا به رنگ سفید می باشند که در خصوص بیماران الرژی پس اس ارزیابی و تائید رد بخش بستری   (11

مبتلا به زخم فشاری، در معرض خطر سقوط یا ترومبوآمبولیسم، ریسک خودکشی،  برچسب قرمز زده می شود و در خصوص بیماران )

 ( برابر با دستورالعمل ابلاغی از برچسب زرد استفاده می گردد. سو تغذیه، تشنج 

نسبت   در بیمارانیکه به سبب نوع بیماری امکان استفاده از دستبند شناسائی وجود ندارد در ابتدای هر شیفت پرستار بیمار موظف است (12

 به شناسائی بیمار با دریافت اطلاعات از بیمار و همراه اقدام نماید ) نام و نام خانوادگی بیمار، تاریخ تولد و پذیرش و نام پدر(

 دستبند شناسائی ، برچسب رنگی  _چابگر   امکانات موردنیاز :         

 بالینیپرسنل واحد مدارک پزشکی ، پرسنل و احدهای کارکنان مرتبط  :  

                                             مشاهده روش انجام کار شیوه ارزیابی : 

 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI16.4.01 : دستورالعملکد 

 مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی،  دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی، استاندارد های خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری( 

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 (   ITفروغ سلیمانی ) مسئول 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 گرمابی ) مسئول آمار و مدارک پزشکی (

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 پرسنل بخشهای بالینی  عاملین انجام کار: 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 80صفحه         

 شیوه انجام کار : 

 : ) انجام مداخلات تهاجمی ( از عمل پیشمراقبت 

،مشخصات بیمار ،بخش ،نوع عمل ،اتاق و ... را با جراح ،مسئول اتاق عمل و پرستار   (رفتن به بخش مربوطه) انجام اقدامات تهاجمی و یاقبل از  (1

 اسکراب چک کند.

از اگاهی و امادگی بخش اطمینان  / بخش  با هماهنگی مسئول اتاق عمل (رفتن به بخش مربوطه) انجام اقدامات تهاجمی و یاقبل از  (2

 حاصل کند.

 مسئول بخش به طور مجدد کنترل کند پس از ورود به بخش ،مشخصات بیمار را با (3

 با بیمار ارتباط برقرار کرده و پس از معرفی خود ،در مورد نحوه انتقال به وی توضیح دهد. (4

 مشخصات بیمار و نوع عمل را با خود بیمار ،پرونده و دستبند وی مطابقت دهد  (5

 کند خلوت بیمار را با کشیدن پرده ،بستن درب یا قرار دادن پاراوان فراهم  (6

 برانکارد را کنار تخت برده و پس از قفل کردن ان ،به بیمار در انتقال کمک کند. (7

 جهت حفظ حریم بیمار پوشش مناسب برای وی فراهم کند (8

در صورت داشتن سرم ،سوند یا انواع کاتتر ها آن ها را    (رفتن به بخش مربوطه) انجام اقدامات تهاجمی و یاقبل از  در حین و بعد از انتقال (9

 به نحو صحیح و ایمن حفظ و ثابت کند

 کلیه وسائل مورد نیاز بیمار را پس از کنترل مسئول بخش با توجه به تعداد و نوع آن تحویل گیرد (10

 نرده های دو طرف برانکارد را بالا بکشد  (11

 اجازه انتقال بیمار را از مسئول بخش بگیرد و بیمار را از بخش خارج کند (12

 در طول انتقال بیمار را به ارامی منتقل کرده و با او ارتباط برقرار کند   (13

 

 :) یا پایان اقدامات تهاجمی ( مراقبت پس از عمل

ارائه خدمات ایمن جراحی به مراجعین و اطمینان از صحت اقدامات انجام شده قبل و بعد و حین انجام مداخلات   بمنظور    :چرائی و هدف 

 ه است تهاجمی بیمارستان در راستاء سیاست ارتقاء سطح ایمنی بیماران دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نمود

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI16.4.01 : دستورالعملکد 

 آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن  دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی، استاندارد های خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 81صفحه         

بعد از ورود بیمار ،گزارش کامل وضعیت بیمار را از پزشک و پرستار انتقال دهنده میگیرد.این   پرستار بیمار  /پرستار ریکاوری  (1

گزارش شامل مشخصات کامل بیمار ،نوع عمل ،نوع اقدامات انجام شده ،نوع مراقبت ها و دستورات بعد عمل ،میزان خونریزی  

 باشد،میزان مایعات دریافت شده و دفع شده ،وضعیت علایم حیاتی و ... 

درجه بالا اورده و در صورت عدم مشکل در مهره های گردنی ،وضعیت ریکاوری به سر و چانه   30بسته به نوع عمل ،سر تخت را   (2

 بیمار دهد  

 هم استفاده کند و وضعیت تنفسی را کنترل کند . air wayدر صورت بروز دیسترس تنفسی ،علاوه بر وضعیت ریکاوری از  (3

 ورینگ قلبی و پالس اکسیمتری و اکسیژن متصل کندبیمار را به دستگاه مانیت (4

 رنگ پوست و مخاط دهان ،لبها ،ناخن ها و لاله گوش را از نظر کبودی کنترل کند (5

 سرم ها را راه اندازی کرده و داروهای دستور داده شده را تجویز کند (6

 محل پانسمان و درن ها  را از نظر خونریزی غیر طبیعی کنترل کند (7

 کنترل کرده و در برگه مخصوص ثبت کند  علائم حیاتی را  (8

در صورت داشتن گچ و بانداژ محکم ،حتما سیستم عصبی ،عروقی ناحیه را کنترل کرده و در صورت نیاز به هر نوع تغییر در گچ و   (9

 بانداژ جراح را در جریان قرار دهد.

 کلیه موارد غیر طبیعی را ثبت کرده و به جراح گزارش دهد. (10

 ه بخش نیز،شرح مختصر و کاملی از وضعیت بیمار به پرستار مسئول بیمار دهد. حین انتقال بیمار ب (11

 امکانات و تسهیلات: :برانکارد، پرونده بیمار ،دستگاه پالس اکسی متری و... (12

 

 

 

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI16.4.01 : دستورالعملکد 

 مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن آمادگی بیماران قبل از  دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی، استاندارد های خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 82صفحه         

 پرستار اعزام          

 سوپروایزر مسئول نظارت بر روند انجام کارو اخذ پذیرش /

 برانکارد، پرونده بیمار ،دستگاه پالس اکسی متری و...  امکانات موردنیاز :

 پزشک،سر پرستار،پرستار، اتاق عمل، هوشبری، خدمات کارکنان مرتبط  :     

           بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی :    

 مدیر خدمات پرستاری      فرد پاسخگو   :        

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI17.3.01 : روش اجرائیکد 

 مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن  آنژیوگرافی و آنژیو.پلاستیآمادگی بیماران قبل از  اجرائیروش عنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی، استاندارد های خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 

 علی اکبر سوگندی 

 ( خدمات پرستاریمدیر )

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 جواد پورعبادی ) سرپرستار( 

 ) سرپرستار(  اناهیتا ابریشمیان

 مریم فدایی ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی (

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 83صفحه         

 شیوه انجام کار : 

 :(  آنژیوگرافی و آنژیوبلاستی  از عمل  پیشمراقبت 

 درصورت مراجعه بیمار بصورت ) الکتیو( بیمار باید به مطب یا درمانگاه مراجعه و دستورات لازم را اخذ کرده باشد .  (1

های  پزشک معالج می بایست برگه هایی که برای آموزشهای لازم جهت آمادگی قبل از انجام عمل را به بیمار داده باشد ) تحویل برگه آمادگی  (2

 (  آنژیوگرافی جهت  رادیال ازشریان  استفاده صورت در راست دست  وساعد ومچ طرف دو در ران کشاله شیو مانند) قبل از عمل مانند

  وهمراهان بیماران از  آنژیوگرافی انجام رضایت مخصوص فرم اخذ رضایت آگاهانه از بیمار توسط پزشک معالج صورت می گیرد ) تکمیل   (3

 (احتمالی وخطرات عوارض و عمل انجام چگونگی  توضیح  از پس 

 پست آنژیوپذیرش می گردد بیمار با رعایت سایر قوانین و مقررات بیمارستان در بخش 3 (4

 تحویل بیمار به کت لب پس از هماهنگی با کت لب توسط کمک بهیار و پرستار صورت می گیرد . (5

  موارد کنترلصول تحویل و بیمار پس از شناسائی بیمار انجام می شود )در هنگام تحویل بیمار توسط پرستار تحویل گیرنده درکت لب ا  (6

  در النگوها درآوردن ، رادیال شریان از استفاده صورت در  – عمل از قبل مصنوعی های دندان دراوردن مانند عمل  از قبل ملزومات برگه به مربوط

 ( بیمار گیرنده تحویل  پرستار توسط دوطرف در ران  کشاله  شیوبودن   کنترل – خانم بیماران

  یا بخش   از  تحویلی  موارد چکدر هنگام تحویل بیمار توسط پرستار تحویل گیرنده درکت لب مستندات پرونده کنترل و چک می گردد (7

  پزشکی مدارک -اکوکاردیوگرافی -CBC-PT- PTT- BUN- Cr – ECG) مخصوصا) آزمایشات -سبز برگه  -عمل رضایت مانند آنژیو پست

 (  قبلی،

  احتمالی پانکچر محل به توجه  با ها  نبض کنترل – خون فشار ، قلبی مانیتورینگ -  بیمار توزین : لب کت  بهبیمار به کت لب  ورود ابتدای در (8

نیاز با توجه به نوع  صورت گرفته و آموزشها و توضیحات مورد  -(رادیال شریان از   استفاده از  قبل باربئو یا آلن  تست از  استفاده)  فمورال یا رادیال

 اقدام به بیمار داده می شود.

 گزارشات تحویل و تحول بیمار و همچنین علائم کنترل شده در پرونده بیمار ثبت می گردد  (9

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  ITعاملین انجام کار: پرسنل واحد 

ارائه خدمات ایمن جراحی به مراجعین و اطمینان از صحت اقدامات انجام شده قبل و بعد و حین انجام آنژیو گرافی و   بمنظور      :چرائی و هدف 

 آنژیوپلاستی  بیمارستان در راستاء سیاست ارتقاء سطح ایمنی بیماران دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI17.3.01 : دستورالعملکد 

 مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی،  دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی، استاندارد های خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 84صفحه         

صورت   آنژیوگرافی تخت  روی به ایمنی  نکات رعایت با بیمار وجابجایی گیرنده تحویل وپرستار بهیار کمک توسط عمل  اتاق  به بیمار انتقال (10

) قبل از ورد   ...و  انژکتور – الکتروشوک مانند   سیرکولر  پرستار یا رادیولوژی  پرسنل توسط   عمل اتاق در نیاز مورد وسایل کردن آمادهمی گیرد 

 بیمار به کت لب صورت می یگرد 

 پیش از انجام اقدام تهاجمی برابر با چک لیست جراحی ایمن اقدام می شود .  (11

 قرار  می گیرد   Spo2 و بیمار قلبی مانیتورینگبیمار تحت   (12

 :) یا پایان اقدامات تهاجمی ( مراقبت پس از عمل

  پرستار بیماربه تحویل   -  عمل جهت رادیال شریان از  استفاده درصورت پانکچر محل در  بند آر  تی  بستن  و پزشک توسط رادیال شیت کشیدن (1

  به   اندام دیستال های  نبض  وچک وهماتوم خونریزی نظر از پانکچر  محل چک  از  پس  بهیار کمک توسط   بیمار وجابجایی  ریکاوری

 ریکاوری 

  وهماتوم خونریزی نظر از  پانکچر محل وکنترلSpo2  و خون  فشار وکنترل ریکاوری در بیمار  قلبی مانیتورینگ (2

 فمورال  شریان  از استفاده صورت در پزشک توسط ریکاوری  در فمورال شیت کشیدن (3

 گزارشات و رخدادهای بیمار در اتاق عمل در پرونده ثبت می گردد  (4

بتحویل داده می شود ) تحویل تحول براساس دستورالعمل تحویل و تحول   CCU یا آنژیو پست های بخش به ریکاوری پرستار توسطبیمار  (5

 بیمار صورت می گیرد. 

 کلیه موارد غیر طبیعی را ثبت کرده و به جراح گزارش دهد. (13

 حین انتقال بیمار به بخش نیز،شرح مختصر و کاملی از وضعیت بیمار به پرستار مسئول بیمار دهد.  (14

 پرونده بیمار ،دستگاه پالس اکسی متری و...امکانات و تسهیلات: :برانکارد،  (15

 

 

 

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI17.3.01 : دستورالعملکد 

 آمادگی بیماران قبل از مداخلات تهاجمی، مراقبت و پایش مستمر حین و پس از آن  دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، استاندارد های خدمات پرستاری، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 85صفحه         

 پرستار اعزام          

 سوپروایزر مسئول نظارت بر روند انجام کارو اخذ پذیرش /

 برانکارد، پرونده بیمار ،دستگاه پالس اکسی متری و...  امکانات موردنیاز :

 پزشک،سر پرستار،پرستار، اتاق عمل، هوشبری، خدمات کارکنان مرتبط  :     

           بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی :    

 مدیر خدمات پرستاری      فرد پاسخگو   :        

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI18.4.01 : دستورالعملکد 

    حین و پس از دیالیز اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر     دستورالعملعنوان 

 7از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - دارنویسنده دکتر محمد تمدن  1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :

 :ابلاغ کننده  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 حسن مهربان ) سوپروایزر( 

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 علی صانعی پور  ) سرپرستار( 

 مریم فدایی ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی (

 

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 86صفحه         

 

 شیوه انجام کار : 

تخت بیمار را از روی دفتر تقسیم کار که توسط مسئول بخش از قبل مشخص گردیده را تعیین  رستار بیمار را پذیرش کرده و  پ (1

 و بیمار را به تخت خود راهنمایی کند.

با توجه به آزمایشات ارزیابی کرده و اصول جداسازی بیمار را درصورت مثبت بودن رعایت    Bپرستار بیمار را از نظر هپاتیت   (2

 کند. 

همه جانبه استاندارد به منظور پیشگیری از ابتلا به بیماریهای منتقله از راه خون بین بیماران و کارکنان   پرستار اصول و احتیاطات (3

 نماید(از وسایل حفاظت فردی در تمام مدت همودیالیز استفاده    HBرا رعایت می کند.)درصورت مراقبت از بیمار  

 اسب را جهت بیمار انتخاب می نماید. پرستار با توجه به وضعیت مددجو طبق نظر مسئول بخش صافی من (4

 آماده و ست پرایم  نماید. -پرستار دستگاه را به روش استاندارد شستشو (5

 پرستار بیمار را قبل از شروع دیالیز وزن کرده و در پرونده بیمار ثبت  نماید.  (6

 را تنظیم نماید.  دستگاه UFپرستار موظف است از نحوه  محاسبه وزن حشک آگاهی داشته و با توجه به آن میزان   (7

 پرستار آگاهی لازم از نحوه دست یابی به عروق بیمار که شامل فیستول،کورتکر،شاسن می باشد را داشته باشد.  (8

پرستار قبل از شروع دیالیز کارکرد صحیح هر یک از راههای دسترسی بهبود بیمار را بررسی نموده و درصورت اطمینان از   (9

 روع کند. کارکرد صحیح آن دیالیز بیمار را ش

 اقدامات پرستاری برای دستیابی به هر یک از راههای عروقی بیمار به شرح ذیل  باشد.  (10

 فیستول و کورتکس   

a) خونریزی و ترشح و قرمزی چک  -ادم- عفونت-پس از فیستول گذاری پرستاران باید محل فیستول را از نظر ترومبوز

 نماید.

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI18.4.01 : دستورالعملکد 

     اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز   دستورالعملعنوان 

 7از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - تمدن دارنویسنده دکتر محمد  1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :

 کلیه بخشهای بستری کننده    دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار  : پرستاران  

آنجا که انتقال دورن و برون بخشتی جهت انجام اقدامات درمانی و یا پاراکلینیکی در بیمارستتان  اجتناب    :دستتورالعمل  چرائی و هدف  

 ناپذیر است و بمنظور یکسان سازی این فرایند با هدف حفظ ایمنی بیمارو همچنین انجام امور در کوتاهترین زمان ممکن  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 87صفحه         

 

b) .پرستار وجود ارتعاش فیستول را با دست یا گوشی حس نماید 

c) 6-4  .هفته لازم است تا بتوان از فیستول استفاده کرد 

d)  تزریق عضو فیستول دار را با آب و صابون بشوید.پرستار به بیماران آموزش دهد پیش از هر 

e)  سانتی متر( با محل فیستول فاصله داشته باشد. 5انگشت) 3سوزن شریانی حداقل به فاصله 

f) .از تزریق مکرر سوزن به یک نقطه پرهیز شود و همواره محل تزریق سوزنها تغییر کند 

g) -به صورت دورانی تمیز و ضدعفونی گردد. پیش از تزریق محل با محلول های ضدعفونی کننده استاندارد 

h)  .ترجیحاً جهت سوزن شریانی به سمت جریان خون و سوزن وریدی به سمت قلب باشد 

i)  سانتیمتر رعایت شود این عمل از بازگشت مجدد خون جلوگیری  کند. 8-10بین دو سوزن فاصله 

j) نماید. سیله چسب برروی پوست با دقت میکس  پرستار از ورود نیدل ها به منظور پیشگیری از خروج آنها نیدل را به و 

 شالدون )کاتتر وریدی مرکزی( 

a) ترشح توسط پرستار ارزیابی گردد.-تورم-قبل از شروع همودیالیز محل ورود کاتتر از نظر خونریزی 

b)  .پرستار از بسته بودن کلیپس شاخه ها اطمینان حاصل نماید 

c)  خروجی استریا نگه داشته شود  در شروع دیالیز سرپوش شاخه ها بازشده و ورودی و 

d)  .پرستار توسط یک سرنگ هپارین داخل شاخه ها را آسپیره کرده و تخلیه نماید 

e)   پرستار لوله های شریانی و وریدی مورد نظر را به شاخه ها وصل کرده و کلیپس شاخه ها را باز کرده و همودیالیز را

 شروع کند.

f) نه کرده و با رعایت شرایط استریل سرشاخه ها را ضدعفونی و درپوش آن  رستار پس از پایان دیالیز شاخه ها را هپاریپ

 را قرار دهد. 

g)  .محل خروج کتتر توسط پرستار به روش استریل ضدعفونی و پانسمان گردد 

h)   پرستار قبل از دیالیز بیمار را از نظر عوامل مستعد کننده به اختلالات الکترولیتی مانند اسهال و استفراغ بررسی نماید

ورت وجود هر یک از علایم شرایط بیمار را به اطلاع پزشک مربوطه رسانده و دستورات لازم اجرا و در پرونده  درص

 ثبت گردد.

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI18.4.01 : دستورالعملکد 

     دیالیزاطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از     دستورالعملعنوان 

 7از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - نویسنده دکتر محمد تمدن دار 1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 88صفحه         

i)   پرستار بیمار را از نظر عوامل اختلالات همودینامیکی مانند افت یا افزایش فشار خون،اختلالات نبض و تنفسی و درجه

 حرارت کنترل نماید و درصورت وجود اختلال با هماهنگی پزشک مربوطه اختلالات را اصلاح و در پرونده ثبت نماید. 

j) دستگاه شست از کارکرد صحیح  اطمینان  از  پس  بیمار  پرستار  شرایط  بودن  نرمال  و کویل  ها  کامل لاین  پرایم  و  شو 

 همودیالیز بیمار را شروع نماید.

k)   پرستار در زمان شروع دیالیز آموزش لازم جهت جلوگیری از خروج نیدل ها و شالدون و محدودیت مصرف غذا به

 جهت جلوگیری از افت فشار خون به بیمار دهد. 

 دیالیزپایش مستمر حین         

پرستار موظف است از پس از شروع بیمار خود را در تمام ساعات انجام همودیالیز از نظر عوارض حین دیالیز)شامل:افت  (1

....،لخته شدن(بررسی   های  واکنش  فشار خون،خارش،  استفراغ،کرامپ عضلانی،سردرد،افزایش  و  فشار خون،تهوع 

زشک مربوطه اقدامات پرستاری لازم را جهت اصلاح عوارض  نماید و درصورت بروز هر یک از عوارض با مشورت با پ

 ایجاد شده بعمل آورد. 

 اقدامات لازم درصورت بروز عوارض حین دیالیز شامل موارد زیر باشد.

 افت فشار خون:

a. - )تغییر پوزیشن بیمار به صورت پوزیشن شوک)سرپایین،زیر پایی بیمار بالا 

b) اهش یا قطع اولترا فیلتراسیونک 

c)  نمکی و محلول های هیپرتونیک دادن سرم 

d)  کاهش دور پمپ 

e)  پروفایل دستگاه توسط پرستار)سدیم بالای دستگاه،حرارت پایین دستگاه( تنظیم 

 تهوع و استفراغ:

a)  اصلاح فشار خون بیمار 

b)  تجویز داروهای ضدتهوع 

c)  عدم مصرف غذا حین دیالیز 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI18.4.01 : دستورالعملکد 

     اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز   دستورالعملعنوان 

 7از    4شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - تمدن دارنویسنده دکتر محمد  1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :

d) :کرامپ عضلانی 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 89صفحه         

e) اصلاح فشار خون بیمار با دادن سرم و محلول های هیپرتونیک 

f)  افزایش غلظت سدیم دستگاه 

g) - ماساژ محل بروز کرامپ 

 سردرد: (11

a) تجویز قرص استامینوفن 

b)  اصلاح فشار خون 

c)  کاهش دور پمپ 

 خارش: 

a)  تجویز داروهای ضدخارش طبق دستور پزشک 

b) :واکنش های حساسیتی به صافی 

c) قطع فوری دیالیز و شستشوی صافی 

d)  تجویز آنتی هیستامین 

e)  استروئید تراپی 

f)  اکسیژن تراپی 

 لخته شدن: 

a)  تزریق مناسب هپارین 

b)  صافی و شروع مجدد دیالیزتعویض 

c)   مایعات خون و جایگزینی 

 همولیز: 

a) توقف فوری پمپ و قطع دیالیز 

b)  کلمپ مسیر برگشتی و اوت کردن لاین ها و کویل بیمار 

c)  تامین مایعات وریدی و خون 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI18.4.01 : دستورالعملکد 

     از دیالیزاطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس    دستورالعملعنوان 

 7از  5شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 پزشکی نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - نویسنده دکتر محمد تمدن دار 1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 90صفحه         

 درد قفسه سینه:

a)  کم کردن سرعت دیالیز 

b)  کاهش و قطع اولترافیلتراسیون 

c) تجویز اکسیژن 

d)  تجویز مایعات و خون 

e) -TNG 

f) -مسکن و قطع دیالیز 

g)   درصورت عدم اصلاح 

h)  گرفتنECG 

 آمبولی هوا: 

a)  کم کردن سرعت دیالیز 

b) تجویز اکسیژن 

c)  کم کردن یا قطع 

a. تزریق خون -تجویز مایع 

d) جویزت TNG- مخدر درصورت لزوم مسکن و 

a.  گرفتنECG 

e)  پاین تر از بدن و سمت چپ خم شود(–دادن پوزیشن آمبولی به بیمار)سر بیمار به طرف بالا 

 BPافزایش 

a)  برطرف کردن علت زمینه ای 

b) 2 تنظیم وزن خشک 

c) -  انجام اولترافیلتراسیون 

d) حفط تعادل سدیم و مایعات حین دیالیز 

e) افزایش کیفیت دیالیز 
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     اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز   دستورالعملعنوان 

 7از  6شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - نویسنده دکتر محمد تمدن دار 1388پرستار دیالیز چاپ کتاب  منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 91صفحه         

f)  تنظیم غلظت مایع دیالیز 

g)  اصلاح و تجویز داروهای ضد فشار خون 

 عدم خروج سوزن های شریانی و وریدی 

a) -دن نیدل ها آنها را با چسب روی پوست بیمار کاملاً فیکس کند پرستار پس از وارد کر 

b) - پرستار آموزش لازم را به بیمار داده تا در حین دیالیز از خروج نیدل ها جلوگیری لازم را به عمل آورد 

c) - پرستار در تمام مدت دیالیز بیمار را از نظر فیکس بودن نیدل ها چک می کند 

 *پایش پس از دیالیز

i.   :توزین مجدد بیمار 

پرستار موظف است پس از دیالیز بیمار را وزن کرده و وزن بیمار را در پرونده ثبت نماید و درصورتیکه بیمار به وزن خشک   (2

 خود نرسیده باشد آموزش های لازم را در زمینه محدودیت مصرف مایعات به بیمار بدهد.

 کنترل و انعقاد مناسب محل خارج کردن سوزن: (3

موظف است پس از اتمام همودیالیز محل خروج نیدل ها را با گاز آغشته به بتادین به مدت لازم فشار داده و پس از  پرستار   (4

 اطمینان از عدم خونریزی و ایجاد لخته و انعقاد مناسب محل را با پانسمان کوچک فیکس نماید. 

اساس استاندارد پایان دیالیز در جهت شستشو و هپارینه  درصورت استفاده از شالدون ...... پرستار موظف است اقدامات لازم را بر  (5

 کردن لاینها در شرایط استریل انجام دهد و در پایان محل خروج را پانسمان نماید.

 عدم وجود اختلالات همودینامیک: (6

را کنترل کرده و درصورت    BP  –  P   –  R  – Tکردن بیمار کلیه علایم خیاتی را که شامل    oppپرستار موظف است قبل از   (7

هرگونه اختلال با مشورت پزشک اقدامات لازم را انجام داده و تا زمانیکه وضعیت همودینامیکی بیمار پایدار نشده از خروج  

 بیمار از بخش جلوگیری نماید.

محدودیت (8 و  منزل  در  کورتکس  و  شالدون  و  فیستول  از  مراقبت  درجهت  لازم  آموزش  دیالیز  پایان  در  مصرف   پرستار 

 مایعات،تغذیه صحیح را به بیمار و خانواده وی دهد.

پرستار موظف است پس از پایان همودیالیز هر بیمار تا زمان شروع دیالیز بعدی دستگاه را به دقت ضدعفونی و شستشو نموده   5 (9

 و دستگاه را به پرستار شیفت بعد تحویل دهد.

 آموزش های داده شده به بیمار توسط پرستار به دقت در پرونده ثبت  گردد. کلیه موارد و اقدامات صورت گرفته در حین دیالیز و (10
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 7از  7شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 92صفحه         

 نویسندگان اداره پیوند وبیماریهای خاص وزارت بهداشت ودرمان پزشکی  1387پرستار ونارسایی کلیوی چاپ - نویسنده دکتر محمد تمدن دار 1388کتاب پرستار دیالیز چاپ  منابع :

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مراقبت و پایش بیمارپرستار انجام 

: موردنیاز  فردی      امکانات  وسایل حفاظت  و  -لیست  شریانی  دستگاه،صافی،ست،سوزن  قبیل  همودیالیز)از  دستگاه  تجهیزات 

 ست پانسمان-پرونده بیمار -ترازو پمفلت آموزشی – EKGدستگاه  -فشارسنج –محلول های ضدعفونی تجهیزات و اندام ها -وریدی( 

 

 پرستاردیالیزکارکنان مرتبط  :     

           بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی :    

      سرپرستار دیالیز  فرد پاسخگو   :        
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   حین و پس از شیمی درمانی  اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر     دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سوپروایزر بالینی (حسن مهربان 

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 درودیاحمد دکتر 

 رئیس بیمارستان 
 محمودآبادی ) سرپرستار( 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 93صفحه         

 تجربه بیمارستان /کتاب استانداردهای نظام پرستاری  /  منابع :

 :   تعاریف 
 بهمن نیشابور جهت خدمت رسانی به همشهریان  محترم بصورت شبانه روزی   خود را موظف به ارائه خدمات میداند 22بخش شیمی درمانی در بیمارستان  

 بستری میباشد.) در هر روز در شیغت صبح  و عصر و شب(   -2سرپایی     -1نحوه پذیرش بیماران به دو صورت  

 نفر میباشد.   4تا    3نفر و در شیفت شب     9نفر در شیفت عصر    14آمار روزانه پذیرش معمولا در شیفت صبح  

 شیوه انجام کار : .

 اقدامات قبل از شیمی درمانی   

 کارت نوبت دهی( و چک دستور پزشک معالج  و رضایت عمل شیمی درمانی شناسایی بیمار حداقل با دو شناسه و چک نوبت  )  (1

 نوتروفیل و پلاکت و.....(  CBCچک آزمایشات  ) (2

 کنترل قد و وزن  (3

 مراجعه به منشی جت گرفتن قبض کموتراپی سرپایی  (4

 شستن دستها )پرستار(قبل از شروع کموتراپی  و رعایت نکات استریل   (5

 IVLINEگرفتن  (6

 کنترل نشت دارو بر روی پوست و مخاطهای بیمار  (7

 چک مجدد دستورات دارویی طبق خط مشی  و دادن داروهای پرمود )پلازیل و دگزا متازون  و گرانواسترول و..( (8

 لازم نیست. NPOباشد. در بیماران بستری به علت انفوزیون مداوم رعایت  NPO  ساعت قبل از شروع کموتراپی2بیمار باید از  (9
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     اطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از شیمی درمانی   دستورالعملعنوان 

 بخش شیمی درمانی  دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار  : پرسنل پرستاری 

 شیمی درمانیحفظ ایمنی بیمار و جلوگیری از بروز رخدادهای ناخواسته در حین و بعد از  بمنظور     : دستورالعمل چرائی و هدف 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 94صفحه         

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان /کتاب استانداردهای نظام پرستاری  /  منابع :

 

 اقدامات حین شیمی درمانی  

 کنترل و مانیتورینگ علایم حیاتی بیمار   (1

 کنترل نشت دارو  حین انفوزیون (2

 وریدی )در صورت اسپاسم آنژیوکت تعویض میگردد(کنترل اسپاسم  (3

 کنترل استفراغ و خطر آسپیراسیون (4

 کنترل واکنشهای آلرژیک دارویی و شوک آنافیلاکتیک  (5

 در صورت ایجاد واکنشهای آلرژیک اولین اقدام قطع سرم وانفوزیون  سپس اطلاع به پزشک و  دادن آنتی هیستامین میباشد. (6

 میباشند.  NPOدر حین انفوزیون دارو   معمولا در بیماران سرپایی  (7

 

 اقدامات پس از شیمی درمانی  

 IV LINEبستن سرم و کشیدن   (1

 مراقبت از نشت دارو بر روی پوست و مخاطها   (2

 درجه  8تا  2در بیماران سرپایی آموزش به بیمار در مورد نگهداری دارودر منزل و در یخچال در دمای   (3

 و ارائه میشود. داروی بیماران بستری در بخش نگهداری  (4

 آموزش رژیم غذایی :  (10

 مصرف میوه و سبزیجات و مایعات  فراوان و  (1

 عدم مصرف غذاهای محرک و حساسیت زا   (2

 کسانی که مخاط دهان زخم شده دارند استفاده از یخ در دهان  و خوردن بستنی توصیه میشود.  (3

 عدم مصرف غذاهای ترش و ادویه جات  (4

 زنان باردار دوری نمایند. ساعت از تماس با کودکان و  48تا  (11

 ملافه ها و تخت بیمار در خانه از بقیه اعضا جدا باشد. (12

 آموزش مراجعات بعدی به پزشک و بیمارستان (13
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     از شیمی درمانیاطمینان از آمادگی قبل  و مراقبت و پایش مستمر حین و پس    دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان /کتاب استانداردهای نظام پرستاری  /  منابع :

 

گزارشات پرستاری بیماران سرپایی  و بستری بعد از پایان شیمی درمانی در برگه ریپورت   و با امضائ دو پرستار انجام میشود.علایم   (14

 (نیز در گزارش پرستاری یادداشت میشود. GCSحیاتی )فشارخون  تعداد ضربانات قلبی و درجه حرارت و  

 مهم به شیفت بعدی گفته وبیماران  تحویل داده میشوند  دفتر روزانه شیفت در پایان شیفت نوشته و نکات - (15

 داروهای شیمی درمانی  همگی دارای برچسب هشدار بالا  میباشند .  (16

 پرستار پایش و انجام اقدامات  :مسئولیتها و اختیارات 

 داروهای شیمی درمانی و تجهیزات مانیورینگ   امکانات موردنیاز :

   پرستارکارکنان مرتبط  :  

               بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی :  

 مدیرخدمات پرستاری        فرد پاسخگو   :      

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI20.4 .01 : دستورالعملکد 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سوپروایزر بالینی (حسن مهربان 

 علی اکبر سوگندی 

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 ) سوپروایزر آموزشی ( محدثه بتوئی

 ( شیمی درمانی)پرستار اسماعیلی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 96صفحه         

    مستمر حین و پس از انواع اندوسکوپی اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش  دستورالعملعنوان 

 2از 1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان /کتاب استانداردهای نظام پرستاری  /  منابع :

   شیوه انجام کار :.

در کلیه بخشها پرسنل بالینی پس از رویت دستور پزشک هر اقدام درمانی و اسکوپی ها ...دستور پزشک را چک کرده و با ذکر  (1

 ساعت و مهر و امضائ میکند.تاریخ و 

 پرستار بالینی رضایت بیمار یا ولی قانونی وی را اخذ میکند.  (2

در کلیه شیفتها پرسنل بالینی پس از شناسایی بیمار )طبق دستور نحوه شناسایی صحیحح بیمار(خود را به بیمار معرفی کرده و اقدام   (3

 درمانی مورد نظر و ضرورت آنرا برای بیمار توضیح میدهد. 

 لایم حیاتی بیمار کنترل و در پرونده ثبت میکند ع (4

پرسنل بالینی قبل از انجام اقدام درمانی دستها را طبق دستورالعمل بهداشت دست شسته و ماسک زده و وسایل مورد نظر را بر بالین   (5

 بیمارآماده میکند.

a) ( در مواردی که احتمال پاشیده شدن خون و ترشحات بدن وجود داردTAP پلور گذاشتن شالدون و چست  مایع آسیت و

 تیوب و...(از گان و چکمه و عینک  استفاده شود  

b) .پرسنل مربوطه دستکش استریل پوشیده و محل را جهت انجام اقدامات مورد نظر آماده میکند 

 پس از اطمینان از حفظ حریم خصوصی بیمار  اقدامات درمانی مورد نظر را در شرایط استریل و سپتیک انجام میدهند. (6

a) .در صورت مشاهده علایم غیر طبیعی  به پزشک اطلاع میدهند 

b) .پرسنل بالینی در حین انجام اقدامات توسط پزشک  علایم حیاتی بیمار را مرتبا مانیتورینگ مینماید 

 میدهد. در پایان هر اقدام درمانی پرسنل بالینی پوزیشن راحت و مناسب برای بیمار ایجاد کرده و آموزشهای لازم را  (7

پرسنل بالینی پس از پایان کار و افدامات درمانی وسایل کاررا جمع آوری و سپس وسایل عفونی را طبق دستورالعمل دفع پسماندها   (8

 دفع میکنند.. 

 در پایان هر اقدام درمانی پرسنل دستکش ها را خارج و دستها را به روش صحیح  شسته و ضدعفونی میکند.  (9

 رمانی رادر گزارش پرستاری نوشته و مهر و امضائ میکند.سپس گزارش مربوط به اقدام د (10

 گزارش اقدامات درمانی انجام شده توسط پزشک  مربوط در برگ شرح عمل ثبت میشود. (11

 

 

 بخشهای درمانی  دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار  : پرسنل پرستاری 

 حفظ ایمنی بیمار و جلوگیری از بروز رخدادهای ناخواسته در حین و بعد از اسکوپی ها بمنظور     : دستورالعمل چرائی و هدف 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 97صفحه         

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI20.4 .01 : دستورالعملکد 

     مستمر حین و پس از انواع اندوسکوپیاطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش  دستورالعملعنوان 

 2از 2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 تجربه بیمارستان /کتاب استانداردهای نظام پرستاری  /  منابع :

 

پرسنل بالینی علایم حیاتی بیمار را از نظر خونریزی مرتبا کنترل مینماید و در صورت موارد غیر طبیعی به پزشک معالج اطلاع   (12

 شرایط لازم را مهیا میکند.PACE MAKERمیدهدو در صورت نیاز به مانیتورینگ بیمار مواردی مانند گذاشتن 

 بیمار را تحویل شیفت بعدی میدهند FACE TO FACEپرسنل بالینی پس از پایان شیفت بطور   (13

  

 پرستار پایش و مانتورینگ بیمار :مسئولیتها و اختیارات 

و سایل حفاظت فردی وسایل مور نیاز با توجه به نوع   دستگاه پالس اکسی متر، مانتورینگ قلبی، فشار سنج   امکانات موردنیاز :

                                               پروسیجر

   پرستارکارکنان مرتبط  :  

               بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی :  

 مدیرخدمات پرستاری        فرد پاسخگو   :      

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی  ) سوپروایزر بالینی (حسن مهربان 

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 احمد درودیدکتر 

 ) سوپروایزر آموزشی ( محدثه بتوئی رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 98صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI21. 4.01 : روش اجرائیکد 

 تهاجمی خارج از اتاق عمل رعایت الزامات ایمنی بیمار در مراحل انجام اقدامات  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 اقدامات تهاجمی خارج از اتاق عمل براساس لیست اقدامات اعلام شده می باشد   (1

 شناسائی بیماران می بایست با براساس دستورالعملها حداقل در دو مرحله زمان آماده سازی و قبل از شروع اقدام صورت گیرد (2

 روری است ) مگر در موارد اورژانس(در تمامی اقدامات اخذ رضایت آگاهانه ض (3

 رعایت اصول شناسائی بیمار واطمینان از انجام اقدامات برابر با چک لیست جراحی ایمن ضروری می باشد .  (4

اقدامات   این   که  تفاوت این با باشد می پایش و مانتیورینگ بیماران در قبل حین و بعد از انجام پرویسجر مانند اقدامات در اتاق عمل (5

 می گیرد . صورت بخش در

 در صورت هوشیاری بیمار اطمینان لازم به بیمار از بیحسی انجام شده و کتنرل درد ناشی از انجام پروسیجر داده می شود  (6

 داده می شود   انجام دهد آموزشها و توضیحات مورد نیاز جهت همکاریهای که بیمار باید در حین انجام پروسیجر  (7

 اموزشهای بعد از انجام پروسیجر و نکات موردنیاز به بیمار داده می شود . (8

پروسیجر ، وسایل حمایتی از بیمار :   پیش از شروع پرویسجر می بایست از وجود تمامی وسایل مورد نیاز ) اقلام مورد نیاز در فرایند (9

 اکسیژن ، ساکشن ، ترالی اورژانس ، الکتروشوک ( اطمینان حاصل کرد   

 رعایت اصول ایمنی بیمار و همچنین موارد کنترل عفونت در تمامی مراحل انجام کار ضروری است   (10

ز محل اب ) کاتتر ها و .... ( ، نشت مایعات پس ار اتمام فرایند می بایست بیمار از لحاظ درد ، خونریزی ، و کارکرد مطلو (11

پونکسیونها بررسی و ارزیابی گردد و در صورت و جود هرگونه مشکل  موارد به اطلاع پزشک مربوطه رسانده و اقدامات مورد نیاز  

 انجام شود 

 تمامی اقدامات انجام شده می بایست در پرونده ثبت گردد.  (12

 

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 بخشهای درمانی و تشخیصیعاملین انجام کار: پرسنل  

حفظ ایمنی بیمار و جلوگیری از بروز رخدادهای ناخواسته در حین و بعد از انجام اقدامات تهاجمی خارج از اتاق   بمنظور      :چرائی و هدف 

 ابلاغ نموده است .عمل و درراستاءو حفظ و ارتقاء ایمنی بیمار بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 99صفحه          

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 بخشهای درمانی و تشخیصی  پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI21. 4.01 : دستورالعملکد 

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

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : کننده :تائید  تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی  حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 احمد درودیدکتر 

 ) سوپروایزر آموزشی ( محدثه بتوئی رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 100صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP4. 5.01  روش اجرائی:کد 

 استفاده از روشهای مهار شیمیائی  اجرائیروش عنوان 

 2  از 1:   صفحه شماره  1401/ 11:  تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه  زمان تدوین :  

 پرستاری کشور/ راهنمای بالینی پرستاری.صلصالی استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام  منابع :

 :شیوه انجام کار

برای کنترل   (1 را  و کلیه دستورات لازم  داده  انجام  را  بیمار  اولیه  ویزیت  و  ارزیابی  معالج  متخصص  تجویز  پزشک  با  بیمار  شیمیایی 

 داروهای آرام بخش و خواب آور در برگه دستورات پزشکی مکتوب می نماید.

ب  پرستار ارزیابی اولیه بیمار را انجام داده و کلیه دستورات پزشکی را برای مهار شیمیایی بیمار با استفاده از داروهای آرام بخش و خوا  (2

 ا در پرونده در گزارش پرستاری ثبت می نماید.آور توسط پزشک معالج انجام داده و مراتب ر

پرستار ضمن ارزیابی وضعیت بیمار، کلیه وضعیت های محیطی از قبیل نور، سر و صدا و شلوغی بخش را برای تامین آرامش و آسایش   (3

 بیمار کنترل نموده و ارزیابی مجدد بی قراری بیمار را انجام می دهد 

بهیار یونیت بیمار را بررسی نموده و هرگونه وضعیتی که موجب سلب آرامش و آسایش  پرستار با کمک نیروهای خدمات و کمک  (4

 بیمار می گردد را از قبیل لباس، ملحفه ، روتختی و وضعیت تخت بستری را اصلاح می نماید.

 اید پرستار با کمک نیروهای خدمات و کمک بهیاری پوزیشن مناسب را به بیمار داده و وضعیت بیمار را مرتب می نم (5

پرستار از داروهای آرام بخش و خواب آور دستور داده شده توسط پزشک معالج برای مهار استفاده نموده و مراتب را در گزارش   (6

 پرستاری ثبت می نماید.

 پرستار با بیمار ارتباط برقرار نموده و توضیحات لازم را به بیمار داده و بیمار را دعوت به همکاری و آرامش می نماید  (7

 جابجایی بیمار با تامین ایمنی بیمار با همکاری پرستار، کمک بهیار و خدمات انجام می گردد  هرگونه (8

سوپروایر آموزشی کلاس های آمومزشی لازم را در خصوص مهار فیزیکی و شیمیایی بیماران به صورت تخصصی به تفکیک نوع   (9

 بیماران برای کلیه رده های شغلی برگزار می نماید 

سوپروایزر آموزشی کلاس های آموزشی لازم را در خصوص مهار بیماران و جابجایی آن ها برای کلیه نیروهای خدمات برگزار می   (10

 کند 

کارشناس امور دارویی بیمارستان، داروهای آرام بخش و خواب آور مورد نیاز را برای کنترل بیماران تهیه و در اختیار بخش قرار می   (11

 دهد 

ی لازمه را در خصوص بیماری روند درمان و پیش اگهی بیماری فصلی بیمار در حد نیاز برای تامین آسایش و  پرستار آگاهی ها (12

 آرامش فکری به بیمار می دهد

 بخشهای بستری    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرستاران   

منظور جلوگیری از آستتیب بیمار به خود و رعایت اصتتول ایمنی ستتیاستتت بیمارستتتان در استتتفاده از روشتتهای مهر    :    چرائی و هدف روش اجرائی 

 شیمیایی انجام اقدام براساس اصول علمی می باشد



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 101صفحه         

 

پرستار شیفت پیگیری های لازم را جهت اطلاع  در صورت نیاز با دستور پزشک معالج، مشاوره های روان پزشکی درخواست شده و   (13

 متخصص روان پزشکی برای انجام مشاوره به عمل می آورد 

 د.کلیه اقدامات انجام شده توسط پرستار در گزارش پرستاری به تفکیک تاریخ و ساعت مکتوب می گرد (14

 

 :سئولیتها و اختیارات م

 پرستار  مسئول استفاده از دارو برابر دستورات پزشک           

 داروهائی مورد نیاز   امکانات موردنیاز :

 پرستاران / پزشکان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

      مدیر خدمات پرستاری فرد پاسخگو   :   

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP4. 5.01  روش اجرائی:کد 

 استفاده از روشهای مهار شیمیائی روش اجرائیعنوان 

 2 از  2:   صفحه شماره  1401/ 11:  تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه  زمان تدوین :  

 پرستاری کشور/ راهنمای بالینی پرستاری.صلصالی استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام  منابع :

 کننده :ابلاغ  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سوپروایزر( محدثه بتوئی

 علی اکبر سوگندی 

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ثریا قره باغی) سرپرستار( 

 جواد پورعبادی  ) سرپرستار(

 ) سرپرستار(  طاهر صفوی

 فاطمه صادقی ) سرپرستار( 

 ) سرپرستار(  محمد شمس آبادی

 دهنوی ) سوپروایزر کنترل عفونت (فاطمه 

 )هماهنگ کننده ایمنی ( مریم فدایی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 102صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP5. 5.01  روش اجرائی:کد 

 استفاده از ابزارهای مهار فیزیکی  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 پرستاری کشور/ راهنمای بالینی پرستاری.صلصالی استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام  منابع :

 

 :شیوه انجام کار

 انجام مهار فیزیکی با دستور پزشک معالج در پرونده صورت می پذیرد  (1

بیمار حاضر شده و جهت بیمار خدمتی انجام می دهند باید پس از پایان ارائه خدمت  تمامی نیروهائی که به هر نحوه بر بالین (2

 به بیمار و پیش از ترک بیمار از کشیدن بودن نرده  های محافظ کنار تخت و از درستی کار آنها اطمینان یابند .

ولا های حیاتی متصال به خود را دارد درصاورتیکه بیمار بیقرار می باشاد و احتمال ایراد صادمه به خود را بواساطه کشایدن کان (3

 از دستبندها و پابندهای پارچه ای تهیه شده در بخش استفاده خواهد شد .

پرستار مسئول بیمار موظف است در صورت استفاده از وسایئل مهارکننده جهت بیمار نسبت به کنترل سیرکولیشن اندامهائی   (4

 که مهار شده اند اقدام نمایند .

ار بیمار به نحوی که در جریان خونرساانی به انتهای اندامهای بیمار خللی وارد نساازد پرساتار مسائول بیمار نظارت بر نحوه مه (5

 می باشد .

 پرستار مسئول بیمار موظف است پیش از انجام تغییر پوزیشن ها از باز شدن مهارهای استفاده شده اطمینان یابد  (6

 کان کنترل بیمار میسر نمی باشد توصیه می گردداستفاده از مهارهای فیزیکی تنها در شرایطی که ام (7

سوپروایر آموزشی کلاس های آمومزشی لازم را در خصوص مهار فیزیکی و شیمیایی بیماران به صورت تخصصی به تفکیک   (8

 نوع بیماران برای کلیه رده های شغلی برگزار می نماید 

 

 

 

 

 

 بخشهای بستری    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرستاران   

منظور جلوگیری از آستیب بیمار به خود و رعایت اصتول ایمنی ستیاستت بیمارستتان در استتفاده از مهار های فیزیکی     :روش اجرائی  چرائی و هدف  

 انجام اقدام براساس اصول علمی می باشد



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 103صفحه         

 

 :سئولیتها و اختیارات م

 پرستار  مسئول استفاده از ابزار          

 ایزارهای فیزیکی مهار ) دستبند و پابند (  امکانات موردنیاز :

 پرستاران کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

      مدیر خدمات پرستاری فرد پاسخگو   :   

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP5. 5.01  روش اجرائی:کد 

 استفاده از ابزارهای مهار فیزیکی روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1398 شهریور    :تدوین  زمان

 پرستاری.صلصالی پرستاری کشور/ راهنمای بالینی استانداردهای خدمات پرستاری سازمان نظام  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 محدثه بتوئی) سوپروایزر( 

 علی اکبر سوگندی 

 ) مدیر خدمات پرستاری( 

 دکتر احمد درودی

 رئیس بیمارستان 

 ثریا قره باغی) سرپرستار( 

 جواد پورعبادی  ) سرپرستار(

 ) سرپرستار(  طاهر صفوی

 فاطمه صادقی ) سرپرستار( 

 محمد شمس آبادی ) سرپرستار( 

 فاطمه دهنوی ) سوپروایزر کنترل عفونت (

 مریم فدایی )هماهنگ کننده ایمنی (



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 104صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI22. 4.01 : روش اجرائیکد 

 دستورالعملهای خود مراقبتی برای بیماریهای شایع  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 بیماری شایع خود اقدام نماید . 5مسئول / هر بخش موظف است نسبت به شناسائی  (1

با هماهنگی پزشااکان و سااوپروایزر آموزشاای جزوات لازم جهت آموزشااهای مورد نیاز به بیماران در جهت خود مراقبتی در حین  (2

 و پس از ترخیصرا تدوین نماید .بستری 

وات لازم جهت آموزشااهای مورد نیاز به بیماران در جهت خود مراقبتی در پس از  با هماهنگی پزشااکان و سااوپروایزر آموزشاای جز  (3

 ترخیص را تدوین نماید .

بمنظور یکپارچه ساازی آموزشاهای مورد نیاز به بیماران در حین بساتری و پس از ترخیص مسئول بخش موطف است نسبت به نظارت  (4

 د می باشد .بر روند اموزشهای داده شده به بیماران توسط کارکنان خو

محور آموزشااها می بایساات در حوزه پیشاایگری از بیماری، کنترل عفونت ، احتیاط های ایمنی ، بازتوانی ، پیگیری روند درمان می  (5

 باشد .

 سوپروایزر آموزشی می بایست نسبت به پایش اثربخشی اموزشهای داده شده اقدام نماید. (6

 

 

 

 

 

 

 

   بخشهای درمانی دامنه ء کاربرد :

 پرسنل پرستاری / پزشکان  عاملین انجام کار: 

خود مراقبتی و حفظ و سلامت  مراجعین سیاست بیمارستان شناسائی بیماریهای شایع و ارائه اموزشهای   نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 خود مراقبتی می باشد و در این راستا دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است . 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 105صفحه         

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل بخشهای درمانی  کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI22.4.01 : دستورالعملکد 

 دستورالعملهای خود مراقبتی برای بیماریهای شایع  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

    علی اکبر سوگندی 

 (  مدیر خدمات پرستاری )

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 ثریا قره باغی ) سرپرستار( 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 106صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI23.2.01 : روش اجرائیکد 

 وه برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك حن اجرائیروش عنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

تحویل داده می شود و  معوقه داشته باشد رسید آن توسط منشی به وی تست   /در هنگام ترخیص بیمار در صورتیکه بیمار آزمایش  (1

 در آموزشهای هنگام ترخیص نیز اهمیت پیگیری ازمایشات معوق اعلام می شود .

گاه با تلفن درج شده در پرونده بیمار  ش پس از آماده شدن جواب ازمایشات در صورتیکه بیمار مرخص شده باشد متصدی ازمای (2

 د در سیستم و یا دفتر مربوطه ثبت می گردد.تماس گرفته اعلام می دارد جواب آزمایشات آماده می باشد موار

 درصورتیکه در بار اول فرد پاسخگو نباشد این امر در سه نوبت دیگر تکرار می گردد وموارد ثبت می شود .  (3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   واحدهای درمانی و تشخیصی دامنه ء کاربرد :

 تصویر برداری /منشی / آزمایشگاه عاملین انجام کار: پرسنل 

بمنظور اطلاع افراد و مراجعین از نتایج تستهای معوقه و در راستاء سیاست های ایمنی و پیشگیری بیمارستان دستوراعمل ذیل      :چرائی و هدف 

 تدوین و ابلاغ شده است  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 107صفحه         

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 بخشهای پراکلینیک و درمانی   پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI23.2.01 : دستورالعملکد 

 برقراری ارتباط برای اطلاع رسانی نتایج معوق پاراکلینیك  نحوه دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری(  علی

  هادی الهامی

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 ) سوپروایزر آموزشی (محدثه بتوئی

 رضا سبحانی ) مسئول آزمایشگاه (

 عبدالله ابادی ) مسئول تصویر برداری(



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 108صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP6.5.01 :  خط مشیکد 

 بیماران حادمراقبتهای فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم  عنوان خط مشی 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

حیاتی و کنترل درصد اشباع اکسیژن خون را در برگ دستورات پزشک ثبت  پزشک دستور مانیتورینگ مداوم بیمار و کنترل علائم  (1

 می کند

پرستار ضمن چک کردن دستورات پزشک ، بیمار را تحت مانیتورینگ قلبی قرار می دهد در صورت هر گونه کاهش یا افزایش در   (2

 هد.موارد فوق پزشک را مطلع می نماید و طبق دستور پزشک اقدامات مربوطه را انجام می د

پرستارجهت اندازه گیری فشار خون، ابتدا باز و بند با اندازه مناسب را انتخاب می کند و سپس بازو بند را دور بازوی بیمار قرار می   (3

دهد. به صورتی که قسمت قابل باد شدن قسمت بازو بند حدود دو سوم از طول بازو را بپوشاند و طول بازو بند به صورتی باشد که  

 سانتی متر در بالای چین جلوی آرنج قرارداشته باشد. 5/2به دور بازوی بیمار میپیچد و به تحتانی بازوبند حدوداًدور  5/1حدود 

 دقیقه استراحت کرده باشد  5دقیقه قبل مصرف کافئین نداشته باشد و حداقل  30پرستار دقت می کند که بیمار از  (4

زواش در سطح قلب قرار بگیرد) تقریباً هم سطح با چهارمین فضای بین  پرستار وضعیت بازو را طوری تنظیم می کند که شریان با  (5

 دنده ای در محل اتصال آن با جناع(

، فشار خون بیمار شامل فشار سیتولیک، فشار   BPپرستار در صورت اتصال بیمار به دستگاه مانیتورینگ ، با فشردن دکمه کنترل (6

 یمار ثبت و چارت می کند.خون دیاستولیک را اندازه گیری کرده و در پرونده ب

پرستار در صورت نیاز به کنترل دستی فشارخون، بعد از بستن بازوبند، کاف فشار سنج را به حدی افزایش می دهد که نبض رادیال   (7

ی  میلی متر جیوه به آن اضافه می کند .از این حاصل جمع به عنوان نقطه ا  20ناپدید شود ، این فشار را از روی مانومتر خوانده و 

برای سنجش های بعدی استفاده می کند تا از بوجود آمدن ناراحتی غیر ضروری در اثر فشارهای بازوبند جلوگیری شود.سپس 

میلی متر جیوه در ثانیه خالی   2-3قسمت بل گوشی را از روی شریان بازویی قرار میدهد و بازوبند را به آهستگی و با سرعت تقریباً

 ع صدا را انجام می دهد و اعداد مربوطه به سمع صداهای کورتوکوف و قطع آن را ثبت می کند.می کند و در همین حین عمل سم

 

 بخشهای درمانی کل دامنه ء کاربرد :

 پرسنل پرستاری عاملین انجام کار: 

کنترل شرایط و وضعیت علائم حیاتی بیمار سیاست بیمارستان پایش و مانتیورینگ علائم در بیماران حاد می بادشد و در   بمنظور    :چرائی و هدف 

 این راستاء دستورالعمل ذیل تدوین و ابلاغ گردیده است .

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 109صفحه         

 

را در پرونده بیمار ثبت می کند.در  HR( با استفاده از عدد ثبت شده در مانیتور میزانHRرستار جهت کنترل تعداد ریت قلبی)پ (1

) تعداد  prبا استفاده از گوشی در یک دقیقه سمع و ثبت می گردد در صورت نیاز به ثبت میزان  Apical،تعداد نبض  AFبیماران

ض در  نبض( از نبض های محیطی مانندکاروتید،برایکال،رادیال و فمورال استفاده می کند. و پس از شمارش نبض و محاسبه تعداد نب

ضرب   4ثانیه شمارش نموده و سپس در عدد  15یک دقیقه ، در پرونده بیمار ثبت می کند.) اگر ریتم تنظیم نبود تعداد نبض را در 

 می کند، اگر تعداد ضربان بطور غیر طبیعی کند یا سریع بود ، تعداد  نبض را در یک دقیقه کامل شمارش می کند.

دقیقه شمارش نموده و ثبت می کند. پرستار  1ثانیه یا  15تعداد بالا رفتن قفسه سینه را در طی( ،RRپرستار جهت کنترل تعداد تنفس) (2

همچنان که نبض را کنترل می کند انگشتان خور را روی مچ بیمار نگه می دارد و بدون آگاه سازی بیمار تعداد   RRجهت کنترل

 تنفس وی را شمارش می کند.

روش اورال استفاده می کند در هنگام از ترومتر، ابتدا با تکان دادن دماسنج  آن را به    ( ازTپرستار جهت کنترل درجه حرارت) (3

دقیقه  3-5رساند. پس ترومتر را در زیر زبان قرار داده و به بیمار آموزش می دهد لب های خود را ببندد و پس از  5/35حداکثر از 

 درجه حرارت را خوانده و ثبت می کند.

( ، پروپ پالس اکسیمتر را به بیمار وصل نموده و میزان  SPO2صد اشباع اکسیژن خون شریانی)  پرستار جهت کنترل  در (4

SPO2بیمار را کنترل و ثبت می کند 

 بیمار مانتورینگ و پایش پرستار:  اختیارات و مسئولیتها

                                                سنج  فشار قلبی، مانتورینگ متر، اکسی پالس دستگاه:   موردنیاز امکانات

     پرستاری مدیرخدمات:     پاسخگو فرد                  کار انجام نحوه بررسی:  ارزیابی پرستار:    مرتبط کارکنان

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP6.5.01 :  خط مشی کد 

 مراقبتهای فیزیولوژیك و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد خط مشی عنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، استانداردهای خدمات پرستاری ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

 علی اکبر سوگندی 

 )مدیر بیمارستان ( 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 ثریا قره باغی ) سرپرستار( 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 110صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP7.5.01 :  کد خط مشی

 سایر بخشها به بخشهای ویژه به صورت ایمن مطابق دستورالعملانتقال بیماران حاد از اورژانس و  خط مشی عنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی استانداردهای خدمات پرستاری تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

  پیگیری و  درمان مدیریت به نسبت و نموده  شناسایی را بخش بدحال بیماران کاری شیفت ابتدای   در باید شیفتها مسئولین کلیه (1

 .دارند  مبذول  را لازم  اقدامات آنها کارهای

  با وی درمان موارد  پیگیری معالج  پزشک حضور   زمان تا و  برسد وی اطلاع   به مراتب باید معالج  پزشک ویزیت به نیاز صورت در (2

 .است  ) در بخش اورژانس ( اورژانس پزشک

  انتقال خط براساس بایست  می بلافاصله شود داده ویژه بخش به  انتقال دستور صورتیکه در معالج  پزشک توسط بیمار ویزیت  از  پس (3

  بیمار انتقال  در تاخیر بر  دلیلی تواند نمی  فوق دستورالعمل اجرای(    بیمار انتقال  و پذیرش اخذ)   گردد اقدام  بیماران بخشی بین

   باشد

  سوی از وقت سوپروایزر  بلافاصله  مقصد بخش توسط پذیرش وعدم ویژه  بخشهای تخصصی اقدامات  انجام به  نیاز درصورت  (4

 . گرفت خواهد   قرار جریان در شیفت مسئول

   نماید اقدام دستورالعملها  براساس تا بود  خواهد سوپروایزر  عهده  به تخصصی بخش به بیمار  پذیرش روند پیگیری (5

 .نماید  ثبت بیمار پرونده و گزارش دفتر در را بیمار  برای شده انجام اقدامات  کلیه  باید شیفت مسئول پرستار (6

پرساااتار بیمار موظف اسااات وساااایل و تجهیزات مورد نیار در زمان انتقال را پیشااابینی و از آماده بکار بودن آنها پیش از انتقال بیمار  (7

، اکسااایژن ، پاالس اکسااای متر ،   CPRاطمیناان حااصااال نماایاد) تجهیزات مورد نیااز باا توجاه باه نوع بیمااری و شااارایط بیماار کیف  

 مانیتورینگ و... ( 

  و تحویل پیگیری قابل اقدامات و  گرفته صورت اقدامات باذکر کامل صورت به بدحال  بیماران باید بخش تحول و تحویل  هنگام در (8

 .شوند تحول

 تحویل و تحول و انتقال بیمار تنها با حضور پرستار امکان پذیر می باشد . (9

 .باشندگردد داشته حضور باید  بدحال بیماران جابجایی  و نقل و حمل مراحل کلیه  در خدمات پرسنل (10

 بخشهای درمانی  کل دامنه ء کاربرد :

 بخشهای درمانی عاملین انجام کار: پرسنل  

  بدون  و  سریع  انتقال  بیمارستان  سیاست  است  افتاده  مخاطره  به  بیمار  جان  مواردیکه  در  تخصصی  خدمات  ارائه  لزوم  به  توجه  با     :چرائی و هدف 

   بود  خواهد  موجود  پناسیل  و  شرایط  به  توجه  با  تخصصی  بخش به  بیمار  وقت  فوت

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 111صفحه         

 

 باشد  می مبدا بخش عهده به بیمار مسئولیت بیمار تحویل  و انتقال زمان تا(11

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 بخش های درمانی   پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP7.5.01 : دستورالعملکد 

 انتقال بیماران حاد از اورژانس و سایر بخشها به بخشهای ویژه به صورت ایمن مطابق دستورالعمل  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 استانداردهای خدمات پرستاری ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

 علی اکبر سوگندی 

 ( خدمات پرستاری )مدیر

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 ) سرپرستار(  ابوالفضل مرزانی 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 112صفحه         

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP8. 5.01   خط مشی :کد 

 ویژه وه و اندیکاسیونهای پذیرش و ترخیص بیماران در بخشهای حن خط مشی  عنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 :CCU در ماریب   ترخیص و   پذیرش   اندیکاسیون

  باشد نمی روز  آن مقیم/  آنکال معالج  پزشک صورتیکه  در . نماید می صادر  CCU رادر بیمار بستری  دستور  قلب متخصص پزشک (1

  باشد  می الزامی   مقیم یا انکال با پذیرش اخذ جهت هماهنگی

 .نماید می ترخیص را بیمار  صلاحدید صورت در  درمان اتمام از  پس قلب، متخصص پزشک (2

 در موارد اورژانسی که نیاز به تخت خالی در بخش می باشد با نظر پزشک آنکال برخی از بیماران از بخش ترخیص می شوند   (3

 :شخصی میل با ترخیص صورت در* (4

  می مطلع را  قلب آنکال/  مقیم پزشک بیمار، توجیه  از پس شخصی رضایت  با ترخیص بر مبنی بیمار تمایل صورت در شیفت مسئول (5

 .سازد

  صورت در  و  داده توضیح  همراهش  و بیمار برای را شخصی میل با ترخیص جانبی عوارض و احتمالی خطرات مجدداً مقیم پزشک (6

 .نماید  می مطلع را بیمار معالج  پزشک ،  بیمار نظر تغییر عدم

 .نماید می  ثبت پرونده  در را  تشخصی میل با ترخیص دستور معالج  پزشک با هماهنگی  از  پس قلب مقیم پزشک (7

 داخلی اقدام شود( ICU)تازمان بازگشائی مجدد اتاق عمل براساس پذیرش بخش جراحی:ICU در  بیماران   پذیرش   اندیکاسیون

  با را   لازم هماهنگی  جراحی، اتمام  از  بعد بلافاصله یا  ریکاوری از بیمار انتقال جهت  صلاحدید صورت  در  عمل  اتاق بیهوشی پزشک (1

 .شود می منتقل ICU به بیمار و  داده انجام ICU مقیم بیهوشی پزشک

  دستورات و مشاوره  دربرگه و درخواست را  بیهوشی مشاوره  ICU در  بستری به نیاز صورت در بیمار ویزیت  ضمن معالج  پزشک (2

 (رساند می  بیهوشی مقیم پزشک اطلاع   به را  بیمار وضعیت معالج  پزشک صلاحدید صورت در*)نماید  می ثبت پزشک

 .نماید می اقدام  مقیم بیهوشی متخصص توسط بیمار بیهوشی مشاوره انجام جهت شیفت مسئول (3

   بخشهای درمانی / ویژهدامنه ء کاربرد :

 پرسنل پرستاری / پزشکان عاملین انجام کار: 

استفاده بهینه از تختهای ویژه بیمارستان و در راستاء ارتقاء ایمنی بیماران سیاست بیمارستان جهت ترخیص و پذیرش در  بمنظور      :چرائی و هدف 

 بخشهای ویژه به شرح ذیل می بادشد.



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 113صفحه         

 .نماید می ثبت پرونده  رادر ICU به بیمار انتقال  دستور صلاحدید صورت   در و راانجام  بیمار مشاوره بیهوشی پزشک (4

 در خصوص بیماران نروسرجر انتقال بیمار نیاز به مشاوره بیهوشی ندارد   (5

داخلی بیماران در این بخش با نظر  ICUداخلی در صورت نبود تخت خالی در   ICUدرخصوص انتقال بیماران نیازمند تخت  (6

 متخصص بیهوشی و دستور متخصص داخلی این امر صورت می گیرد 

 .نماید می ترخیص را  بیمار صلاحدید صورت  در  درمان اتمام از پس معالج / متخصص بیهوشی ، پزشک (7

در موارد اورژانسی که نیاز به تخت خالی در بخش می باشد با نظر پزشک آنکال نروسرجر / بیهوشی  برخی از بیماران از بخش  (8

 ترخیص می شوند  

 داخلی :ICU در  بیماران   پذیرش   ندیکاسیونا

) درصورت وجود متخصص مقیم بیهوشی پذیرش با  پذیرش بیماران در این بخش با دستور متخصصین داخلی صورت می گیرد  (1

 دستور و تایئد ایشان است ( 

 جراحی و خالی نبودن آن پذیرش بیماران جراحی در این بخش با هماهنگی با آنکال داخلی می باشد    ICUدر صورت نیاز به تخت  (2

         در موارد اورژانسی که نیاز به تخت خالی در بخش می باشد با نظر پزشک آنکال داخلی  برخی از بیماران از بخش ترخیص (3

 می شوند  

 .نماید می ترخیص را  بیمار صلاحدید صورت در درمان ماتما  از پس معالج / متخصص داخلی آنکال  ، پزشک (4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP8. 5.01   خط مشی :کد 

 نحوه و اندیکاسیونهای پذیرش و ترخیص بیماران در بخشهای ویژه  خط مشی  عنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 114صفحه         

 

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل بخشهای و یژه / عمومی  کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 بیمارستان رئیس فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP8. 5.01   خط مشی :کد 

 و اندیکاسیونهای پذیرش و ترخیص بیماران در بخشهای ویژه   وهحن خط مشی  عنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ) سپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 )ICU) سرپرستار  طاهره صفوی

 ICUمرضیه احمدی ) سرپرستار 

 طیبه اقا محمدی سرپرستار 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 115صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PP9.5.01   خط مشی :کد 

 بستری  بخشهای  در  اورژانسی و بدحال بیماران  به رسیدگی هحون و موقع به شناسایی خط مشی  عنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

تمامی مسئولین شیفتها/ پرستاران در ابتدای هر شیفت موظف به ارزیابی بیماران می باشند و بر اساس این ارزیابی می بایست بیماران   (1

 بدحال را شناسائی نمایند  

 ملاکهای این ارزیابی ، تغییر در سطح هوشیاری ، علایئم حیاتی و ... می باشد . (2

این تغییر در ابتدا می بایست به اطلاع پزشک معالج برسد درصورتیکه عدم دسترسی به  در صورت هرگونه تغییر در وضعیت بیمار  (3

 پزشک معالج باید موارد به اطلاع پزشک آنکال / مقیم گروه تخصصی مربوطه برسد . 

د در  در صورتیکه وضعیت بیمار به گونه ای است  تا زمان رسیدن پزشک متخصص آنکال / معالج حیات بیمار به مخاطره می افت (4

بخشهای بستری  پزشک کلینیک سرپائی موظف به حضور در بالین بیمار و ارائه دستورات تا زمان حضور متخصص انکال ؟پزشک  

 معالج می باشد .

ارزیابی بیمار با توجه به شرایط و حال عمومی فرد بصورت مداوم صورت می گیرد و اینگونه نمی تواند باشد که درابتدای شیفت  (5

 ته باشد .تنها صورت گرف

مسئولین شیفت موظف هستند که بیماران بدحال را که نیاز به مراقبت ویه تری دارند به رعایت حجم کار تقسیم شده به پرستاران با   (6

 سابقه بسپارند . 

درخصوص بیمارانی بدحال که در بخشهای عمومی دارای همراهی می باشند می بایست اطلاعات اولیه درخصوص شرایط عمومی   (7

اده شود و آموزش داده شود درصورت احساس  تغییر در شرایط بلافاصله به پرستار/ مسئول شیفت اطلاع رسانی گردد تا بیمار د

 اقدامات لازم و ارزیابی تخصصی صورت گیرد .

 درصورتیکه بیمار ازبخشهای عمومی دستورانتقال به بخش ویژه را اشت هماهنگی جهت انتقال می بایست صورت گیرد . (8

دم وجود تخت خالی دربخش ویژه درخواستی مراتب به اطلاع سوپروایزر رسانده می شود تا تصمیمات جهت انتقال درصورت ع (9

 بیمار اخذ گردد . 

   تمامی بخشهای بستری دامنه ء کاربرد :

 پرسنل پرستاری عاملین انجام کار: 

ارائه خدمات مطلوب به بیماران حاد و اورژانسی و جهت شناسائی این بیماران سیاست بیمارستان تدوین خط مشی ذیل   بمنظور    :چرائی و هدف 

 می باشد  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 116صفحه         

خدمات درخصوص بیماران با شرایط بحرانی امکانات لازم جهت مانیتورینگ علائم حیاتی بیمار تا زمان انتقال فراهم شده و   (10

 تخصصی مورد نیاز در بخش مبدا داده می شود . 

 تمهیدات لازم جهت مراقبت اختصاصی از این بیماران توسط مسئول بخش در  جهت تامین نیرو در شیفتها انجام می شود . (11

 اولویت پذیرش در بخشهای ویژه با بیماران در حال انتظار می باشد . (12

سوپروایزر گزارش می شود و توسط ایشان در دفاتر مربوطه ثبت می گردد تا نسبت به رفع  مشکلات موجود در تمرامی مراحل به  (13

 اشکالات موجود اقدام گردد 

    - امکانات موردنیاز :    

 پرسنل بخشهای درمانی  کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PP9.5.01   خط مشی :کد 

 بستری  بخشهای در اورژانسی و  بدحال بیماران  به رسیدگی نحوه و  موقع به شناسایی خط مشی  عنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : کنندگان :تهیه 

 ) سپروایزر آموزشی(محدثه بتوئی

 علی اکبر سوگندی 

 (  مدیر خدمات پرستاری )

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 فاطمه صادقی ) سرپرستار ( 

 سرپرستار( ثریا قره باغی ) 
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI24.4.01 : روش اجرائیکد 

 اعمال جراحی بیماران عفونی مسری  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 و  گردد  می  تخمین  درصاااد  5  از  یشب  جراحی   عمال  از  پس  و  حین  آناان  میر  و  مرگ  احتماال  کاه  هساااتناد  بیماارانی  خطر  پر  بیمااران (1

 بیهوشاای  انجمن  بندی تقساایم حسااب بر باشااند  می  ویژه  های  مراقبت و بیهوشاای  جراحی،/تشااخیصاای  های  مشاااوره  انجام  کاندیدای

 مدت و  بیماری  آگهی پیش  بیماران  این در. کنند می تقساایم (ASA Class) دسااته 6 به  فیزیکی  وضااعیت نظر  از  را   بیماران  آمریکا

 .گیرد می  قرار نظر مد جراحی عمل برای انتظار زمان

 نیز و جانی  یا و  عضاااوی  صااادمات به منجر  درمانی،  اقدامات  موقع به  ارائه  عدم  صاااورت در  که هساااتند  بیمارانی  اورژانسااای  بیماران (2

 تریاژ  ساطوح و  بیمارساتان  العمل دساتور اسااس  بر  جراحی  عمل انجام  ریزی  برنامه بیماران،  گونه  این در.شاود  می بیمار  روانی مشاکلات

 .ندهد رخ بیماران سلامتی/جان تهدید به منجر تعلل/تاخیر گونه هیچ  که است نحوی به

 بیماران  خصاوص  در  دساتورالعملی.  دارد وجود  دیگران  و  محیط  به  ایشاان بیماری  سارایت  قابلیت که هساتند  بیمارانی  عفونی  بیماران (3

  این در.  گردد  اجرایی و  تنظیم مرکز  عفونی هاای بیمااری متخصاااص  کماک باا(  جراحی اعماال  نیاازمناد) مساااری  هاای عفونات باه  مبتلا

  رعایت لزوم و(  جراحی عمل  انجام  ساااعت و  جراحی عمل تخت  روز، تفکیک  به)  جراحی  اعمال  انجام  زمانی ترتیب العمل  دسااتور

 و بیمااران  ساااایر  باا  مواجهاه  در هاا عفونات  کنترل و گیری پیش ملاحظاات  مراعاات  نیز و  ای  قطره و  تمااسااای  روش بر  مبتنی احتیااطاات

 بیمااران در عمال  اتااق  هاای  تخات  و  اتااق  پزشاااکی، تجهیزات عفونی  ضاااد.  گردد  لحااظ(  ریکااوری و  حین  ، قبال  زماان در)  کاارکناان

 .است الزامی ایمن جراحی دستورالعمل طبق جراحی عمل خاتمه از پس بلافاصله عفونی

 متخصااص همچنین. شااوند بندی  اولویت سااپس و  گردد مشااخص  تعریف، اساااس بر پزشااکی  مختلف  های  گروه در  خطر پر بیمار (4

 .نماید اقدام 97 آبان متبوع وزارت ابلاغی عمل از پیش ارزیابی بالینی راهنمای براساس جراحی الکتیو بیماران برای بیهوشی

 

 

 پرسنل بخشهای جراحی ، اتاق عمل ، اورژانس دامنه ء کاربرد : 

 پرسنل بخشهای جراحی ، اتاق عمل ، اورژانسعاملین انجام کار: 

بمنظوز ارائه خدمات به بیماران عفونی که نیاز به اعمال جراحی نیز دارند در جهت جلوگیری از اشاعه عونت به سایربیماران      :چرائی و هدف 

 بیمارستان دستورالعمل ذیل را ابلاغ نموده است 
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 وضعیت اورژانسی، عفونی و پر خطر بودن بیماران  صورت می پذیرد نوبت دهی و پذیرش در اتاق عمل، به لحاظ 

 انجام می گیرد.  5بیماران عفونی و الکتیو آخرین نوبت عمل هستند و در اتاق  (1

 بلافاصله انجام می شود.  5بیمار عفونی/ اورژانس: پذیرش در اتاق  (2

   عمل گندزدایی، نوکواسپری و اتاقمورد استفاده  و بعد از  2، اتاق  5در صورت خالی نبودن اتاق  (3

 در خود اتاق عمل انجام می شود ) ریکاوری ایزوله نداریم(. ریکاوری (4

 عفونت تنفس: تعویض لوله خرطومی و رابط های ساکشن  (5

 توسط بخش انتقال دهنده نوع عفونی بودن به اتاق عمل خبر داده شود. (6

 رار داده شود. بلافاصله تجهیزات  مورد نیاز  داخل اتاق عمل مربوطه ق (7

 اطلاع  عفونی بودن  بیمار به بخش منتقل شونده. (8

 CSRاول نوکواسپری وسایل بعد انتقال به  (9

   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل بخشهای جراحی ، اتاق عمل ، اورژانس کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI24.4.01 : دستورالعملکد 

 اعمال جراحی بیماران عفونی مسری دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 فاطمه دهنوی  ) سپروایزر آکنترل عفونت (

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 دکتر احمد درودی

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 فاطمه صادقی ) سرپرستار ( 
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PR11.4.01 : روش اجرائیکد 

 برچسب اقلام  استریل شده در فرایند فراخوان  روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 تعاریف 

 باشد می  A اتوکالو دستگاه اول سیکل A1 کد مثال بعنوان دستگاه سیکل  ی شماره و  ( Bو  A ( دستگاه اختصاری نام:  رهگیری  کد

 : ها  ست مشخصات  ثبت  دفتر 

  مدت  که دستگاه پرینت یا  نمودار ، اسپور آزمونهای نتایج  ، روزانه  آزمونهای انجام نتایج  ، کننده استریل  هر مخصوص کد شماره ثبت

  نگهداری ازجمله  نگهداری  وخدمات اقدام هرنوع  ، بارگذاری هرمرحله مسئول نام  باشد، نموده مشخص  را  حرارت  درجه و  مواجهه زمان

 میشود نگهداری  یکسال  برای حداقل  ، کننده  استریل  هردستگاه  برای کالیبراسیون آزمونهای و پیشگیرانه

 شیوه انجام کار : 

بر روی تست کالس یک نصب شده روی بسته و ست های اماده شده جهت اتوکالو مشخصات قید  ل پکینگ موظف است سئوم (1

 کند. رهگیری  کننده ، تاریخ استریلیزاسیون، تاریخ انقضاء ، کدمی نام ست یا ابزار ، نام شخص پگ 

پرستارمسئول پانسمان بخش و اسکراب سیرکولر اتاق عمل اولین اقدام قبل ازاستفاده ازپک  فرد استفاده کننده از ستها استریل شده  (2

 اندیکاتور (چک می نمایند . جهت اطمینان از تغییر رنگ  6یا  2تست کالس)،شاخص شیمیایی درپگ

ست هایی که جهت عمل باز می شوند را در برگه شرح عمل در پرونده بیمار   2یا  6سیرکولر اتاق عمل تعداداندیکاتور های کالس  (3

 می چسباند 

 . نصب می گردد(شرح عمل  ( در صورتی که ایمپلنت گذاری انجام شده باشد برچسب اندیکاتور بیولوژیک در در پرونده بیمار (4

آن را در    6یا   2ستری پرستار مسئول پانسمان یا هر اقدامی که نیاز به باز کردن ست استریل باشد اندیکاتور کالس بخش های ب در (5

 . گزارش پرستاری همان تاریخ و شیفت می چسباند

 برگردانده شود   CSR(مشکلی وجود داشت باید به  6یا  2در صورتیکه هرگونه مشکلی در استریل ستها ) تست کلاس  (6

7) CSR  .بر اساس اطلاعات درج شده نسبت به فراخوانی تمامی ستهای استریل شده با مشخصات اعلام شده اقدام می نماید 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  ITعاملین انجام کار: پرسنل واحد 

 نگهداری  پشتیبانی و امور انجام همچنین و  ها سیستم افزاری  نرم و افزاری سخت مشکلات رفع و  تعمیراتی نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 باشد  می فوق نیازهای رفع  جهت مدون فرایندی تدوین  بیمارستان   و درراستاء حفظ ارائه خدمات   سیاست  آنها
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   -  امکانات موردنیاز :         

 CSRپرسنا کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.PR11.4.01 : روش اجرائیکد 

 برچسب اقلام  استریل شده در فرایند فراخوان  روش اجرائیعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : کنندگان :تهیه 

 فاطمه دهنوی  ) سپروایزر آکنترل عفونت (

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (
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 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PR12.4.01 : روش اجرائیکد 

 پیشگیری و کنترل عفونتهای بیمارستانی روش اجرائیعنوان 

 6از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 :عمل از قبل 

 :عفونت  وجود نظر از رزیابی ا

 .گیرد  قرار درمان تحت پزشک توسط و مشخص عمل  محل از دور و بدن های  قسمت سایر های عفونت  جراحی عمل  از قبل (1

 .شود کنترل دیابت به  مبتلا بیماران در خون قند (2

 .نماید حمام سپتیک آنتی مواد با یا  و گرفته دوش عمل از   قبل شب بیمار است لازم  (3

 .نشود اصلاح  نماید جراحی عمل  برای مزاحمت ایجاد  اینکه  مگر عمل  محل موهای (4

 .صورتگیرد عمل  اتاق در عمل  این گیرد، انجام  تراشی ریش  ماشین  با و عمل  از قبل بلافاصله  کار  این اصلاح به نیاز صورت در (5

 :عمل اتاق  در   بیمار پوست نمودن   آماده

 .شود تمیز و  شسته جراحی برش محل اطراف و محل کامل  طور   به سپتیک آنتی مواد  با بیمار پوست کردن آماده از قبل (1

 .نشود استفاده پوست کردن  آماده  برای اسکراب بتادین از (2

 شود برده کار به پوست کردن آماده  جهت محیط طرف به عمل  محل از وار دایره  صورت به ماده این  از (3

 شود  رسانده حداقل به  بیمارستان در بیمار عمل ار   قبل اقامت الامکان  حتی (4

 :عمل از قبل   بیوتیک  آنتی با  پیشگیری 

 .نیست جراحی انجام در عفونت کنترل مناسب اقدامات   جایگزینی معنی به عنوان هیچ  به  بیوتیک آنتی دادن (1

 

 

 

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 پرسنل تمامی بخشهای درمانی عاملین انجام کار: 

روش اجرائی ذیل را تدوین و ابلاغ نموده   چلوگیری از عفونتهای بیمارستانی و حفظ ایمنی بیمار و کارکنان بیمارستان بمنظور    :چرائی و هدف 

 است . 
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 .کرد خواهد جلوگیری جراحی  محل عفونت از  است شده  مشخص که شود برده  کار به  مواردی در فقط بیوتیک آنتی (2

 .شود  تجویز جراحی شروع در بیوتیک آنتی دوز اولین (3

4) NGTشود  تعویض روز15 هر. 

 از   عمل از   قبل روز و شود آماده  مکانیکی  نظر از کولون مسهل و انما  از استفاده با کولورکتال انتخابی های جراحی از قبل (5

 .گردد استفاده منقسم دوزهای در  جذب غیرقابل  خوراکی  ضدمیکروبی مواد (6

 .شود  استفاده ونکومایسین از نباید  روتین  طور به ضدمیکروبی  پروفیلاکسی برای (7

 .شود می  انجام پزشک نظر با پروفیلاکسی بیوتیک آنتی تجویز  موارد تمام (8

 :عمل اتاق پرسنل 

 جراحی شستشوی. شود اجرا  عمل  اتاق پرسنل توسط عمل  از  قبل بایستی دست جراحی مالش یا  دست جراحی شستشوی (1

 پرستاران  و بیهوشی متخصیصن -پزشکان  شامل عمل اتاق پرسنل تمام برای نسبت و تهاجمی جراحی اعمال تمام در دست

 .است  لازم 

 .شود  عوض باید جراحی اعمال بین  در و شدن  مرطوب صورت در. شود استفاده  استاندارد جراحی ماسک (2

 .کرد استفاده  دوباره و  گذاشت جیب  به یا و کرد آویزان گردن از   نباید را ماسک (3

 .نمایند استفاده  استریل گان  از باید عمل اتاق پرسنل تمام (4

 .گردد  استفاده ها  باکتری بالقوه منبع  و جراحی فیلد بین سدی ایجاد  برای استریل  شان از (5

 .بپوشند گان  آن وروی پوشیده شلوار و بلوز شامل عمل اتاق های لباس باید جراحی  تیم (6

 .گردد استفاده بایستی عمل  اتاق  مخصوص کلاه (7

 گردد استفاده  صورت و چشم محافظ از (8

 .شود پوشیده آب نفوذ غیرقابل چکمه بدن مایعات  یا خون  با آلودگی احتمال  صورت در  گیرد، انجام  کفش تعویض (9

 اجتناب ساعد و انگشتان و دست  به جواهرات  کردن آویزان   از ،  گردد استفاده مصنوعی ناخن از  نباید و شده  کوتاه ها ناخن (10

 .شود

 .گردد تعویض شدن پاره یا آلودگی صورت در  و شود پوشیده عمل  اتاق پرسنل توسط جراحی استریل  لاتکس دستکش (11

 .دهد می کاهش را   بدن مایعات یا  خون با دست آلودگی احتمال دستکش جفت دو پوشیدن (12

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.PR12.4.01 : روش اجرائیکد 

 پیشگیری و کنترل عفونتهای بیمارستانی روش اجرائیعنوان 

 6از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :
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 نشتی  و شدن سوراخ یا استریل  غیر هرچیز با تماس یا داشته تماس برهنه بادست یا  شده آلوده  دستکش که مواردی  در (13

 .گردد  تعویض دستکش  ساعت2 هر عمل  شدن  طولانی صورت در.  شود تعویض پارگی یا داشتن

 .بماند باقی استریل پایان  تا عمل محل و محوطه (14

 .بود  خواهد موثر عمل  از بعد عفونت کاهش  در عمل  محل بافت آرام جابجایی  و  عمل حین  خونریزی کنترل (15

 .گردد رعایت  باید آسیپسی اصول وریدی داخل داروهای مصرف و توزیع زمان در (16

 .شود برده  بین از   جراحی محل در مرده فضای. شود زده  دست  آرامی به ها بافت به (17

 .گردد خارچ  درن  تر سریع چه  هر و  شود استفاده بسته ساکشن درن از  باشد لازم درناژ اگر (18

 .نشود استفاده عمل  اتاق سوئیت به  ورود محل در  زیرانداز یا  پادری از  عفونت کنترل منظور به (19

 :عمل اتاق  تهویه

 .شود محدود عمل جهت ضروری پرسنل به فقط  عمل اتاق  به پرسنل ورود (1

 .باشد بسته عمل اتاق  های  درب بیمار، و پرسنل وسایل،  عبور مواقع در بجز (2

 .نشود استفاده بنفش ماوراء  اشعه از جراحی زخم  عفونت از پیشگیری  منظور به (3

 باشد  تازه و شده فیلتر باید هوا (4

 :جراحی  عمل از بعد   زخم   از مراقبت 

 .گردد استفاده استریل پانسمان از  ساعت24-48 مدت  به عمل از  بعد است  شده بخیه زخم اگر (1

 .شوند بهداشتی باید دستها  جراحی محل  با تماس هرگونه صورت در و  پانسمان تعویض از بعد و قبل (2

 .گردد استفاده استریل روش از  باشد محل پانسمان تعویض به نیاز اگر (3

 شود  داده آموزش وی خانواده و  بیمار به دهی  گزارش  لزوم و زخم عفونت  علائم (4

 میشود   ایجاد تراکئوستومی یا ونتیلاتور با تنفسی حمایت  انتوباسیون، طریق از که تنفسی مجاری  عفونت  از پیشگیری

 .باشد( متر3- 2/5 حداقل) کافی  فضای  بیماران تخت بین باید  (1

 وزارت  مصوب پروتکل طبق ها  دست بهداشت رعایت مشی خط  طبق). نمایند بهداشتی را  خود  دستهای مکررا پرسنل  (2

 .(بهداشت

 .شود خودداری اکیدا  ها بخش به( خاک حاوی) گلدان آوردن از (3

 .شود داده آنها به  دست شستن نظر از   لازم آموزش بیمار، به کمک جهت همراهان  از   استفاده صورت در (4
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 شود  پوشیده دستکش حتما استفاده  مورد لوازم و تنفسی دستگاه ترشحات جابجایی برای (5

 صورت  محافظ پلاستیکی، بندهای پیش از ترشحات پاشیدن احتمال  به توجه با تنفسی ترشحات کردن ساکشن  هنگام در (6

 .شود واستفاده

 .یابد  کاهش تنفسی دستگاههای  از   استفاده و بیمارستان در  بیمار اقامت  طول امکان حد تا (7

 این   هستند عصبی  سیستم مشکلات دچار که بیمارنی در). شود نگهداشته  پزشک دستور طبق درجه 31-45 زاویه  در سربیمار (8

 نیست( پذیر امکان کار

 .گردد ساکشن مرتب  طور به تنفسی ترشحات (9

 .(پزشک  دستور طبق). گردد نجام اولسر استرس از  پیشگیری به مربوط اقدامات (10

 ها  ارگانیسم تا کرد استفاده  شود می ریخته آنها در آب از کمتری حجم  که انواعی از باید  نبولایزر از   استفاده به نیاز صورت در (11

 .نکنند  رشد مایع  در

 .ببینند آموزش  سرفه و تنفسی حرکات عمیق، تنفس نظر از است  هوشیار بیمار  که صورتی در (12

 .شود انجام شیفت هر  در یکبار  حداقل کلرهگزیدین محلول با دهانشویه (13

 این در که کند پیدا عملکرد اختلال یا  شده آلوده کاملا  اینکه مگر  شود تعویض یکبار  ای  هفته دستگاه خرطومی   های لوله (14

 .کرد تعویض زودتر  آنرا  توان می صورت

 گردد  تعویض یکبار  ساعت48 هر  تنفسی یلترهایف (15

 .شوند  ضدعفونی2%  گلوتارآلدئید با بیمار  هر ترخیص از  پس باید ها آمبوبگ (16

 به  کلر قرص محلول در ساکشن های شیشه باید تنفس دستگاه عفونتهای  به بیمار ابتلا  صورت در یا و هربیمار  ترخیص از  پس (17

 شود  کشی آب سپس و ور  غوطه دقیقه11 مدت

 (پزشک توسط). شود بررسی تنفسی دستگاه از شدن جدا امکان  نظر از یکبار  هرروز باید بیمار (18

 شود استفاده دهان  از بینی جای  به گذاری لوله در شود سعی (19

 .شوند شسته معمولی  های شوینده  و آب  با و خالی توالت در شیفت هر  پایان در و شدن پر از پس  باید ساکشن های بطری (20

 اداری  کتترهای عفونتهای کنترل و یشگیریپ

 .کنید کارگزاری لزوم صورت در فقط را  ادراری کاتتر  (1
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 .گردد خارج  فرصت اولین در  بیمار مسئول پرستار توسط و معالج  پزشک دستور با و اندیکاسیون رفع محض به کاتتر (2

 توضیح   وی به بیمار فهم  قدرت  به توجه با بیمار، از   مراقبت مسئول پرستار توسط آن  انجام روش و ادراری   سونداژ انجام  ضرورت (3

 .شود داده

 نماید  آماده بیمار بالین بر را   سونداژ انجام جهت نیاز مورد  وسایل کلیه پروسیجر انجام از   قبل باید پرستار  (4

 .بشویید را خود  های دست حتما سوندگذاری  از بعد و قبل (5

 شیر  تماس و  پاشیدن از و شود تخلیه جداگانه  بیمار هر مخصوص و تمیز ادرار  آوری  جمع  ظرف یک  در منظم  بطور ادرار کیسه (6

 .شود جلوگیری  ادرار  آوری جمع  ظرف با تخلیه

 .شود انجام آسپتیک روش به  سونداژ مراحل کلیه (7

 .دهید  قرار مثانه سطح   از تر پایین و کنید خالی را   بگ یورین ابتدا  بیمار انتقال  حین در (8

 .کنید استفاده نلاتون سوند از ادراری  تخلیه جهت ادراری احتباس صورت در (9

 دارید  نگه  بسته صورت  به را سیستم سونداژ انجام درصورت  (10

 .گیرد قرار  مثانه سطح  از تر پایین مدت تمام در  بگ یورین (11

 .باشد  اویزان تخت کنار  از  و نگیرد قرار زمین  روی هیچگاه  بگ ورین  ( (12

 .برود  بین از  بسته سیستم که وقتی  یا انسداد  عفونت، مثلا باشد داشته اندیکاسیون زمانیکه  مگر شود نمی توصیه کاتتر روتین تعویض   (13

 ( .پرستار نظارت با و  بهیار کمک  توسط ناتوان افراد  در.) شود داده شستشو آب با پرینه ناحیه  بار3 شیفت هر در (14
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   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل اتاق عمل / بخشهای بستری کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    
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 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 آکنترل عفونت (فاطمه دهنوی  ) سپروایزر 

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 امیر بشیری ) بهداشت محیط( 

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 فاطمه صادقی ) سرپرستار ( 
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 شیوه انجام کار : 

 های  نمونه از   شده جدا جرمهای مقاومت و  حساسیت بررسی به نسبت بیمارستان عفونت کنترل کمیته (1

 .کنند می  اقدام   بیماران به مربوط کشت (2

  یکبار  ماه سه هر  بصورت تحلیل تجزیه و میکروبی  مقاومت الگوی  تعیین جهت  را بیوتیکی آنتی مقاومت نتایج  عفونت کنترل کمیته (3

 .دهد  می  اطلاع بیمارستان اجرایی مدیریت به

  اجرایی مدیریت به را ونکومایسین  به اورئوس استافیلوکوک مقاومت مانند طبیعی غیر مقاومت الگوهای  عفونت کنترل کمیته (4

 .دهد می گزارش بیمارستان

  آن، کنترل جهت اقدام  و اطلاع جهت  پزشکان به را میکروبی مقاومت الگوی و بیوتیکی آنتی مقاومت نتایج  بیمارستان ریاست (5

 .کند می رسانی  اطلاع

 کنترل  کمیته به را   آنها به مربوط تحلیل تجزیه  و بیوتیکها آنتی مصرف الگوی  و میکروبی مقاومت الگوی عفونت کنترل کمیته (6

 .نماید می  ارسال شهرستان عفونت

  با عفونت کنترل درکمیته تا نماید می استخراج ماهه شش بصورت را مصرف پر بیوتیکهای  آنتی مصرف میزان عفونت کنترل کمیته (7

  آنتی چند یا   یک  مصرف نحوه خصوص  در تصمیماتی میکروبی مقاومت الگوی   و( ادراری عفونت)   مرکز شایع عفونتهای   به توجه

 .نماید اعلام  بخشها مسئولین و پزشکان کلیه  به را  آن نتیجه و نموده اتخاذ بیوتیک

 گیرد  می قرار عمل ملاک شده مدیریت  های مراقبت13  شماره دستورالعمل نیز بیوتیک آنتی پروتکل درخصوص  (8

 

 

 

 

   بخشهای جراحی و اتاق عملدامنه ء کاربرد :

 پرسنل بخشهای جراحی و اتاق عمل عاملین انجام کار: 

ارتقاء ایمنی  جلوگیری از عفونت پس از اعمال جراحی و کاهش مدت زمان بستری در بیمارستان و درراستاء سیاست  ر بمنظور    :چرائی و هدف 

 بیماران بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است
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   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل بخشهای جراحی / اتاق عمل  کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    
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 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 دهنوی  ) سپروایزر آکنترل عفونت (فاطمه 

 علی اکبر سوگندی 

 ( مدیر خدمات پرستاری)

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 حسن مهربان ) سوپروایزر بالینی (

 امیر بشیری ) بهداشت محیط( 

 جواد پورعبادی ) سرپرستار (

 فاطمه صادقی ) سرپرستار ( 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 129صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI26.5.01 : دستورالعملکد 

 وه استفاده ایمن از مواد حاجبحن دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 اختیار  در بیمار  وپرونده حال شارح  بهمراه  تصاویربرداری  درخواسات  حاجب،ابتدا ماده با  تصاویربرداری  خواسات در  دریافت  از پس (1

( بیمار در  دارویی حسااسایت و  بیمار،باردارنبودن هویت)  مطالعه  از  پس نظر  مورد وپزشاک گرفته  قرار  رادیولوژی متخصاص پزشاک

  برداری  تصاویر  از قبل  های  آمادگی وساپس مشاخص  بیمار حال وشارح وضاعیت  به باتوجه  را حاجب  مواد  دارای  دارو  دز  مقدار و  نوع

 BUN, CR) کنترل جواب ازمایشات .مینماید تجویز را

 پیش از انجام اقدامات شناسائی بیمار براساس دستورالعمل شناسائی بیمار صورت می گیرد  (2

 :میباشد شرح بدین رادیولوژی های برداری تصویر در استفاده مورد موادحاجب (3

 اساتفاده مختلف  های  باغلظت  باریم ساولفات ازساوساپانسایون  گوارشای  مجاری  بررسای  جهت:گوارش  دردساتگاه مصارفی  موادحاجب (4

  بزرگ  روده  بررساای  وبرای متوسااط  ازغلظت  باریک  عشااروروده  واثنی  معده  بررساای  بالا،برای  ازغلظت  مری  بررساای برای.مینمایند

 و هوا  ازترکیاب  انماا بااریم  نیزدرآزمون موارد  دربرخی.شاااود  می  اساااتفااده بااریم  ساااولفاات(رقیق)پاایین  ازغلظات  انماا بااریم  درازمون

 .دارد بستگی پرتونگاری روش و آزمایش نوع به مصرف مقدار که میشود استفاده کنتراست دابل بعنوان باریم سولفات

  بزرگ  روده  در  و  گرم  450  تا  60  معده  در   مصرف  میزان  که  کوچک  و  بزرگ  روده  و  مری،معده  رادیوگرافی:    خوارکی  بزرگسالان (5

 .میباشد(انما) تنقیه صورت به گرم 750 تا 150

  شود می تعیین پزشک وسیله به نیازبیمار براساس مصرف مقدار: خوراکی کودکان (6

 مثل  تشاخیصای  اقدامات  از  بعد,   روده  برداری نمونه  عمل  از  بعد,   گوارش دساتگاه  پارگی  احتمال,   روده  انساداد: مصارف  منع  موارد (7

 دهیدراتاسیون یا بارداری رادیوتراپی،احتمال

 آپاندیسیت و اسهال, شکمی عفونت گوارش دستگاه بودن سوراخ صورت در و یبوست: جانبی عوارض (8

 . شود یبوست موجب تواند می چون نماید مصرف مایعات فراوان میزان شود داده اموزش بیمار به (9

 

   بخشهای تصویر برداری دامنه ء کاربرد :

 پرسنل واحد تصویر برداریعاملین انجام کار: 

ارائه خدمات ایمن در هنگام استفاده از مواد حاجب تصویر برداری بیمارستان دستوراالعمل ذیل راتهیهو تدوین نموده   بمنظور    :چرائی و هدف 

 است  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 130صفحه         

 

 :یدردستگاه ادرار یموادحاجب مصرف

درآب   ددارمحلولیا ازموادحااجاب    یساااتوگرافیوسااا IVP،VCUGریمختلف نظ  یدرازمونهاا  یادرار  ساااتمیسااا   یبررسااا   جهات (1

پاک اساتفاده   یزیپاک و و  یآن از امن یبجا  نیاوروگراف  ییدارو  یبالا  تیحسااسا  لیامروزه بدل  شاودکهیاساتفاده م  نیماننداوروگراف

 ...گرددی(محاسبه مPerKG/Mlit)ماریبه سن و وزن ب یمقداران بستگ شودکهیم

 یلیم  کیبزرگسااالان    یدارد. مقدارمتوسااط برا  یبسااتگ ماریوساان ب  ماریآزمون به نوع ماده حاجب،وزن ب  یماده حاجب برا  مقدار (2

 .باشدیوزن بدن م لوگرمیهرک یبه ازا تریل یلیم 3 تروکودکانیل یلیم1 -5/1  تر،نوجوانانیل

به  تیو حسااسا   یبه هنگام باردار  ،یقاعدگ  یزیدار ، در هنگام خونر  دیمواد حاجب    ای  دیبه   تیحسااسا  ساابقهمنع مصارف :   موارد (3

 .نیلیس یپن

آن شامل:افت فشار خون، اشکال   یدارو عوارض جانب زیو سرعت تجو  زانی، م  تهیسکوزیتوجه به غلظت دارو، و  با:   یجانب  عوارض (4

 ساتیوا ،شاوکیقلب  یتمیساردرد،سارفه،خارش،ار جه،یسارگدر تنفس ، احسااس گرم شادن ، تهوع و اساتفراغ،طعم فلز در دهان ، 

 باشدیم یقلب

 مصرف شود. ستیولوژیو با مشورت با پزشک راد اطیبا احت دیبا یو آلرژ ،آسمیو کبد یویکل ییبا سابقه نارسا مارانیبدر (5

  ،ی ویو ر  یقلب  یها  یماریفشااار خون بالا،ب  یناتوان و افراد دارا  مارانیدر افراد سااالخورده و نوزادان، ب  یبروز عوارض جانب حتمال (6

 .ابدی یم شیبه شدت افزا دییرویت پریشکل و ها یداس یکم خون

 مواد حاجب تزریقی:

 ماده حاجب توسط پرسنل رادیولوژی یا سی تی اسکن در حضور رادیولوژیست به بیمار بصورت خوراکی ویا تزریقی داده می شود. (1

 پیش از انجام تزریق باید از اماده بودن ترالی احیاء اطمینان پیدا کرد   (2

اینکار با دستور و مشورت   (3 طبق زمانبندی معین ومناسب ازبیمار سی تی اسکن یاگرافی با کیفیت وتعداد مناسب تهیه می شود که 

 پزشک رادیولوژیست انجام میشود.

 
 
 
 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI26.5.01 : دستورالعملکد 

 ه استفاده ایمن از مواد حاجب حون دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 131صفحه         

 
 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل واحد تصویر برداری کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI26.5.01 : دستورالعملکد 

 استفاده ایمن از مواد حاجب   نحوه دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 عبدالله ابادی ) مسئول تصویربرداری(

 مسئول فنی  

 واحدتصویر برداری 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 رشید ابادی  )کارشناس تصویربرداری( 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 132صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI27.2.01 : دستورالعملکد 

 نحوه اطلاع رسانی به مقادیر بحرانی تصویر برداری  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ،دستورالعمل انجمن علوم پرتونگاری ایران  ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 موارد بحرانی رادیولوژی   (1

A.  . بیمارانی که در کلیشه تصویر برداری انها پنموتوراکس یا هموتوراکس مشاهده می شود 

B.  مشاهده می شود . و یا ضایعه هموراژیک مغزی  شکستگی در قاعده جمجمهبیمارانی که در کلیشه تصویر برداری انها 

C.   بیمارانی که در کلیشه تصویر برداری انها افیوژن ریه مشاهده می شود  و با تنگی نفس حاد همراه است 

D.   بیمارانی که در کلیشه گرافی قفسه سینه آنها هوای آزاد زیر دیافراگم  مشاهده می شود . ) می تواند ناشی از پرفراسیون

 معده باشد ( 

E.    بیمارانی که در کلیشه گرافی آنها  جسم خارجی در تراشه دیده می شود 

در صورت رویت هریک از موارد بحرانی فوق می بایست بلافاصله موارد به اطلاع پرستار بخش مربوطه رسانده شود و موارد   (2

 فردی اطلاع داده است (  دردفتری که به همین عنوان تهیه شده ثبت گردد ) چه کسی چه چیزی را در چه ساعتی و به چه

 بخش نیز پس از اعلام نتیجه بحرانی می بایست فورا موراد را به اطلاع پزشک معالج جهت تصمیم گیری برساند   (3

 موارد در گزارشات پرستاری مکتوب می گردد   (4

 

 

 

 

 

 

   

   پرسنل واحد تصویر برداریدامنه ء کاربرد :

 پرسنل واحد تصویر برداریعاملین انجام کار: 

 نگهداری  پشتیبانی و امور انجام همچنین و  ها سیستم افزاری  نرم و افزاری سخت مشکلات رفع و  تعمیراتی نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 باشد  می فوق نیازهای رفع  جهت مدون فرایندی تدوین  بیمارستان   و درراستاء حفظ ارائه خدمات   سیاست  آنها

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 133صفحه         

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 واحد تصویر برداری   پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI27.2.01 : دستورالعملکد 

 نحوه اطلاع رسانی به مقادیر بحرانی  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی،دستورالعمل انجمن علوم پرتونگاری ایران  تجربیات بیمارستان   منابع :

 کننده :ابلاغ  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 عبدالله ابادی ) مسئول تصویربرداری(

 مسئول فنی  

 واحد تصویربرداری 

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 رشید ابادی  )کارشناس تصویربرداری( 

 

 

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 134صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI28.2.01 : روش اجرائیکد 

 های آزمایشگاهی آوری نمونهجمع  روش اجرائیعنوان 

 8از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی  دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت منابع :

 شیوه انجام کار : 

 گرفتن نمونه های خون 

 یدنمائ یشناسائ یمارب یرا براساس دستورالعمل شناسائ  یمارابتدا ب (1

 . یدده یح توض یمار ب یکار را برا روش (2

   یدرا اماده نمائ  یدرخواست یشمتناسب با نوع ازما یها لوله (3

 یدمشخص کن ید،را از آن انجام ده یریخونگ یدخواه  یرا که م  رگی (4

 .خونگیری از مسیر تزریق ) سرم و دارو و خون نباشد ( (5

 .یداز محل مورد نظر بکش  یمتر یسانت5تا شعاع  یکننده را به طور چرخش  ی آغشته به ماده ضد عفون پنبه (6

 خشک شود.  ینتا بتاد یدصبر کن یقهدق یکدست کم  یدنمائ یاستفاده م ین از بتاد یکهدر صورت (7

 یدنمائ یریرا خونگ  یازخون مورد ن یزانبرابر با دستوراعملهعا م  یشتوجه به نوع ازما یدباوارد رگ کن یلسرن را با روش استر یدلن (8

 .یدرا عوض کن یدلن ید،نشد  یریاگر موفق به خون گ (9

  یضد عفون ینبا بتاد یدل،کشت را قبل از سوراخ کردن با ن یطشود درپوش ظرف مح  ینمونه جهت کشت گرفته م یکهدر صورت (10

 .یدتکرار کن یزن  یدلرا پس از در آوردن ن  ینکردن با بتاد ی. ضد عفونیدکن

 . یدکشت را سوراخ نکن یطدرِ مح  ید،خون گرفته ا یمارکه از ب یدلی. با نیدرا عوض کن یدلن یزکشت ن یطخون در مح   یختنر  یبرا (11

 (  یریو زمان نمنه گ یدرخواست یش، نوع ازما یمارب ی،نام و نام خانوادگ یرش) کدپذ دیبرچسب بزن  العملبرا براساس دستور نمونه (12

 .  یدانتقال ده یشگاه ازما   ابلاغ شده به را بر اساس روش نمونه (13

 : یشگاه نقل و انتقال نمونه ها به آزما شرایط

 لوله نوشته شود. یبر رو  یدبا  یمارب مشخصات (1

 .یزندم یخ شود چون   ینگهدار  یزردر فر  یدنمونه خون نبا هیچگاه (2

   آزمایشگاه و بخشهای درمانی دامنه ء کاربرد :

 پرسنل آزمایشگاه / پرسنل بخشهای درمانی عاملین انجام کار: 

 نگهداری  پشتیبانی و امور انجام همچنین و  ها سیستم افزاری  نرم و افزاری سخت مشکلات رفع و  تعمیراتی نیازهای رفع  بمنظور    :چرائی و هدف 

 باشد  می فوق نیازهای رفع  جهت مدون فرایندی تدوین  بیمارستان   و درراستاء حفظ ارائه خدمات   سیاست  آنها

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 135صفحه         

 خشک شود وبعد حمل گردد.  یدشده حتما با یه لام ته  یماراز ب اگر (3

 شوند. یدر حرارت مناسب نگهدار  یدبا یتا بسته بند یها از زمان جمع آور  نمونه (4

 گردد.  یمجزا بسته بند یدر ظرف ید بالا نمونه خلط با یآلودگ یلشود به دل دقت (5

 از باکس حمل نمونه استفاده شود   یدبا یشگاهنقل و انتقال نمونه ها از بخشها به ازما برای (6

 Fasting blood sugar ( FBSقند خون ناشا )) یشنمونه جهت آزما یجمع اور شرایط

 شود. یترعا   ییساعت ناشتا 8 حداقل (1

 مراجعه فرمایید  یشگاهبه آزما یرینمونه گ یصبح برا 9تا قبل ازساعت  یحا. ترج (2

 ( hpp )ساعت بعد از صبحانه. 2قند خون  آزمایش  (3

 نباشد یقهدق 20از  یش.مدت زمان صرف صبحانه بیدکن یادداشتنمودن صبحانه معمول هر روز ، زمان را   یلشروع م با (4

 شود  یو قهوه جدا خوددار یرینی از صرف غذا ازخوردن آب نبات ، آدامس ، ش بعد (5

 حضور داشته باشید.  یشگاهحتما قبل از موعد مقرر در آزما   ینروشود.از ا  یساعت بعد از شروع صبحانه انجام م  2راس   یریگ نمونه (6

 شود ی خوددار  یرتراعات ددر س یش صبح شروع شود و از انجام آزما 9حتماقبل از ساعت    یش. آزما (7

 کند  ینم یجادا  یاشکال یجهآب درنت یدن.نوش (8

 یدروزانجام ده  یکساعت بعد از صبحانه را در   2قند خون ناشتا و  یها  یشآزما یحاً. ترج (9

 Glucose Tolerance Test ( GTT)نمونه جهت تست تحمل گلوکز  یجمع اور شرایط

 شود  یتمعمول رعا ییغذا   یمرژ  یشروز قبل از آزما  3از (1

 شود یترعا ییساعت ناشتا12حداقل  (2

 شود یخوددار  یرتردر ساعات د یشصبح شروع شود و از انجام آزما 9حتما قبل از ساعت  یش آزما (3

همراه با نمونه قند خون    یری، نمونه گ یگرد یشاتبلا مانع است. در صورت درخواست آزما یریآب در فواصل خون گ نوشیدن (4

 شود. یناشتا انجام م

 Cholestrol,Triglyceride,HDL,LDL,VLDL,Apoخون   یها  یچرب یشاتنمونه جهت آزما یجمع اور شرایط

A1,APo B100,LPa 

 شود. یترعا ییساعت ناشتا 12- 14 (1

 و کلسترول  یسریدگل یتر  یریاندازه گ  درمورد (2
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 ثابتی رعایت شود. ییغذا یم ، رژ یشازآزما یشدو هفته پ از (3

 شود. ی، ازمصرف الکل خوددار  یشازآزما یشروزپ سه (4

 ازانجام ورزش های سنگین خودداری شود یش از آزما یشساعت پ 24حداقل   یسریدگل یدر موردتر  (5

 ، به مدت سه هفته ، وزن بدن ثابت باشد  یشاز آزما یشدرموردکلسترول بهتر است پ (6

 ( PT,PTT)یانعقاد یشاتنمونه جهت آزما یجمع اور شرایط

باید نیم ساعت قبل از دریافت دوز وارفارین ) برای تست   یریشوند، نمونه گ یکنترل دوز دارو استفاده م یبرا  یشات آزما ینا  اگر (1

PTو ین( و هپارPTT   .انجام شود ) 

 آزمایشگاه مراجعه شود. یکبه  یشهتست هم ینانجام ا یبرا ترجیحا (2

 یروئیدی ت ینمونه جهت هورمون ها  یجمع اور  شرایط (3

 روزانه انجام شود. یقبل از مصرف دوز دارو  یدبا یریگ خون (4

 م شود.برای انجام آزمایش هورمون های تیروئیدی اقدا ید، حداقل دو هفته پس از مصرف دوز جد یمصرف یدوز دارو ییرصورت تغ  در (5

 زنانه  ینمونه جهت هورمون ها یجمع اور شرایط

 عادت ماهیانه ضروری است   یاماز ا  یخاص  یدر روزها  یشبر انجام آزما یتوجه به دستور پزشک مبن LHو FSH،  پروژسترون (1

 یننمونه جهت پرولاکت یجمع اور  شرایط (2

 خواب آرام و کافی باشد  یک شدن از   یدار حداقل دو ساعت پس از ب یدبا یریگ نمونه (3

 خواهد شد   یشکاذب درآزما یبالا  یج استرس باعث نتا  (4

 ید را مطلع ساز  یشگاه خاص آزما  ی.در صورت استقاده ازدارو  (5

 ACTH  یزولنمونه جهت وکورت یجمع اور شرایط

 7:30صبح است . در صورت درخواست این آزمایش ها ساعت  8 یریساعت نمونه گ  ینهورمون ها صبح و بهتر ین ترشح ا بیشترین (1

 صبح در آزمایشگاه حضور داشته باشید. 

ایحاد گردد. به منظور کاهش احتمال آن توصیه می شود بلافاصله پس از    یکبود یریامکان دارد در محل خون گ یکم ی درموار  (2

 مقابل فشار دهید خون گیری ، محل خون گیری را بمدت چند دقیقه با انگشت سبابه دست
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 (PPDنمونه جهت تست مانتو) یجمع اور شرایط

 سل است و نیاز به تفسیر بالینی دارد  یکروباست که واکنش در مقابل آن نشانه تماس با م یداخل جلد  یجزئ  یقتزر یک (1

 شود  یموضع را خارانده و از تماس آن با آب خوددار  یدنبا یق ساعت بعد از تزر 72تا 24  (2

 نکند. یتلاق  یلتعط یاست با روزها  یح ساعت بعد ازتلق 72تا  24شود زمان خوانش تست که  دقت (3

مراجعه نماید تا قرمزی و سفتی محل تزریق بررسی و ثبت   یشگاهبه آزما یجهخواندن نت یبرا  یددهنده با یشخود فرد آزما حتما (4

 گردد

 ( UBT) ینمونه جهت اوره تنفس یجمع اور شرایط

 پیلوری در معده استفاده می شود. یکوباکترعفونت فعال هل ی بررس یبرا یشآزما این  (1

 شود. یت رعا  ییساعت ناشتا 6 (2

 هفته پیش از آزمایش خودداری شود  4 ی، در ط  یسموتو ب یوتیکب ی.از مصرف آنت  (3

 ، به مدت یک هفته پیش از آزمایش خودداری شود  و رانیتیدین  یمتیدینسا ید،اس یاز مصرف انواع آنت  (4

 :    نمونه جهت کشت حلق یجمع اور شرایط

 لازم با ایشان می باشد تا نمونه ازکف حلق گرفته شود  یانجام شود و مستلزم همکار  یشگاهتوسط پرسنل آزما یدبا یشآزما این  (1

 نکند.ابزار مربوطه به زبان کوچک، لوزه ها و محوطه دهان برخورد  (2

ابتدا زبان فرد با استفاده از چوب مخصوص )آبس لانگ( ثابت نگهداشته می شود، سپس با استفاده از سواپ مرطوب نمونه گیری    (3

 انجام می گردد.

 سواپ خلط  ینمونه جهت نحوه جمع آور یجمع اور شرایط

 مک رقیق هستند.بهتر ، استنشاق روی بخار آب و یا قرقره با آب ن یرینمونه گ ی برا یعمل  یها  راه (1

 صبح و قبل از صرف صبحانه گرفته شود  ید . نمونه خلط با (2

 شسته شود  یبار با آب معمول  ین. لازم است قبل از گرفتن نمونه خلط، محوطه دهان چند  (3

آب  و تا حدامکان ازآلوده شدن با آب دهان ممانعت بعمل آید. سعی شود نمونه  یدخارج نما یقسرفه عم یکخلط را با  یدبا بیمار (4

 دهان نباشد شایان ذکر اینکه آب دهان شفاف و آبکی است ولی خلط چسبندگی دارد.

 رسانده شود   یشگاهبه آزما   یعاشود و سر یجمع آور  یلظرف استر یک .نمونه در داخل  (5
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کننده ترشحات جهت کمک به سرفه و خروج   یقآئروسل و رق یقادر به گرفتن نمونه خلط نباشد، از داروها یمارکه ب درصورتی (6

 بر طبق دستور پزشک استفاده شود. یترشحات تنفس

 (urine cultureنمونه جهت کشت ادار) یجمع اور شرایط

شده باشد در غیر این صورت ، می توان   یظ ده و تغلمان ی ساعت در مثانه باق 8است که حداقل  یادرار صبحگاه  یننمونه اول بهترین (1

 از نمونه های ادرار تصادفی، استفاده نمود. 

 مصرف کرده باشد.) مگر با تجویز پزشک معالج(  یوتیکب یساعت گذشته آنت 72در  یدنبا بیمار (2

 نمونه جهت کشت ادرار ینحوه جمع آور شرایط

 . ییدنما  یشستشو داده و خوب آبکش یقرا با پنبه آغشته به محلول شامپو رق موضع (1

مخصوص جمع آوری ادرار را باز کنید و مراقب باشید تا لبه و سطح داخلی ظرف با انگشتان و بدن شما  یلدر پوش ظرف استر (2

 تماس پیدا نکند

 یانی آن را داخل ظرف استریل مخصوص جمع آوری کنید.قسمت اول ادرار را دور بریزید و بدون توقف جریان ادرار ، قسمت م  (3

 سعی شود حداقل به میزان نصف ظرف، ادرار جمع آوری شود و در پوش ظرف را روی آن قرار دهید و کاملا سفت کنید   (4

 دارند  یکه سوند ادار ینمونه در افراد یجمع آور شرایط

  یادرار یسه،  لازم است  ابتدا سند را قبل از محل اتصال به لوله ک شود ی مدت استفاده م  یطولان یادرار  یکه ازسوند ها  ی موار در (1

 یید پنس مسدود نما یکبا 

. حدود نیم تا یک ساعت بعد لوله کیسه ادرار را جدا و محل اتصال را با الکل تمیز کنید و پس از خروج مقداری ادرار ، باقی نمونه   (2

 را در ظرف استریل مخصوص جمع آوری نمایید. 

 برداشته شود.  یسوند ادرار  یسهازک  یدادرار نبا نمونه (3

 نمونه جهت کشت ادرار در نوزادان یجمع آور شرایط

(که متناسب با جنس  urine bagشده مخصوص جمع آوری ادرار )  یلاستر  یها  یسهازک یددو سال با یرو کودکان ز درنوزادان (1

 پسرانه ( است، استفاده شود.  یاکودک ) دخترانه 

میل لیتر ادرار ، کیسه با دقت از   10-15دقیقه به مجرای ادرار متصل باشد و بعد از جمع آوری حدود  45از   یشب یدنبا یسهک ین ا (2

 محل اتصال جدا شود و داخل ظرف استریل کشت ادرار قرار گیرد.
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 ساعته 24نمونه ادرار  یجمع آور شرایط

 جمع گردد که ازطرف آزمایشگاه دراختیار فرد قرار می گیرد.   یساعت در گالن مخصوص 24 یط یقادق یدنمونه با این  (1

صبح روز بعد(   8ساعت ) یعنی تا 24صبح ( ادار دفع شده و دور ریخته شود و بعد ازآن طی  8راس ساعت مشخص ) مثلا ساعت  (2

صبح روز   8عنی که آخرین نمونه ادرار ساعت جمع آوری گردد)بدین م اهتمام دفعات ادرار دفع شده در گالن مخصوص آزمایشگ

 بعد نیز جمع آوری شود(.

 .یردقرار گ یمدرمحل خنک و به دور از نور مستق یدساعت ، گالن با24تمام مدت  در (3

 شود.  یخوددار   یادز یعاتادرار از ورزش و مصرف ما یو قبل از جمع آور  درحین (4

پس از جراحی که امکان دارد در نتایج آزمایش تداخل ایجاد کنند،   یط در شرا یاحاد   یماری، ب یصورت ابتلا به عفونت ادرار در (5

 موارد را حتما به پزشک معالج و مسئول آزمایشگاه اطلاع دهید.

نگهدارنده ار می گیرد حاوی مواد شما قر یاردر اخت یشگاهساعته از طرف آزما  24ادرار   یکه جهت جمع آور ییدارد گالن ها امکان (6

 مایع یا جامد باشند، نباید تحت هیچ شرایطی این مواد را خالی کرد و از بو کردن یا تماس آن ها با دست جدا خودداری شود. 

 این کار استفاده شود.   یبرا  یزکوچکتر تم ینشود و ازظرف ها یختهبداخل گالن ر  یمااست نمونه ادرار مستق  ارجح  (7

 یدبپرس یرشپذ یرا از متصد   یشساعته زمان آماده شدن جواب آزما 24ن گالن ادرار ازآورد بعد (8

 نمونه مدفوع یجمع آور شرایط

، شربت های حاوی منیزیم ، ترکیبات ضد  یسموت، ب یمعدن یازمصرف روغن کرچک ، روغن ها یش هفته قبل ازانجام آزما یک (1

 اسهال ، تنقیه با باریم و آنتی بیوتیک ها و همچنین مواد مورد استفاده در رادیو گرافی خودداری شود

 در سه نوبت انجام شود.  یشآزما یناست ا   ارجح  (2

شخص قرار می گیرد ، جمع آوری شود درغیر این صورت در   یاردر اخت  یشگاهکه از طرف آزما یدر ظرف یمامستق یدمدفوع با  نمونه (3

 ظرف تمیز خشکی جمع آوری شده و با ظرف یکبار مصرف به ظرف اصلی منتقل گردد. 

 باشد. ی فاقد آلودگ ید و برچسب ظرف نمونه با ی خارج سطح  (4

 فعال را از بین ببرد. یازانگل ها یبا ادرار ممکن است برخ  یآب آلوده شود. آلودگ یا با ادرار  یدمدفوع نبا نمونه (5

 داده شود. یل تحو یشگاهشده بلافاصله به آزما  ینمونه جمع آور  یدبا ی در موارد مشکوک به اسهال خون بخصوص (6

 نشود. ینمونه مدفوع جمع آور  یکاز  یشترروز ب یک   یط در (7

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI28.2.01 : دستورالعملکد 

 های آزمایشگاهی جمع آوری نمونه دستورالعملعنوان 

 8از  6شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی  دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 140صفحه         

 

 .یدبپرس یرش پذ ی را از متصد یش ظرف زمان آماده شدن جواب آزما ینازآوردن آخر بعد (8

 درمدفوع  ینمونه جهت خون مخف یجمع اور شرایط

در دستگاه گوارش وجود دارند که قابل رویت نیستند و باید با روش های آزمایشگاهی   یمختصر  یها  یزیاوقات خون ر گاهی (1

 تشخیص داده شودند.  

 انجام شود.نوبت  3در  یشآزما  ین است ا  بهتر (2

 شود.  یخوددار  یرنمونه مدفوع از خوردن موارد ز یروز قبل و در زمان جمع آور سه (3

گل کلم،   ی،خام ، شلغم ، ترب ، تربچه ، قارچ، کلم بروکل یجات، سبز یداز حد گوشت سف یش، گوشت قرمز، خوردن ب  جگر (4

 ، گرمک و خربزه و مشروبات الکلی.   یمرکبات ، موز ، انگور ، طالب

میلی گرم در روز خودداری   325 ین، ناپروکسن ، آسپر یبوبروفنمثل ا ییازمصرف داروها  یش روز قبل و در روز انجام آزما چند (5

 شود. 

  یزیه خون رروز  . اگرفرد سابق   4-3 یس یتامیننقرس وو  یآهن و داروها  یبهتر است استفاده نشود.  قرص ها  یشاز انجام آزما  قبل (6

 یدنما  یازمسواک زدن خوددار  یشساعت قبل ازآزما 48لثه دارد 

 اطلاع داده شود   یشگاه( به آزما  یدقابل ملاحظه از مقعد )هموروئ یزی. در صورت خون ر (7

 اطلاع داده شود یشگاه ( به آزما یانه) عادت ماه ی. در صورت قاعدگ (8

 اسکاچ تست یرینمونه جهت دستورالعمل نمونه گ یجمع اور شرایط

 کنید  یافتدر  یشگاهاز آزما   یا  یشهعدد لام ش  یک (1

سانتی متر( چسب نواری   5یک قطعه) یداز رختخواب بلند شود و دفع مدفوع نما یمارصبح زود قبل از آنکه ب یریانجام نمونه گ  برای (2

سبانده و فشار دهید که در صورت وجود انگل یا تخم آن به سطح  شفاف را از طرف چسبدار آن محکم به ناحیه اطراف مقعد چ

 چسب دار نوار بچسبد.

 یدبچسبان یا  یشهلام ش یچسب را بلند کرده و آنرا از طرف چسب دار رو  یقهدق 10از حدود  بعد (3

  یدارسال نمائ  یشگاهبه آزما 14تا  8ساعات  ینب یحافرصت ترج یندر اول (4

  یدتماس حاصل بفرمائ یشگاهآزما یبا شماره تلفن ها  یشتراطلاعات ب جهت (5

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI28.2.01 : دستورالعملکد 

 های آزمایشگاهی جمع آوری نمونه دستورالعملعنوان 

 8از  7شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی  دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 141صفحه         

 

 یتولوژی س یشآزما ینمونه ادرار برا یجمع آور شرایط

 است  ینمونه جهت جمع آور  ینبهتر  یادرار صبحگاه دومین (1

 بیشترین امکان تشخیص را دارد. یرا اقدام شود ز ی سه نوبته در سه روز متوال یرینمونه گ برای (2

 لیوان آب بنوشید(. 6ساعت قبل از نمونه گیری  3توصیه شده است)تا  یکاف  یزانبه م یعاتمصرف ما یریاز نمونه گ قبل (3

   

   -  امکانات موردنیاز :         

   ازمایشگاه / پرسنل بخشهای بستری پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 بیمارستان رئیس فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI28.2.01 : دستورالعملکد 

 های آزمایشگاهی جمع آوری نمونه دستورالعملعنوان 

 8از  8شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 142صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI29.4.01 : دستورالعملکد 

 شود می انجام بیوشیمی آزمایشگاه در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 شیوه انجام کار : 

مسئول آزمایشگاه در هر شیفت کاری در نوبت صبح دو پرسنل ودر نوبت عصرو شب یک پرسنل را جهت کار در بخش بیوشیمی  (1

 مشخص می نماید. 

a)   سااعات اداری یکی از پرسانل بیوشایمی در ساِمت اپراتور دساتگاه)جهت روشان کردن دساتگاه ,محلول در

سااازی,کالیبر کردن دسااتگاه,پذیرش بیماران و ثبت نتایج آزمایشااات ودر انتهای شاایفت برداشااتن ودیگری جهت 

ونه های ارسااالی به سااانتریفوژ محلولها(نمونه ها,تفکیک نمونه های مختلف هورمون,ایمونولوژی,ساارولوژی ونم

 خارج از بیمارستان طبق لیست کار انجام وظیفه می کنند.

b) .در ساعات غیر اداری کلیه امور مربوط به بخش بیوشیمی توسط یک پرسنل انجام می شود 

مقطر  در ابتدای کلیه شایفتها پرسانل بخش بیوشایمی قبل از روشان کردن دساتگاه محلولهای دساتگاه و مخازن مرتبط با آن مخزن )آب (2

 ,محلول شتسشو...(را کنترل می کنند.

a. .درصورت کم بودن هریک از محلولها پرسنل بیوشیمی محلول مورد نظر را در مخزن مربوطه می ریزد 

پرسنل بیوشیمی پس از اطمینان از وجود محلولهای دستگاه و پر نبودن فاضلاب دستگاه,دستگاه بیوشیمی را روشن می کند تا به  (3

 ند.برسا   C 037دمای

و تاریخ انقضاچک کرده  Lot Numberپرسنل بیوشیمی پس از روشن کردن دستگاه,کیت های موجود در یخچال را از نظر  (4

 وطبق دستورالعمل,هرکیت ویالهای مربوطه را پرکرده ومحلول سازی می کند. 

استفاده از سرم کنترل های آماده در فریزر بانک  درهرشیفت پرسنل بیوشیمی مربوطه قبل از قرار دادن نمونه آزمایش در دستگاه,با   (5

 خون)به تفکیک هر دستگاه بیوشیمی(,ابتداسرم کنترل رابه دستگاه داده,نتایج رابامقادیرثبت شده در کناردستگاه مطابقت می دهد. 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار  : پرسنل آزمایشگاه ) بیوشیمی ( 

باتوجه به اهمیت نتایج آزمایشات بیوشیمی درتشخیص ودرمان بیماریها، ضرورت اطمینان از صحت      :دستورالعمل  چرائی و هدف  

آگاهی دادن به پرسنل  عملکرد دستگاهها قبل از انجام آزمایشات وبا هدف دریافت نتیجه صحیح آزمایشات وحفظ ایمنی بیماران و  

را انجام تدوین نماید.که در    بیوشیمی  آزمایشگاه  در  که  آزمایشهایی  انجام  وظیفه خود می داند نحوهدرمورد دستورالعمل کاری، بخش  

وتاریخ Lot Number  ابتدای هر شیفت پس از چک محلولهای دستگاه با استفاده از سرم کنترل از صحت عملکرد دستگاهها وبا چک

از سانتریفوژکردن نمونه ها,جهت نمونه هایی ک رد نمونه هستند  انقضااز صحت کیتها اطمینان حاصل کرده وپس  ه دارای معیارهای 

 .وارد کند  HISدرخواست ارسال نمونه مجدد کرده وپس از انجام آزمایشات,نتایج رادر 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 143صفحه         

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI29.4.01 : دستورالعملکد 

 شود می انجام بیوشیمی آزمایشگاه  در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 دقت وصحت دستگاه اطمینان حاصل می کند.رسنل بیوشیمی با مشاهده هماهنگی نتایج بدست آمده با نتایج ثبت شده از پ (6

a)   درصورت عدم هماهنگی بین نتایج ثبت شده ,پرسنل بیوشیمی مربوطه,ردیابی کرده وایراددستگاه را مشخص وبرطرف می

 کند. 

b) شیفت غیر اداری پرسنل بخش بیوشیمیدر صورت عدم رفع مشکل دستگاه,پس از اطلاع رسانی مشکل به مسئول   در

 دستی ,آزمایشات بیوشیمی درخواستی را انجام می دهند.آزمایشگاه,به روش 

c)   در ساعات اداری پرسنل بیوشیمی درصورت عدم رفع مشکل دستگاه, آزمایشات را با دستگاه شیفت عصروشب انجام

 میدهند.

d)   درصورت بروز مشکل درهردودستگاه صبح و عصر درساعات اداری ,نمونه های دریافتی پس از هماهنگی مسئول

 بهمن با مرکزبهداشت به انجا ارسال می شود. 22ه آزمایشگا 

 درکلیه شیفتهای کاری پس از اطمینان از صحت عملکرد دستگاه وکنترل بیوشیمی ,نمونه ها به دستگاه داده داده می شود.  (7

 ثبت می نماید. HISپرسنل بیوشیمی درپایان هر شیفت کاری نتایج را درسیستم   (8

خط مشی وروش اجرایی مربوطه(پرسنل بیوشیمی مراتب را بلافاصله جهت ارسال نمونه   درصورت وجود معیارهای رد نمونه)طبق (9

 مجددبه مسئول شیفت بخش مربوطه اطلاع میدهد. 

 درپایان هرشیفت پرسنل بیوشیمی لیست کار مربوطه را یعداز ثبت نتایج درپوشه همان شیفت قرار میدهد.  (10

 شتسشوی دستگاه را اجراودستگاه را خاموش می کند. درپایان هر شیفت پرسنل بیوشیمی برنامه  (11

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

   دفتر ثبت و دستورالعملهای کیتها امکانات موردنیاز :

   بخش بیوشیمیکارکنان کارکنان مرتبط  :  

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :  بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 144صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI30.4.01 : دستورالعملکد 

 شود می انجام هماتولوژی آزمایشگاه در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 سلامت دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع  منابع :

 شیوه انجام کار : 

  ، ،متانل هماتولوژی  رنگ ، سدیمان پیپت ، لام  ، دستکش ، گاز مثل  نیاز مورد وسایل کار  شروع از قبل هماتولوژی بخش مسئول (1

 . کند می آماده را...  خمیرو ، هماتوکریت لوله

  نماید حاصل می  اطمینان کانتر سل  دستگاه محلولهای سایر و ایزوتون و لایز  موجودی از کار شروع  از قبل  هماتولوژی بخش  مسئول (2

  دهد می  انجام کانتر سل دستگاه برای  ماهانه و  بار یک هفته دو  ، هفتگی  ، روزانه  های سرویس هماتولوژی بخش مسئول (3

  پوشاند می  کاور با را کانتر سل دستگاه و  میروسکوپ روی کار اتمام از  بعد هماتولوژی بخش مسئول (4

  روش دستی  به نباشد آنها  شمارش به قادر دستگاه که آزمایشاتی  نمودن تکرار جهت کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (5

  دهد می انجام

 کند  می تمیز ها  نمونه شدن خالی از  جلوگیری جهت  را هماتوکریت سانتریفوژ کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (6

 . کند می  چک دستگاهی و دستی روش   به را   هماتوکریت و هموگلوبین  مقدار کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (7

  کند می استفاده نتایج  ثبت  جهت کانتر سل دستگاه جهت  داخلی استاندارد از روزانه هماتولوژی بخش مسئول (8

  کند می تمیز را هماتولوژی  کاشی خون گروه  آزمایش انجام از قبل هماتولوژی بخش مسئول (9

  .می دهد خرج به آزمایش نتیجه قرائت و خون  گروه آزمایش انجام در  را لازم  دقت کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (10

 . کنند می کنترل  را  جوابها نفر دو معمولاً

  می دهد خرج به لازم   زمان  رعایت و محیطی خون  لام  آمیزی  رنگ در  را لازم  دقت کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (11

  کند می بایگانی ماه یک حداقل  مدت به را کاری سری هر  در شده آمیزی  رنگ لامهای هماتولوژی بخش مسئول (12

 می کند بایگانی ماه یک  مدت  به کاری سری هر  در را ای  کنه گرد  باز تب و مالاریا  به مربوط لامهای هماتولوژی بخش مسئول (13

 تمیز مناسب ، ضدانعقاد قبیل از سدیمانتاسیون آزمایش شرایط  آزمایش انجام  از  قبل کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (14

  کند می رعایت  را  سدیمان پایه زاویه و میز بودن

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه ) هماتولوژِی(   

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

  ثبت   و   کنترل   نتیجه  در  ،   است  برخوردار  بالائی  ازاهمیت  خون   بانک   و   هماتولوژی  بخش  آنجائیکه  از.    است  پزشک   توسط   موقع  به   درمان

  باید   ،سمپلرها   سانتریفوژ   ،  کانتر  سل   ازجمله  بخش   این   دستگاهای    رساند   خواهد  حداقل  به   را  خطا   ضریب  شده   انجام  کارهای  تمامی

و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل    .گیرد   قرار  اول اهمیت  درجه   در  خونی  های  گروه  گزارش  در  بخصوص  عمل  دقت  و   بوده  کالیبره

  مورد تائید قرار گرفته است



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 145صفحه         

  دارد می نگه یخچال  در روز  یک  مدت به را کاری سری هر در شده انجامCBC های ویال  هماتولوژی بخش مسئول (15

  دهد می انجام  هماتولوژی دفتر در را  بیماران نام  دقیق ثبت کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (16

  می دهد  انجام  جواب برگه در را  آزمایشات جواب دقیق ثبت کاری  سری هر  در آزمایش انجام از  بعد هماتولوژی بخش مسئول (17

  در اطاقESR های لوله ، میکروسکوپ نمودن تمیز) کاری  بخش نمودن  مرتب به کاری سری هر در  هماتولوژی بخش مسئول (18

 و...(  شستشو

 پردازد.  می مرتب طور به ماهانه آمار تهیه به ماه هر پایان در  هماتولوژی بخش مسئول (19

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 دستگاه سل کانتر ، سانتریفیوژ میکر هماتوکرویت   امکانات موردنیاز :

    بخش هماتولوژیکارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :   

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI30.4.01 : دستورالعملکد 

 شود می  انجام هماتولوژی آزمایشگاه در که آزمایشهایی انجام نحوه    دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 146صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI31. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود می  انجام  میکروب شناسی آزمایشگاه در  که آزمایشهایی انجام  نحوه   دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

  کرده بررسی  را کشت  نمونه حاوی لوله یا ارسالی ظرف  روی برچسب, کشت جهت  نمونه دریافت از پس میکروبشناسی بخش مسئول (1

 .نماید می بیمار  نمونه کشت به اقدام  مشخصات تطابق صورت  در.دهد می تطبیق سیستم در  بیمار شده ثبت مشخصات وبا

 برسند  محیط دمای به تا گردد خارج  یخچال از  قبل ساعت نیم  حداقل کشت محیطهای باید ها نمونه کشت برای (2

 میکروبSOP در شده  داده  توضیح  بصورت که باشد میEMB محیط ویک آگار بلاد محیط یک  به نیاز ادرار نمونه کشت برای (3

 .شود می انجام کشت

 .باشد میEMBو آگار شکلات, آگار بلاد محیط به  نیاز ارسالی مایعات و زخم نمونه کشت برای (4

 .باشد می F سلنیت مایع محیط وXLDو EMBو آگار بلاد محیط یک  به نیاز استول نمونه کشت برای (5

  در  کهCO2 درجار باید  آگار شکلات محیط. بگیرند قرار سانتیگراد درجه 37 انکوباتور  در کشت از بعد باید مذکور  محیطهای تمام (6

 .بگیرد  قرار است  درجه 37 انکوباتور

  ابتدا  میکروارگانیسم رشد  درصورت.گیرند می قرار بررسی مورد میکروارگانیسمها رشد نظر  از شده کشت محیطهای ساعت  24 از بعد (7

 باتوجه سپس.شود داده تشخیص آن بودن مثبت یا  منفی گرم تا گیرد می صورت گرم  آمیزی رنگ و شود  می تهیه آن  از  اسمیر لام  یک

 .شود  می انجام آن  به مربوط بیوگرام آنتی و تشخیصها آن  نوع به

  می انجام  کواگولاز تست کاتالاز تست بودن مثبت صورت در شود می  انجام کاتالاز  تست ابتدا مثبت  گرم میکروارگانیسم  مورد در (8

  گلبول همراه مولرهینتون محیط در بیوگرام آنتی کواگولاز  تست بودن منفی درصورت.آگار بلاد محیط  در بیوگرام  آنتی  همرا به شود

  داده قرار بخش در موجود جداول در که  میکروارگانیسم نوع به مربوط  دیسکهای هرمحیط شودودر می  انجام آن  در شده  حل قرمز

 .گردد می  استفاده  است شده

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) میکروب شناسی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

  ثبت   و   کنترل   نتیجه  در  ،   است  برخوردار  بالائی  ازاهمیت  خون   بانک   و   هماتولوژی  بخش  آنجائیکه  از.    است  پزشک   توسط   موقع  به   درمان

  باید   ،سمپلرها   سانتریفوژ   ،  کانتر  سل   ازجمله  بخش   این   دستگاهای    رساند   خواهد  حداقل  به   را  خطا   ضریب  شده   انجام  کارهای  تمامی

و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل    .گیرد   قرار  اول اهمیت  درجه   در  خونی  های  گروه  گزارش  در  بخصوص  عمل  دقت  و   بوده  کالیبره

  مورد تائید قرار گرفته است



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 147صفحه         

  ساعت24 از وبعد شود می انجام آگار هینتون  مولر محیط در بیوگرام آنتی همراه  به  گالری تست منفی گرم میکروارگانیسمهای  درمورد (9

 می کامپیوتر سیستم  ثبت همچنین و شود می رسانده  بخش اطلاع به  شده داده  تشخیص تستهای  و شده  خوانده بیوگرامها وآنتی گالری

 .گردد

  آنهارا گالری  طریق  از باکتری نوع تشخیص از   پس وشیگلا سالمونلا,Ecoli برای استول  کشت در کرده رشد  ارگانیسمهای  مورد در (10

 .رسانیم می  بخش اطلاع   وبه کرده کامپیوتر سیستم ثبت را  شده داده تشخیص  ونوع کرده سروتایپ

 

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 محیط کشت مناسب و تجهیزات متناسب با نوع آزمایش درخواستی    امکانات موردنیاز :

 بخش میکروب شناسیکارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :   

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI31. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود  می انجام شناسی  میکروب آزمایشگاه در که آزمایشهایی انجام نحوه    دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 148صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI32. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود می  انجام ادراربیوشیمی  آزمایشگاه در  که آزمایشهایی انجام  نحوه   دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آزمایشگاه مرجع سلامت دستورالعمل های  منابع :

 

 شیوه انجام کار : 

 در بخش پذیرش پس از پذیرش نمونه بیمار ظرف حاوی برچسب مشخصات به بیمار داده می شود  (1

 بیمار درمورد نحوه نمونه گیری توجیه شده ونمونه گیری می کند. (2

 بیوشیمی ادرار می آورند.خدمات ظرف حاوی نمونه را به بخش  (3

ساعت نوار زده می شود ,سانتریفوژ وسپس از نظر میکروسکوپی  2.نمونه از زمان نمونه گیری تا انجام آزمایش نهایتا ظرف مدت  (4

 توسط مسئول بخش بیوشیمی ادراربررسی میشود.

  ثبت می شود. hisجوابها در لیست کاری و سیستم (5

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 ظروف نمونه گیری    امکانات موردنیاز :

 بخش بیوشیمی ادرار کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :   

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) بیو شیمی ادرار( 

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته استو برای  موقع به درمان

 ابلاغ کننده : تائید کننده : کنندگان :تهیه 

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 149صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI33. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود می انجام انگل شناسی آزمایشگاه در که  آزمایشهایی انجام  نحوه   دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

 پذیرش پس از پذیرش نمونه بیمار ظرف حاوی برچسب مشخصات به بیمار داده می شود در بخش  (1

 بیمار درمورد نحوه نمونه گیری توجیه شده ونمونه گیری می کند. (2

به اینصورت که مقداری از نمونه را در سرم فیزیولوژی آغشته می نماید  )مسئول بخش اقدام به تهیه اسمیر مستقیم مدفوع می نماید    (3

 برداشته می شود (  دقیقه یک قطره از نمونه تهیه شده  5تا2وپس از حدود 

 برروی لام قرار داده شده واز نظر میکروسکوپی بررسی می شود نمونه تهیه شده  (4

 کیت مورد نظر ,آزمایش انجام می شود.  شورو در صورت در خواست خون مخفی مدفوع ,با استفاده از بر (5

 ثبت می شود hisجواب آزمایشات در لیستها ودفاتر مربوطه و سیستم   (6

 :مسئولیتها و اختیارات  .

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 ظروف نمونه گیری    امکانات موردنیاز :

 شناسی بخش انگل کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :   

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 پرسنل ازمایشگاه  ) انگل شناسی(عامل / عاملین انجام کار : 

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 150صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI34. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود می انجام  سرو ایمنولوژی و هورمون آزمایشگاه در که  آزمایشهایی انجام  نحوه   دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 تعاریف: 
  با   و   دارد   گیرنده  سلولهای هدف   روی  ماده   این .  میریزد  خون   جریان   داخل   به  و   شده   ساخته  درونریز   غدد   در  که  است  شیمیایی  ماده ای  :هورمون 

 میدهد تغییر را  سلول اعمال  آن روی نشستن

 شیوه انجام کار : 

  یا و وجود گیرد  می تحویل بخش  به مربوط لیست با همراه  گیری نمونه از   را  بخش های سرم  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (1

  در .کند   می  پیگیری را آنها وجود عدم  علت  و داده مطابقت لیست با  را  ها  نمونه و کرده چک  را ها  نمونه از   یک  هر وجود عدم

   . کند می  قید پیشگیرانه و اصالحی نامنطبق دفتر در  را آن متعاقب شده انجام اصالحی  اقدام  همراه به مورد ضمن

 . حاصل میکند سرسمپلرهااطمینان بودن عملکردسمپلرهاونو ازصحت  آزمایش ازانجام  قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (2

 . نماید می حاصل اطمینان ها کیت کیفیت و صحت از   آزمایش انجام  از قبل  شناسی هورمون بخش مسئول (3

 و وضعیت سیستم و کاربر نام  و تاریخ  و ساعت ثبت  و کار میز تمیزی بررسی به آزمایش انجام  از قبل  شناسی هورمون بخش مسئول (4

 . پردازید می BOOK LOG دفتر در  کار شروع در دستگاه

  دمای  به نمونه ها و معرفها ، استانداردها کلیه که کند می حاصل اطمینان  آزمایش شروع از   قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (5

 . اند رسیده)  گراد سانتی  درجه 22-28(  اتاق

  می بودن چک لیمپیک یا  همولیز یا و بودن دار  فیبرین نظر از  را  ها سرم آزمایش  انجام از   قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (6

  فنی تأیید مسئول با  و نیاز صورت در تا  رسانند می سوپروایزر اطالع  به حتماً را  مورد خصوصیات این بودن دارا  صورت در و کند

  و نامنطبق اصالحی دفترچه  در آن متعاقب شده انجام اصالحی  اقدام  همراه به مورد ضمن در و گردد تکرار مجدداً  گیری نمونه

 . گردد ثبت پیشگیرانه

  ها را سرم ترتیب به کاری  لیست روی  ها شماره کنار و ها  لوله روی  دادن مطابقت از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (7

 . ریزد  می ها  جاهک در  را درخواستی  های تست برای الزم  میزان به  سرم هر از سپس و کند می  گذاری شماره

  ثبت تکراری کاری  دفتر در  کنند می پیدا تکرار  به نیاز که مواردی تمام آزمایش انجام  از بعد روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (8

 . کند می ثبت ( TEKT973 ) ها

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) سروایمنولوژی و هورمون( 

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 151صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI34.4.01 : دستورالعملکد 

 شود  می انجام سرو ایمنولوژی و هورمون  آزمایشگاه  در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 . نماید  می مخلوط آرامی به کردن ته سرو  با را  استانداردها کل آزمایش  انجام از   قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (9

  را  ها بقیه چاهک و برداشته را  آزمایش انجام برای  نیاز مورد های چاهک آزمایش  انجام از   قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (10

  نگه  گراد درجه سانتی  2-8 دمای در و بسته را  آن درب داده قرار آلومینیومی کیسه در  گیر رطوبت همراه  و پوشانده پلیت جسب با

 . دارد می

.   ریزد نظر می مورد  های چاهک   در را نمونه و استاندارد  نیاز مورد مقدار تست انجام ابتدای  در روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (11

 . ریزد  می ها  چاهک در  ( Duplicate ) یا دوتائی صورت به نمونه  هر از  البته

ها   چاهک با مراحل بقیه.  ریزد  نمی استاندارد  و نمونه چاهک این در.   شود می گرفته  نظر در بالنک عنوان  به اول چاهک:  توجه

 . باشد می یکسان

  برای و اضافه نموده  چاهک هر  به را کونژوگه از شده  تعیین مقدار  نمونه  و  استاندارد ریختن بعد روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (12

 . دهد می تکان آرامی  به میز روی   را  پلیت ثانیه 30 مدت

  دمای دقیقه در 20 مدت و  پوشانده مخصوص چسب  با را ها  چاهک پلیت  دادن تکان از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (13

 . نماید می انکوبه  اتاق

  خارج آسپیره کردن یا پلیتها کردن وارونه با را چاهکها  محتویات پلیتها کردن انکوبه از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (14

 شود انجام  صورت دستی  به شستشو اگر.  شوید می شستشو محلول میکرولیتر 300 با مرتبه هر و مرتبه  5 را   چاهکها سپس.  نماید می

 . زند می گیر رطوبت  دستمال روی بر  را پلیت آرامی به شستشو انتهای در

 ریزد. چاهکها می همه  درون را  رنگزا کار به آماده محلول معین مقدار  پلیتها شستشوی از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (15

  نماید انکوبه می را پلیتها تاریکی  در و اتاق  دمای در دقیقه 15 مدت رنگزا مواد ریختن  از بعد روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (16

  به کلیه واکنش کننده متوقف محلول از   معین مقدار تاریکی  در پلیتها کردن انکوبه  از بعد روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (17

 . دهند رنگ تغیییر ها  چاهک  داخل  محتویات که  داده تکان را  پلیتها آرامی به ثانیه 20 مدت به و کرده اضافه ها  چاهک

  برای تعییین شده موج طول در را نوری جذب  مقدار چاهکها داخل محتیات رنگ تغییر از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (18

 خواند.  می واکنش کردن متوقف از بعد دقیقه 15 تا حداکثر Point to Point متد از استغاده با تست هر

 جوابهای  و  نموده وارد کار لیست در را  ها  تست جواب بیماران جوابهای  شدن آماده  از بعد  شناسی هورمون بخش مسئول (19

Abnormal  در پایان   و  نموده کامپتیوتر وارد را آنها جوابها  شدن آماده از  بعد نهایتاً  و کند می چک  و داده  دستگاه به مجتدداً را

سوپروایزر    به ماند می  ناقص که را مواردی و آید برمی آن کردن تر کامل چه هر  صدد در  و گرفته بخش  از کلی ناقصی یک  کار

  . دهد می اطلاعا

  و  مربوطه نموده دفتر دارد را گیرد می قرار بحرانی محدوده در که را جوابهائی آزمایش انجام از بعد  شناسی هورمون بخش مسئول (20

 . دهد  می اطالع سوپروایزر به سریعاً را مورد



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 152صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI34. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود  می انجام سرو ایمنولوژی و هورمون  آزمایشگاه  در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

  برطرف االیزاریدر جهت دستگاه مهندس  با سیستم  در فنی نقص گونه هر بروز  صورت در  زمان  هر در  شناسی هورمون بخش مسئول (21

 : باشد می ذیل شرح به که کند می تکمیل زمینه این   در  را دفتر سه.  کند می هماهنگ  و گرفته تماس مورد شدن

a. شود می پر بخش مسئول توسط که  دستگاه  کالیبراسیون و ،سرویس تعمیر درخواست دفتر . 

b. شود می پر دستگاه مهندس توسط که دستگاه   تعمیر و سرویس گزارش دفتر . 

c. می شود  پر بخش مسئول توسط  دستگاه سرویس یا و تعمیر از   پس که دستگاه عملکرد  صحت تأییدیهدفتر 

  در دوهفته  مدت  به مخصوص های جعبه  در را  ها  سرم و مرتب را کار  میز کار  خاتمه از پس  روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (22

  را کار ساعت پایان و کند می  اوت  را پلیتها و  ها سرم آزمایشگاهی های زباله   اوت SOP طبق مدت این از   بعد و  نموده ذخیره فریزر

 . کند می ثبت BOOK LOG دفتر در

  حادثه مخاطره گونه هر بروز  صورت در  و نموده  رعایت  را  ایمنی  فرمانهای کلیه کار ضمن در روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (23

 . دهد می  قرار جریان  در را ایمنی  مسئول  و کرده اجرا  را  الزم  اقدامات ایمنی آمیز

 . کند می کنترل را   بازشده های  کیت تمام تاریخ  آزمایش  انجام از   قبل روزانه  شناسی هورمون بخش مسئول (24

  ، روزانه کلیه اصول و بوده آشنا تجهیزات نگهداشت  و حفظ  اصول کلیه  با بخش این  در کار به شروع  از قبل بیوشیمی بخش مسئول (25

 .  کند می ثبت تجهیزات نگهداشت و حفظ دفتر در ضمناً و  برده کار به را ماهانه  و هفتگی

 :مسئولیتها و اختیارات  .

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 دفتر ثبت ، محلولها و کیتهای مورد نیاز متناسب با هرآزمایش     امکانات موردنیاز :

 بخش سروایمنولوژی و هورمونکارکنان کارکنان مرتبط  :  

                  بررسی نحوه انجام کارشیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :      

  

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 سبحانی) مسئول آزمایشگاه (رضا 
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 153صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI35. 4.01 : دستورالعملکد 

 شود می  انجام پاتولوژی آزمایشگاه در که آزمایشهایی انجام نحوه   دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

 پذیرش آن ضروری است : در هنگام پذیرش نمونه موارد ذیل جهت اخذ و  (1

a) اگر نمونه بیوپسی است باید داخل ظرف نمونه ها فرمالین ریخته شود 

b)   اگر نمونه مایع بود داخل ظرف دربسته 

c)  اگر بر روی لام کشیده شده بود تعدادلامها مشخص باشد 

d)  فرم درخواست پاتولوژی وسیتولوژی باید توسط منشی اتاق عمل پرشده باشد,اطلاعات هویتی بیمار وآدرس و اطلاعات بالینی

 شامل شرح کامل نمونه وسابقه بیمار ومهروامضای پزشک با شد 
e) رگشت داده می شودتا فرم تکمیل شود. اگرفرم کامل نبودباید نمونه  به اتاق عمل ویا پزشکی که نمونه را به آزمایشگاه ارسال کرده است ب 

 پس از پذیرش نمونه به بخش پاتولوژی جهت انجام آزمایش ارسال می گردد. (1

 در بخش پاتولوژی ابتدا نمونه از جهت ماکروسکوپی بررسی می شود   (2

 سپس نمونه ها توسط متخصص پاتولوژی پاس داده می شود  (3

 ه می شود توسط مسئول بخش پاتولوژی در دستگاه پاس قرار داد (4

 سپس نمونه ها بلوک شده وبرش ورنگ آمیزی می شوند   (5

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل  :مسئولیتها و اختیارات  .

بخش پاتولوژی            کارکنان کارکنان مرتبط  :  دستگاهها و تجیهیزات متناسب با نوع درخواست        امکانات موردنیاز :

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :      بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی : 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) پاتولوژی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 آزمایشگاه(بتول جنتی ) کارشناس  رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 154صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI36. 4.01 : دستورالعملکد 

    بیوشیمی دربخش مختلف آزمایشهای  کیفیت کنترل دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آزمایشگاه مرجع سلامت دستورالعمل های  منابع :

 شیوه انجام کار : 

بخش بیوشیمی ذکر شده است کنترل کیفی را انجام می گیردوپس از   sopدربخش بیوشیمی مطابق دستور آزمایشگاه مرجع که در   (1

اطمینان از صحت ودقت آن امکان انجام آزمایشات بیماران وجود  دارد درغیر اینصورت تازمان رفع مشکل حق پاسخ دهی به  

 آزمایش بیماروجود ندارد  

ق جواب کنترل با تارگت ,مشکل را پیگیری و رفع می  درهر روز کاری نمونه کنترل به دستگاه داده می شود ودر صورت عدم تطاب (2

 نمایند و جواب کنترل را در دستگاه ذخیره می نمایند.

در پایان هر ماه پرینت کنترل کیفی تمامی آزمایشات گرفته می شود که بصورت نمودار می باشد وپوشه مربوطه ذخیره وبایگانی می  (3

 شود و واشکالات احتمالی بررسی ورفع می شود.

محلول مورد نظر در پوشه مربوطه ثبت ونگهداری می شود ودر  lot numberر مورد محلولها درابتدای مصرف هر محلول د (4

 .در مورد محلول مورد نظر تست مربوطه مجددا با محلول کالیبراسیون کالیبر می شود lot numberصورت عوض شدن کیت ویا  

 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل  :مسئولیتها و اختیارات  .

 بخش بیوشیمی                                          کارکنان کارکنان مرتبط  :   سرم کنترل نرمال و غیر نرمال                   امکانات موردنیاز :

 

 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) میکروب شناسی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته استو برای  موقع به درمان

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 
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   هماتولوژی آزمایشهای  کیفیت کنترل دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

 . کند می استفاده کاری سری هر در کنترل نمونه از کانتر سل دستگاه با کار انجام از قبل هماتولوژی بخش مسئول (1

 . کند می رسم را کنترل نمودار کنترل نمونه از استفاده با کانتر سل به کنترل نمونه دادن از بعد هماتولوژی بخش مسئول  (2

)  های بیماران  نمونه  از  تعدادی  روی بر  duplicateدوتائی   یا  مضااعف  های  آزمایش  کاری  ساری هر  در  هماتولوژی بخش مسائول (3

 . دهد می انجام(  کاری سری هر در نمونه4-3  معمولاً

-3  )آزمایش بیماران  های نمونه  از  تعدادی  روی بر  check testبازبینی   آزمایش  آزمایش شاروع  از قبل  هماتولوژی بخش مسائول (4

 . دهد می انجام(  قبلی کاری سری از نمونه4

 پردازد. می Deta checkخودش  قبلی آزمایش با بیمار یک نتایج  تفاوت بررسی به کار حین در هماتولوژی بخش مسئول   (5

  MCH، MCV ،  خونی  های  اندکس محاساابه به کانتر ساال  از  اسااتفاده  صااورت در  کاری  سااری  هر در  هماتولوژی بخش مساائول (6

MCHCپردازد ,می . 

 . پردازد میMCHC  میانگین محاسبه به دستی های روش از استفاده صورت در کاری سری هر در هماتولوژی بخش مسئول (7

 مطابقکامل   بطور بایساات  می امر  این که شااود می آشاانا  کانتر  ساال با کار  نحوه با  آزمایش  انجام  از قبل  هماتولوژی بخش ساائول (8

  این  شارکت پشاتیبان کارشاناساان  که  آموزشای  شارح و  تاریخ .   گیرد  صاورت  پشاتیبان  شارکت کارشاناساان  آموزش با  دساتگاه کاتالوگ

 می نیز  کاربر جدید به  را مذکور  های  آموزش  کاربر شادن  عوض  صاورت ودر.  دارد می  نگه مساتند  بطور  را  اند  داده  ارائه  را  آموزش

 دهد

 تاریخ  ، دستگاه نگهداری مانند کانتر سل دستگاه به مربوط موارد کلیه آزمایش انجام از قبل هماتولوژی بخش مسئول  (9

 . کند می نگهداری و ثبت را محلولها تعویض یا و سرویس ، تعمیر ، لازم شستشوهای (10

  کند نگهداری می و  ثبت  امکان  صورت در و  ارزیابی  را  دستگاهBack ground ی  زمینه  شمارش روز  هر  هماتولوژی  بخش   مسئول  (11

 دهد  می شستشو دستور آزمایشها بین و کاری فواصل در باشد زیاد نمونه که صورتی در روز هر هماتولوژی بخش مسئول  (12

 بار  ازهر پس  اندازی  راه  ابتدای  در ولی کند  می  اقدام  دسااتگاهها کالیبراساایون  برای  بار  یک  ماه  شااش هر  هماتولوژی بخش مساائول  (13

 خون درنتایج  محساوس تغییر  باعث که  صاورتی  در) محلولها  تعویض ،  روزانه کیفی  کنترل نتایج  نبودن قبول  قابل ،  سارویس یا تعمیر

  دهد می انجام نیز را( باشد شده بیماران نمونه یا و کنترل

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) هماتولوژی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   کار ذیل مورد تائید قرار گرفته استو برای دستیابی به این منظور روش  موقع به درمان
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    هماتولوژی آزمایشهای کیفیت  کنترل دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 و دهد  دساتگاه می  به  را معتبر انقضااء  تاریخ  با کنترل خون  نمونه ها  نمونه  روی بر  کار شاروع  از قبل  روز هر  هماتولوژی بخش مسائول (14

  این  رساام  برای. کند  می  اقدام  مراجعین نمونه  انجام به نساابت کنترلی  نمودار  از  اسااتفاده با آن نتایج   بودن قبول قابل  از اطمینان  از پس

  آید بدست متغیر هر برای خوانده20 حداقل تا کند می آزمایش فواصل به را کنترل خون نمونه نمودار

عملکرد   ارزیابی شااادن کامل  برای یا  و  کنترل  خون وجود  عدم صاااورت  در  کار  شاااروع  از قبل  روز  هر  هماتولوژی  بخش  مسااائول  (15

  کند می استفادهT- Brittin آماری آزمون از دستگاه

 برق به  نوسااانات  به مربوط  مشااکلات ایجاد  از  جلوگیری و  ایمنی  اصااول  رعایت  جهت کار شااروع  از قبل  هماتولوژی بخش مساائول (16

  ورزد می مبادرت برق نوسانات کننده تثبیت و زمین به اتصال سیم از استفاده

 سااخت مشاخص  ساری  که  معتبر  های  شارکت  یا و  پشاتیبان  های  شارکت  از محلولها  تهیه  درخواسات  ماهانه  هماتولوژی  بخش مسائول (17

 دهد می دارند

 . کند می ثبت آن روی را استفاده شروع تاریخ  محلول هر تعویض هنگام هماتولوژی بخش مسئول (18

  را دقت  وعدم  پردازد می  منظم  بطور دساتگاه صاحت  عدم و دقت  عدم  بررسای  به کار شاروع  از قبل  روز  هر  هماتولوژی بخش مسائول (19

 : دهد می انجام روش دو به

a) میکنند آزمایش دستگاه توسط که متوالی روزهای در کنترل نمونه از استفاده با CVنماید می محاسبه را پارامتر هر  

b) سل با بار10  حداقل  را نمونه  دو حدود  ماه هر  در  که  صورت  بدین. کند می  استفاده کار  این  برای  روزانه خون  های  نمونه  از 

 در که  ساازنده  شارکت توساط شاده  ادعاCV  یا و  نموده محاسابه  را  پارامتر هرCV  حاصال نتایج   از و  نموده  کانتر آزمایش

 . شود می گرفته تماس پشتیبان شرکت آن با تطابق عدم صورت در و نموده مقایسه دارد دستگاه وجود کاتالوگ

 سارعت ساانتریفیوژ به  توجه با  دساتگاه کیفی  کنترل  به هماتوکریت میکرو  دساتگاه  با کار  به شاروع  از قبل  هماتولوژی بخش  مسائول (20

  پردازد می سلولها تجمع در توان حداکثر و( کورنومتر توسط بررسی) دستگاه سنج  زمان ،( تاکومتر توسط بررسی)

 در  یا پلاسمای کنترل و  نمونه  از کمی  آزمایشهای  سایر مانند  کاری  سری  هر  انعقادی  آزمایشات انجام  برای  هماتولوژی  بخش مسئول (21

  نماید  استفاده می آمده بدست طبیعی افراد پلاسمای مخلوط از که Pooled plasma از کنترل پلاسمای نبودن دسترس در صورت

 ومیانگین  نموده  آزمایش  بار20   را  نمونهPooled plasma  نمونه  محدوده تعیین  برای  کاری  سری  هر  در  هماتولوژی  بخش  مسئول (22

 . باشد میmean+-2SD  انتظار مورد محدوده.  کند می محاسبه را معیار انحراف و

 و نتایج  کرده  آزمایش بیماران  های  نمونه  همراه  راPooled plasma  یا کنترل نمونه  کاری  ساری  هر در  هماتولوژی بخش مسائول (23

 . باشد می 5% حداکثر CV حسب بر نتایج  پراکندگی مجاز میزان.  کند می مقایسه نیاز مورد محدوده با را آن
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    هماتولوژی آزمایشهای کیفیت  کنترل دستورالعملعنوان 

 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 دستورالعمل مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای  :مسئولیتها و اختیارات  .

 خون کنترل             امکانات موردنیاز :

 بخش هماتولوژی                              کارکنان کارکنان مرتبط  :    

            بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی :      

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کننده :ابلاغ  تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 158صفحه         
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 میکروب شناسی  دربخش مختلف آزمایشهای کیفیت کنترل دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

 اتوکلاو  کنترل  برای.    دهاد می  انجاام ماداوم طور  باه را  آن  فشاااار  و  دماا  کنترل  و اتوکلاو  کیفی  کنترل  شااانااسااای  میکروب  مسااائول (1

مثل  شاود می اساتفاده اتوکلاو  کارائی  کنترل  جهت که  بیولوژیکی  اندیکاتورهای  از.  کند می  اساتفادهTST شایمیائی  ازاندیکاتورهای 

 . باشد می دسترس در تجاری صورت به که کند می استفاده نیزBACILLUS STEAROTHERMOPHILUS  اسپور

 شدن  ازخنک  بعد که ترتیب  بدین کند  می تنظیم  را  آنPH  آن  استریلیزاسیون  و کشت  محیط  ساختن  از  بعد شناسی میکروب مسئول (2

 . نماید می تنظیم0/2 -)  ( نظر مورد حد در راPH  مقدار سلسیوس درجه25  دمای  تا کشت محیط

.  کند اساتفاده می غشاائی  صاافی  از  حرارت به حسااس  های محیط اساتریلیزاسایون  جهت  کاری  ساری هر  در  شاناسای میکروب مسائول (3

 . پذیرد می انجام فشار افزایش با خلاء شرایط در استریلیزاسیون نوع این

 . دارد توجه آنها کیفیت به میکروبی های پلیت تهیه زمان در شناسی میکروب مسئول (4

 جنس پروسایلیکات  پلیتهای  از  ای  شایشاه  های نمونه  از اساتفاده  صاورت  در میکروبی  های پلیت  تهیه زمان  در  شاناسای میکروب مسائول (5

 . کشت گردد محیط داخل در قلیا آزادسازی موجب است ممکن قلیائی جنس از پلیتهای از استفاده زیرا کند می استفاده

. دهد   می  قرار  بررساای  مورد نیز  را  آنها  ظاهری و  فیزیکی  وضااعیت کشاات  محیطهای  از  اسااتفاده  از قبل شااناساای  میکروب مساائول (6

ضخامت .    باشد  می  زدگی  یخ   و  خوردگی ترک  ،  محیط سطح   در  ناصافی  ،  حفره  ،  حباب  وجود  شامل  بررسی  قابل  ظاهری  معیارهای

 . باشد متر میلی3  از کمتر نباید و دارد اهمیت  نیز محیط

 نیز محیط ها عمر  طول به همچنین.   میدارد  نگه گرما و  نور  از دور  را  آنها  کشات  های  محیط  سااختن  از بعد  شاناسای میکروب  مسائول  (7

 . دارد توجه

 ساویه های  همه  کند  می اساتفاده کنترل  های ساویه  از  کشات محیط  هر  ارزیابی  جهت  کاری ساری  هر  در  شاناسای میکروب مسائول (8

 . شوند استفاده کشت محیط هر ارزیابی برای باید که هستند هائی سوش حداقل و باشند می ATCC کنترل

 مغذی بودن ظرفیت نظیر  عملکردی  آزمایشااات  کشاات  های محیط  از  اسااتفاده  از قبل  کاری  سااری هر  در  شااناساای میکروب  مساائول  (9

 آزمایش محیط  و کانکی  مک مثل پلیتی کشات  های  محیط  مهارکنندگی  ظرفیت  آزمایش ،  آگار بلاد مانند  پلیتی  کشات  های محیط

 . دهد می انجام را ای لوله کشت های

 . دهد می انجام را بیوشیمیائی آزمایشهای برای کشت های محیط کنترل کاری سری هر در شناسی میکروب مسئول  (10

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) میکروب شناسی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 159صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI38. 4.01 : دستورالعملکد 

 میکروب شناسی  دربخش مختلف  آزمایشهای کیفیت  کنترل دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 . دهد می قرار ارزیابی مورد را میکروبی کشت های محیط بودن استریل کاری سری هر در شناسی میکروب مسئول  (11

 پرشادن ناصااف ، پتری ظروف شاکساتگی نظر  از  را مصارف  آماده  کشات  های  محیط  کاری  ساری هر  در  شاناسای میکروب مسائول  (12

 . دهد می قرار بررسی مورد زدگی یخ  و آگار بلاد برای همولیز وجود ، پلیتها در کشت محیط خوردگی ترک ، پلیتها

تعیین   آزمایش  انجام  روش دقت و صااحت  هدف  با  را بیوتیک آنتی  های  دیسااک  کاری سااری  هر  در شااناساای میکروب مساائول (13

قرائت   را  آمده  بدست  نتایج   و  داده  انجام  را  آزمایش  که  افرادی  عملکرد  و  آزمایش  این  در  شده  برده  کار  به  وسایل و  مواد ،  حساسیت

 نماید. می کنترل کیفی نظر از کنند می

 با اساتفاده  وDISK DIFFUSION  اساتاندارد  روش  از کیفی  کنترل  های  ساویه  از  اساتفاده  جهت  دوره  هر در  شاناسای میکروب  مسائول (14

 می  وبررسای  مقایساه  را نتایج  و  آزمایش شاود می  اساتفاده کلینیکی  های  نمونه  از  جداشاده  های  ساویه  برای  که  روشای و مواد  همان  از

 قبول قابل مقادیربا  نتایج  و  انجام حسااسایت تعیین  آزمایش  متوالی  روز20  بیوتیک آنتی  دیساک  یک با کنترلی  ساویه هر  برای.    نماید

  اصالاحی  اقدامات  نیازبه بود کنترل  محدوده  از  خارج  مورد  یک  از بیشاتر چنانچه.  کند می  مقایساه  شاده  معرفی  جداول  در شاده  اشااره

 . بود خواهد

 اگر.  می کند کالیبر  را بالینی  های نمونه  از  آمده بدسات  های  کلنی  شامارش جهت  اساتاندارد  لوپهای  ماهانه شاناسای میکروب مسائول (15

 طریق اسپکتروفتومتر   از  سنجی  رنگ  روش  از  لوپ حجم  بررسی  برای.  کند  می کالیبر  را  آن  مجددا  کند می  استفاده  جدیدی لوپ  از

 . کند می استفاده ویوله کریستال یا و بلو متیلن ، بلو اوانس نظیر رنگی مواد کمک با و

  این  بعد از. کند  می  اساتفاده کار  این  برای  مخصاوص  نوارهای  از  فور کیفی کنترل  جهت  کاری  ساری هر  در  شاناسای میکروب مسائول (16

 . بمانند دما این در دیگر ساعت دو باید آن داخل وسایل رسید سلسیوس درجه180  به فور دمای که

 دماسانج با  را کار  این.  کند می ثبت  QC  برگه  روی  را  آن و قرائت  را  انکوباتور  CO2 و دما  ساطح   روزانه  شاناسای میکروب مسائول (17

 . کند می ثبت حرارت منحنی روی بر و داده انجام نوبت دو در کالیبره

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل  :مسئولیتها و اختیارات  .

بخش میکروب شناسی                                          کارکنان کارکنان مرتبط  :  سویه های کنترل کیفی              امکانات موردنیاز :

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :              بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی : 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 
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 بیوشیمی ادرار  دربخش مختلف آزمایشهای  کیفیت کنترل دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

حاصله وهمچنین  دربخش بیوشیمی ادرار درهرماه نمونه کنترل کیفیت خارجی مطابق بخشهای دیگر ارسال می شود وبر اساس نتایج   (1

 کنترل کیفیت داخلی جواب آزمایشات رد می شوند. 

در این بخش در ابتدا نمونه ها از نظر رنگ وکدورت بررسی می شوند وسپس نوار زده می شود که پروتئین مثبت با  (2

رف ارلیش تجاری  سولفوسالیسیلیک اسید , قند مثبت مجددا با نوار مخصوص قند و قند بیوشیمی خون ,اوروبیلینوژن مثبت با مع

 چک و ثبت می شوند ودر صورت بروز خطا محلولها ونوارها بررسی ورفع مشکل می شود. 

  آوردن استفاده بدست از هدف  که. کند می استفادهURINE COTROLE  از ادرار   نوارهای کیفی کنترل جهت ادرار آنالیز مسئول (3

 می باشد  آزمایشگاه داخل در  ادرار آزمایش انجام روشACCURACY & PRECISION  دقت و صحت  عوامل

  بعنوان شاخص را ارسالی  انگل های  نمونه کند می شرکت خارجی کیفی کنترل برنامه  در بار  سه سالی مدفوع و ادرار آنالیز مسئول (4

 دارد.  می نگه ها  انگل صحیح  تشخیص جهت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) بیوشیمی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان
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 بیوشیمی ادرار  دربخش مختلف  آزمایشهای کیفیت  کنترل دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل  :مسئولیتها و اختیارات  .

 محلولهای مناسب          امکانات موردنیاز :

 بخش بیوشیمی             کارکنان کارکنان مرتبط  :  

     بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : کنندگان :تهیه 

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 
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 سروایمنولوژی و هورمون دربخش مختلف آزمایشهای  کیفیت کنترل دستورالعملعنوان 

 3از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 انجام کار : شیوه 

 . کند می آوری جمع را ها تست کامل هایSOP  کاری سری هر در شناسی هورمون مسئول (1

 . کند می آوری جمع را بیماران سرمهای نمونه آزمایش شروع از قبل کاری سری هر در شناسی هورمون مسئول (2

 . گذارد می ها تست برای کنترل سرم کاریRun  هر در شناسی هورمون مسئول (3

 . نماید می کنترل را وسایل و دستگاهها و مصرفی مواد و ها کیت کاری سری هر در شناسی هورمون مسئول (4

 انجام سوابق مکتوب  و تهیه  شده  بندی  زمان  برنامه  کالیبراسیون  و  سرویس  برای  سالانه  دستگاهها با  کار  جهت شناسی  هورمون مسئول (5

 . دارد می نگه را آن

)  نتایج بیماران  از  اسااتفاده با  را کار  این و کند می کنترل  را متغیرها  آزمایش انجام  از قبل  کاری  سااری  هر  در  هورمون بخش  مساائول (6

 دهد. می انجام... (  و مضاعف آزمایشهای ، چک  دلتا

 نتایج  مقایساهبرای    ماهانه  هورمون  بخش  مسائول  که  ترتیب  بدین کند می  رسام  را  جنینگ لوئی منحنی ماهیانه شاناسای  هورمون مسائول (7

 با  کنترل سارم  آمده از دسات به  غلظت  کنترلی  نمودارهای  در.  کند می  اساتفاده  کنترلی  نمودارهای  از شاده کنترل  های نمونه  آزمایش

 داشاته   قرار داخل محدوده  در نتایج   اگر.   شاود  می  داده نمایش  سااده و  تصاویری  صاورت به  و شاده  گذاری  علامت مشاخص  محدوده

 محدوده  داخل  در  اگر نتایج   ولی ، کند می  کار  درسات سایساتم که شاود  می  داده اطمینان و  بوده کنترل تحت  آزمایش  شارایط باشاند

  این  آوردن دست  به و محاسبه  برای. شود  بررسی سیستم  عملکرد بایستی  و بوده  سیستم بودن  دار  مشکل  دهنده نشان باشد  نگرفته  قرار

 و میانگین  اطلاعات  این  از اساتفاده  ساپس با  و گیرد  قرار  بررسای  مورد  آزمایش  روش  این با دفعات  به بایساتی کنترل نمونه ،  محدوده

 . شود می تعیین محدوده این آمده دست به اطلاعات توسط و شده محاسبه معیار انحراف

 عدم دقت  با  را  آمده بدساتCV % (  یاSD  ) پذیری  تکرار قابلیت  روزانه صاورت  به  آزمایش انجام  از قبل  هورمون بخش مسائول (8

 . نماید می مقایسه است نموده تعیین قبلاً که مجازی

 هاY محور  که  بطوری ،  نماید می  رسام کیفی کنترل  چارت  یک  افزار  نرم یا دساتی  طور به  کاری  ساری  هر در  هورمون بخش مسائول (9

 . گیرد می بر در راMEAN+-4SD  محدوده و بوده کنترلی نمونه مقادیر

 

 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 کار : پرسنل ازمایشگاه  ) سرو ایمنولوژی و هورمون( عامل / عاملین انجام 

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان
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 سروایمنولوژی و هورمون  دربخش مختلف  آزمایشهای کیفیت  کنترل دستورالعملعنوان 

 3از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 آزمایشگاه مرجع سلامت دستورالعمل های  منابع :

 

 وخطوط  نموده ترسااایم  افقی  خطوط  صاااورت  به  را خود قبول  مورد  محدوده و میانگین  کاری  ساااری  هر در  هورمون بخش مسااائول (10

علامات   چاارت  روی  را  نتاایج   و  نموده آزماایش  را  هاا  کنترل  کااری  ساااری  هر  در.    گیرد  می  نظر  در  آزماایش  انجاام  زماان  را  عمودی

 . نماید می گذاری

 به منظور  قوانین  این.   زند  می وساتگارد  چندگانه  قوانین  یا  کنترلی  چارت تفسایر به  دسات  کاری  ساری هر  در  هورمون بخش مسائول (11

 . است شده طراحی نتایج  کاذب رد موارد دادن کاهش و خطا تشخیص احتمال

 به  بدون توجه  که  دارد توجه  او.   زند  می  اصالاحی  اقدامات  به دسات  آزمایش انجام  از  بعد  کاری  ساری  هر  در  هورمون بخش  مسائول (12

 که  دهنده این اسات نشاان  هساتند  انتظار  مورد محدوده  از  خارج که نتایجی با  برخورد برد  می  کار به نتایج  تفسایر  برای که  روشای  نوع

  را آن و جسااتجوکرده  را مشااکل  بایسااتی چیزی  هر  از قبل و  شااوند  گزارش نباید و نیسااتند  برخوردار مناساابی  کیفیت  از  بیماران نتایج 

 نماید. برطرف

  برای عنوان مکملی به  بیماران نتایج   از کیفی کنترل انجام  برای  گاهی  آزمایش انجام  از بعد  کاری  درهرسااری  هورمون بخش مساائول (13

 تأمین  طورکامل  به  را کیفی  کنترل  اهداف  و اسااات  بر زمان  ها  روش  این  اگرچه.  کند  می اساااتفاده کیفیت  کنترل  معمول  های  روش

 امر  این برای. تشاخیص نیساتند قابل  کیفیت کنترل معمول  های  روش  در که شاود  می  خطاهائی  شاناساائی به  موفق  گاهی ولی  نماید نمی

 . گیرند می قرار بررسی مورد بیماران از گروه یک نتایج  نیز و انفرادی بطور بیمار هر

 : روش دو به پردازد می بیماران نتایج  بررسی به آزمایش انجام از بعد کاری سری هر در هورمون بخش مسئول (14

 . کند می هماهنگ بالینی علائم با را آزمایشگاهی نتایج  آزمایش انجام از بعد کاری سری هر در هورمون بخش مسئول (15

 یک  اگر .پردازد    می  آزمایشاگاهی نتایج   ساایر با  هماهنگی  بررسای به  آزمایش انجام  از  بعد  کاری  ساری  هر  در  هورمون  بخش مسائول (16

  مانند ارتباط نماید  بررساای  هم با  را آنها  ارتباط  تواند  می بخش  این مساائول شااوند  انجام  واحد مکان و  زمان  در  آزمایشااات  از  گروه

  کنترل هاای  کاه مواردی  در  روش این.    کناد  می  آزماایش  باار  دو  و ریختاه  دولولاه  در را  هاا  نموناه  کاار این  برایT4 .  وTSH  میزان

 . دارد کاربرد کیفیت کنترل معمول روشهای مکمل عنوان به یا و باشند نمی دسترس در تجاری پایدار

 کند می بیمارمقایساه  همان  قبلی نتایج  با  را بیمار  هر  جدید نتایج   گاهی  آزمایش انجام  از  بعد  کاری  ساری هر  در  هورمون بخش مسائول (17

 گردند. می مشخص جواب یا نمونه جابجائی مانند خطاها برخی. 

  اغلب این مطالعات.  پردازد  می  نهائی تشاخیص با  آزمایشاگاه  نتایج   هماهنگی  بررسای به  آزمایش انجام  از بعد  هورمون بخش مسائول (18

 کند می  نهائی بررسی تشخیص اساس بر  را  آزمایشگاهی نتایج  کاذب  مثبت و  منفی  موارد میزان و  گرفته انجام  نگر گذشاته  صاورت  به

 . کند می کنترل مدت دراز در را آزمایشگاه نتایج  کیفیت کنترل روش این. 

 کند. می بایگانی را ها نمونه کاری سری هر در شناسی هورمون مسئول (19
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 3از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 

 

 

 
 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل  :مسئولیتها و اختیارات  .

 استاندارد و کنترل موجود در کیتها         امکانات موردنیاز :

 بخش ایمنی سرولوژی و هورمون            کارکنان کارکنان مرتبط  :  

     بررسی نحوه انجام کار شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 آزمایشگاه (رضا سبحانی) مسئول 
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 165صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI41. 4.01 : دستورالعملکد 

 پاتولوژی دربخش مختلف آزمایشهای کیفیت کنترل    دستورالعملعنوان 

 1از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 شیوه انجام کار : 

ارسال میشود وبا نمونه های آنا مقایسه می جهت کنترل کیفی رنگ آمیزی ودستگاه برش چند نمونه به آزمایشگاه دیگر  (1

 شود. 
. 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل              

 محلولهای رنگ آمیزی  امکانات موردنیاز :

 بخش پاتولوژی کارکنان کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 مسئول آزمایشگاه     فرد پاسخگو   :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 واحد آزمایشگاه    دامنه ء کاربرد : 

 عامل / عاملین انجام کار : پرسنل ازمایشگاه  ) پاتولوژی(

  و  صحیح  تشخصص  نتیجه  در  و   خطاها   حداقل رسیدن  به  و   بخش  این   در  کیفی  کنترل   بمنظوردستیابی به    :دستورالعمل  چرائی و هدف  

   و برای دستیابی به این منظور روش کار ذیل مورد تائید قرار گرفته است موقع به درمان

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 166صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI42. 4.01 : دستورالعملکد 

 نحوه بسته بندی ، انتقال امن و ایمن نمونه زمان چرخه کاری و بایگانی گزارشات نمونه  های ارجاعی    دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت   منابع :

 

 شیوه انجام کار : 

مشخصااات بیمااار پااس از اینکااه نمونااه ارسااالی از بیاارون بدساات آزمایشااگاه رسااید مساائول پااذیرش موظااف اساات تانمونااه را بااا  (1

 تطابق دهد ودر صورت تطبیق مشخصات اقدام به پذیرش نماید.

نمونااه بایااد در ظاارف مناسااب ودر بسااته باشااد ودارای مشخصااات کاماال شااامل نااام ونااام خااانوادگی بیمااار ونااام آزمااایش  (2

 باشد  درخواستی

 پس از اینکه نمونه مورد نظر پذیرش شد به بخش مربوطه فنی ارسال میشود. (3

 ایش انجام شد باید جواب بیمار در سیستم جوابدهی وهمچنین در لیست مربوطه ثبت وبایگانی شودپس از آزم (4

 .پاسخ آزمایشات توسط آزمایشگاه بیرون دریافت میشود که بصورت تلفنی ویا حضوری می باشد. (5

 درخصوص ارسال نمونه ها به سایر مراکز:

 به سایر مراکز اری مطابق بادستورالعملها بسته بندی مناسب ) حفظ شرایط نگهدارسال نمونه ها در  (6

 ارسال نمونه ها به نزدیکترین مرکز طرف قراداد با آگاهی از انجام آزمایشات مربوطه در آن مرکز (7

 تحویل و نگهداری برگه پذیرش آزمایشات ارسالی در آزمایشگاه (8

 شده در دفتر ارسالثبت تاریخ جوابدهی پس از بازگشت پذیرش آزمایشات در مقابل نام بیماران ثبت  (9

 یافت جواب آزمایشات در زمان مقرر وثبت نام بیمار و آزمایشات در دفتر تحویلدر (10

 HISدر سیستمثبت اطلاعات در یافتی ) نتایج آزمایشات (  (11

 

 

 

 

 آزمایشگاه   دامنه ء کاربرد : 

 عاملین انجام کار  : پرسنل آزمایشگاه  

ارائه خدمات مطلوب به بیماران و به دستت آوردن نتایج صتحیح و دقیق در نتیجه رعایت انتقال    بمنظور   :دستتورالعمل  چرائی و هدف  

 .صحیح نمونه , ایجاد سلامت بیمار می باشد   امن و بسته بندی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 167صفحه         

 

 

 

 :مسئولیتها و اختیارات 

 مسول آزمایشگاه : نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل      

 دفاتر بایگانی ،ظروف نمونه گیری مناسب ، تجهیزات مورد نیاز متناسب با آزمایش درخواستی   امکانات موردنیاز :

    کارکنان آزمایشگاه ) پذیرش ، انجام دهنده آزمایش ( کارکنان مرتبط  :  

 بررسی نحوه انجام کار   شیوه ارزیابی : 

      مسئول آزمایشگاهفرد پاسخگو   :  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI42. 4.01 : دستورالعملکد 

 نحوه بسته بندی ، انتقال امن و ایمن نمونه زمان چرخه کاری و بایگانی گزارشات نمونه  های ارجاعی    دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت  منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 168صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : روش اجرائیکد 

 نی حرادستورالعمل گزارش آنی نتایج ب روش اجرائیعنوان 

 6از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 کردیده است  ذکر نیز دستورالعمل  در و  باشد موجود  بایستی بستری بخشهای و آزمایشگاه در آزمایشات بحرانی مقیاسهای لیست (1

  گیری  نمونه صحت از  ، بررسی را نمونه ابتدا ، گیرد می قرار بحرانی محدوده در که  آزمایشاتی  با برخورد از بعد فنی پرسنل   (2

 .نماید می تکرار  را  تست دیگر یکبار و مطمئن

همزمان . شود می  سوال بیمار بالینی علائم  و داده اطلاع مربوطه بخش به  تلفنی صورت به قبلی نتیجه همان مجدد دریافت صورت در (3

 درخواست نمونه مجدد از بخش مربوطه می گردد . 

 مقادیر بحرانی می بایست از طریق خطوط یکطرفه به اطلاع بخش مربوطه رسانده شود . (4

  قسمت در و آزمایشات  نتایج  ذیلاینکه در بخش با چه کسی تماس گرفته شده و همچنین نوع ازمایش و جواب اطلاع داده شده  (5

Comment دهنده ثبت می گردد.توسط اطلاع 

 .نکند چک را سیستم بخش پرستار است  ممکن زیرا ، است   ضروری آزمایشگاه توسط بحرانی مقادیر تلفنی اعلام  (6

پس از اعلام مقادیر بحرانی توسط ازمایشگاه به بخش بخش موظف است نتیجه را به اطلاع پزشک معالج / انکال تخصصی مربوطه   (7

 رسانده و کسب تکلیف شود . 

 ارسال نمونه مجدد با نظر پزشک مربوطه می باشد .  (8

 

 

 

 

 

 

   ازمایشگاه و بخشهای درمانی دامنه ء کاربرد :

 آزمایشگاه / پرسنل بخشهای درمانی عاملین انجام کار: پرسنل 

راستاء حفظ و  اطلاع رسانی سریع نتایج ازمایشاتی که می تواند منجر به تهدید حیات بیمار شود ) مقادیر بحرانی ( و در  ر بمنظور    :چرائی و هدف 

 ارتقاء ایمنی بیمار بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است . 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 169صفحه         

 

 مقدار  بحرانی پایین  مقدار بحرانی بال  سن نام تست 

 گلوکز خون
 mg/dl <40 mg/dl 200< روز 30نوزاد کمتراز 

 mg/ dl <50 mg/dl 450< بالغین 

HB 

 g/dl <8.1g/ dl 21.1< روز 30نوزاد کمتر از 

 gr /dl <7 g/dl  20 بالغین سرپایی 

 g/dl 5> - بالغین بستری 

HCT 
 %25 > %65 =< یالغین سرپایی  

 %20> - بالغین بستری 

WBC  همه /l9 >= 30 *10 /l9 <= 2*10 

Retic  20> همه%  

PLT 

 20000> 999000 =< بیمار بستری 

 50000> - بیمار غیر بستری 
بیماری  

 میکروآنژیوپاتیك 
- <100000 

PTT  120< همه s 
 

 
PT-INR  5< همه 

PT  80 < همه s 

Ca  13 =< همهmg/ dl =< 6mg/dl 

Na  160 =< همه meq/ l =<120meq/dl 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : دستورالعملکد 

 دستورالعمل گزارش آنی نتایج بحرانی  دستورالعملعنوان 

 6از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 170صفحه         

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : دستورالعملکد 

 بحرانی دستورالعمل گزارش آنی نتایج  دستورالعملعنوان 

 6از  3شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

K  6 =< همهmeq/ l =<2.5 meq/dl 

BUN  80 =< همه mg/ dl - 

Creatinin  5 < همه mg/ dl - 

T4 
 18mcg/dl <3.5 mcg/dl> روز 30نوزادکمترار

 18mcg/dl> بالغین  

Troponin I  0.4 =< همه ng/ ml  

Bili 

 8 =< روز 1نوزاد کمتر از 

 13 =< روز  2-1نوزاد  
 15 =< روز 30  -2نوزاد 

C kMB  25=  > همه  

phosphor 

 2.5MG/DL=> - سال 3تا

 2MG/DL=> - سال 3-12

 MG/DL <=1.5MG/DL 9< سال 12<

Fibrinogen  100> -  همه Mg/dl 

mg  9< همهmg/dl <1.0 mg/dl 

D-dimer  500 همه=>ng/ml  

PH  7,25>= 6,7<= همه 

Pco2  60<= 20>= همه 

Po2  همه 
 
 
 

=<40 mg 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 171صفحه         

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : دستورالعملکد 

 دستورالعمل گزارش آنی نتایج بحرانی  دستورالعملعنوان 

 6از  4شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

Albumin (S ( 

26 –  36 

34 –  42 

35 –  52 

37 –  56 

35  -  50 

0 - 5d 
5d - 3y 
3 - 6y 
6 – 15 

< 15y 

 
 

Alkaline 
Phosphatase (S) 

65 - 270 
65 - 365 
80 - 425 
80 - 345 
60 - 330 

145 - 320 
150 – 380 

175-420 

1 - 7d 
7d - 1m 
1 - 3m 
3 - 6m 

6 - 12m 
1 - 3y 
3 - 6y 

6-9 y 

 

Amylase (S) 

<30  u/l 
<50 
<80 

30 – 100 
30 - 110 

< 1m 
3 - 6m 

6 - 12m 
1 - 19y 
> 19y 

 

Amylase (U)  32 – 641U/L  

BetaHCG (Urine 
Pregnancy Test) 

 

By high sensitivity method which 
detects pregnancy 10 days after 
conception. (EDGH lab only – 
please refer to microbiolobgy 

dept at Conquest). 

 
 
 
 
 
 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 172صفحه         

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : دستورالعملکد 

 آنی نتایج بحرانی دستورالعمل گزارش  دستورالعملعنوان 

 6از  5شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

Ferritin (S)  
Female 13-150 ng/ml 
Male 30-400 ng/ml 

 

Glucose (CSF)  2.2 – 3.9 mmol/L  

HbA1c (P)  

Non-diabetic 20 – 42 
mmol/mol 

Good control 48 – 59 
mmol/mol 

Diabetes ≥ 48 
mmol/mol 

 

Lactate (Bl)  0.7 – 2.1mmol/L  

Iron 
TIBC 

 

F 
6.6 – 30.4 

45 – 81 

M 
8.8 – 32.4  

μmol/L 
45 –  81 μmol/L 

LDH (S) 

1d - 1m  
1 - 3m  
3 - 6m  

6 - 12m  
1 - 4y  
4 - 7y  

7 - 10y  
10 - 12y  
12 - 14y  
14 - 16y  
16 - 20y 

 >20  

580 – 2000 
460 – 1150 
480 – 1150 
460 – 1060 
500 – 920 
470 – 900 
420 – 750 
380 – 770 
380 - 640 
390 – 580 
340 - 670 
313 - 618 

 
 

550 – 2100 

480 – 1200 

400 – 1230 

380  – 1200 

500  – 920 

470  - 900 

420  – 750 

432 – 700 

470  – 750 

360 – 730 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 173صفحه         

340  - 670 
 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI43. 4.01 : دستورالعملکد 

 دستورالعمل گزارش آنی نتایج بحرانی  دستورالعملعنوان 

 6از  6شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

Cholesterol  0 – 5.0mmol/L 0 – 5.0mmol/L 

Triglycerides  0 – 1.7 0 – 1.7 

HDL  1.2 – 1.6 1.0 – 1.6 

Lipase (S)  22 – 51U/L  

Protein (CSF)  0.1 - 0.45 g/L  

Protein (U)  0 – 0.12 g/L  

   -  امکانات موردنیاز :         

 پرسنل آزمایشگاه / پرسنل بخشهای درمانی  کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 174صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.CT.WI44. 4.01 : روش اجرائیکد 

 دستورالعمل نحوه انجام ازمایشات بانك خون   روش اجرائیعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت،  تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 : آنتی بادی اسکرین انجام  شیوه

 نماید  می گذاری نشانه  خون بانک فنی پرسنل جداگانه  صورت  به را  متر میلی75×12 لوله سه (1

 .کند می اضافه را بیمار  پلاسمای یا سرم قطره2 ها لوله از  یک  هر به (2

 .کنید اضافهΙΙΙ وΙΙ وΙ استاندارد قرمز  گلبول قطره1  ها  لوله از  یک  هر به ترتیب به (3

مشاهده   جهت را ها  لوله سپس نمایید سانتریفیوژ ثانیه30-15 زمانg*1000 دور مشخصبا زمان مطابق کالیبره  سانتریفوژ در را ها لوله (4

 .نمایید  ارزیابی مقعر آینه  از استفاده با همولیز و آگلوتیناسیون

 .کنید ثبت و  بندی درجه را واکنش نتایج  (5

 .نمایید اضافه  سازنده  دستورالعمل مطابقLISS محلول یا درصد22 آلبومین قطره2 فوق های لوله از  یک  هر به (6

نمودن   اضافه درصورت و. دهید قرار سانتیگراد درجه37 دمای در دقیقه30-15 مدت  به را  ها لوله آلبومین نمودن اضافه صورت در (7

LISS دهید  قرار سانتیگراد درجه37 دمای در  سازنده دستورالعمل مطابق دقیقه10-15 ت  مد به را  ها لوله. 

 . نمایید ارزیابی  مقعر آینه از استفاده با همولیز و آگلوتیناسیون مشاهده  جهت و کرده سانتریفوژ  را ها  لوله مشخص  زمان  طی از  پس (8

 .نمایید ثبت و  بندی درجه را واکنش نتایج  (9

روی    بهر آرام ضربه با را  سالین محلول شستشو مرحله آخرین از پس و  شسته درصد 9/0 سالین با بار4  تا3 حداقل را ها  لوله ادامه در (10

 .کنید تخلیه کاملاً گاز یک سطح 

 .نمایید مخلوط  آرامی به ا ر  ها لوله سپس. کنید اضافهAHG معرف شده  شسته های  لوله به سازنده دستورالعمل مطابق (11

 .نمایید  ازریابی مقعر آینه  ز  ا استفاده با همولیز و آگلوتیناسیون مشاهده  جهت  و کرده سانتریفوژ ثانیه30-15 را ها لوله (12

 .کنید ثبت و بندی درجه را  ها واکنش نتایج  (13

 

   ازمایشگاه بیمارستاندامنه ء کاربرد :

 بانک خون عاملین انجام کار: پرسنل  

و یکسان سازی فرایندها تهیه خون بیمارستان  بمنظور اطمینان از انجام ایمن ازمایشات بانک خون و حفظ ایمنی بیمار      :چرائی و هدف 

 دستورالعمل ذیل را تهیه و تدوین نموده است .

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 175صفحه         

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

 بانک خون   پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401تاریخ ابلاغ :  NUMS.22BH.CT.WI44. 4.01 : دستورالعملکد 

 دستورالعمل نحوه انجام ازمایشات بانك خون  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 دستورالعمل های آزمایشگاه مرجع سلامت،  تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 رضا سبحانی) مسئول آزمایشگاه (
 مسئول فنی آزمایشگاه      

 احمد درودیدکتر 

 بتول جنتی ) کارشناس آزمایشگاه( رئیس بیمارستان 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 176صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.WI45.2.01 : دستورالعملکد 

 بیماران اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 .گردد تلقی ناگوار خبری بیمار منظر از و جامعه عرف در که بیمار بیماری درباره اطلاعاتی هرگونه از عبارتست بد خبر (1

محیطی خلوت و بدور از ساایرین را جهت اعلام خبر ناگوار به بیمار و یا همراهیان انتخاب نمائید ) بگونه ای که حتی الامکان حریم    (2

 خصوصی و اصل محرمانگی اطلاعات رعایت شود .(

سعی .باشد دسترس در محیط  در....   و بیمار / همراه    کردنfaint   همچون  احتمالی  فیزیولوژیک  های  واکنش کردن  مدیریت  امکان  (3

 کنید درحالتی که فرد نشسته است اخبار ناگوار را منتقل نمائید .

  عدم  در صاورت  دارد  را  ایشاان  همراه  یا بیمار به  بد خبر گفتن مسائولیت  باشاد می  درمان تیم فرد  ترین  آگاه که  بیمار مسائول  پزشاک  (4

 در  حاضار پرساتار  یا  ساوپروایزروقت  – بخش مسائول  به مسائولیت  این بیمارساتان  اخلاق  کمیته  در  تصاویب به  توجه با  پزشاک  حضاور

 .گردد می  تفویض باشد  درمانی آینده برنامه  porognoses=(پروگنوز)   بیماری سیر  درباره  سوالات  پاسخگوی تواند  می  که  بخش 

 و  عقاید به  احترام ضاامن و  خونسااردی حفظ باید خونسااردی خویش را حفظ نموده بادر هنگام انتقال خبر ناگوار فرد انتقال دهنده   (5

 بیمار/ همراه بدهد  به را لازم اطلاعات آن روند و بیماری خصوص در ها ارزش

 .نماید می  را فراهم بخش شایع بیماریهای خصوص در علمی مدیای مولتی و تصویری صوتی – نوشتاری وسایل امکان حد تا بیمارستان   (6

 اختلال شرایط در صرفا یعنی باشد نداشته را خود بیماری باره در گیری تصمیم ظرفیت بیمار صورتیکه در (7

  امور  در جریان  او  قانونی  جایگزین  قانونی سان  زیر  کودکان  و ذهنی  مانده  عقب بیماران  در نیز و  ساایکوز حاد  حمله ، بیمار  هوشایاری (8

 بیماری با مرتبط  ید دانساتن خبر  حق باشاند داشاته تمایل  خود  صاورتیکه  در توانند  می نیز ظرفیت  واحد  بیماران  بعلاوه گیرد  می  قرار

 .نمایند واگذار دیگران به را خود

  واقعیات ،بیان مکالمه شروع ، آمادگی:  مرحله هفت شامل ناگوار های خبر رسانی اطلاع برای لازم سازوکار (9

 .باشد می سازی مستند و مکالمه گیری نتیجه ، است شده بیان که آنچه تایید ، فعال دادن گوش (10

   تمامی بخشهای درمانی و تشخیصیدامنه ء کاربرد :

 پرسنل بخشهای درمانی و تشخیصیعاملین انجام کار: 

اطلاع رسانی اخبار ناگوار به افراد و خانواده و درراستاء حفظ کرامتهای انسانی  بیمارستان دستورالعمل ذیل را تهیه و   بمنظور    :چرائی و هدف 

 تدوین نموده است  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 177صفحه         

  ارتبااطبرقرار  یاک درجاه افراد  باا  باایاد دهیم قرار نااگوار  هاای  خبر  جریاان در را  بیماار خاانواده  تلفنی  بصاااورت بخواهیم  صاااورتیکاه در (11

 .نماییم رسانی اطلاع ناگوار خبر مورد در بیمار خانواده به مرحله به مرحله صورت به و آرامش به توصیه ضمن و. نماییم

  را  این  که  متاسافم  خیلی  بگویم  خودمان  معرفی  از پس  باید  ابتدا  اسات کرده  فوت تصاادف  یک در  که  فردی  اطلاع  جهت مثال  برای (12

 شانونده  اینکه  از نمایدبعد  بعدی خبر شانیدن آماده  را  خود  احسااساات تا دهیم  فرصات فرد به.   اسات کرده تصاادف  فلانی  گویم  می

 می  را  مرگ خبر  مرور  به و اسات بد حالشاان  گوییم می  آرامی  به اسات  افتاده اتفاقی  چه  گویم  می کرد بد خبر شانیدن آماده  را خود

 . دهیم

   -  امکانات موردنیاز :         

 / کاربران سیستم های سخت افزاری  IT پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.WI45.2.01 : دستورالعملکد 

 اطلاع رسانی خبر ناگوار در زمینه بیماری یا فوت بیماران  دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 علی اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری( 

  

 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 
 ) سوپروایزر آموزشی ( بتوئیمحدثه 

 )مدیر بیمارستان (  هادی الهامی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 178صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.WI46.2.01 : دستورالعملکد 

 محدوده و ضوابط محتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر  دستورالعملعنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

ج وجود دارد یک سیستم مخصوص هر بخش و بلوک می باشد و سیستم دیگر  در حال حاضر در بخشهای بیمارستان دو سیستم پی (1

 نیز تنها در محوطه بیمارستان اطلاع رسانی می نماید . 

 موارد که نیاز به اطلاع رسانی از طریق سیستم داخل محوطه می باشد باید به اطلاع تلفنخانه بیمارستان برسد . (2

پیج واحدهای تاسیسات و یا سوپروایزرها ویا قسمتهائی که به هر دلیلی پاسخگوی تلفن  موارد اطلاعر سانی این سیستم عبارتند از ) 

 فراخوان نیرو پرسنل به بخشهای خاص (  )خود نمی باشند ، اعلام کد های موارد بحرانی

گردد این  رسانی یک محدوده و یا بخش خاص مربوط می شوند به نگهبانی همان بخش اطلاع رسانی می   مواردی که به اطلاع (3

 موارد عبارتنداز ) فراخوان بیمار یا همراهی ، اطلاع رسانی های عمومی داخل بخش ، فراخوان نیرو و پرسنل ( 

 در ساعت استراحت بیماران استفاده از سیستم پیج بجز در موارد بحرانی ممنوع می باشد .  (4

 صدای سیستم باید بگونه ای تنظیم شده باشد که موجب اذر و اذیت بیماران نگردد   (5

 ثانیه کدهای فراخوان و اعلام بحران تکرار می شود  30تا  20اعلام موارد کدهای بحرانی هر  (6

 

 

 

 

 

 

 

   

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 انتظامات و/ تلفنخانهعاملین انجام کار: پرسنل 

استفاده بهینه از امکانات پیجر در داخل بیمارستان و جلوگیری از  ایجاد خلل در نظم و ارامش بیمارستان و همچنین    بمنظور    :چرائی و هدف 

 اطلاع رسانی فوری در موارد بحرانی بیمارستان دستورالعمل ذیل را تدوین و ابلاغ نموده است .

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 179صفحه         

 

 
 

 سیستم بلندگو پیج   امکانات موردنیاز :         

 انتظامات و تلفنخانه  پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.WI46.2.01 : دستورالعملکد 

 دوده و ضوابط میتوا و زمان فعالیت بلندگو/ پیجر حم دستورالعملعنوان 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان   هادی الهامی

  

 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 رضوانی ) مسئول تلفنخانه( 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 موسوی ) مسئول انتظامات ( 

 

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 180صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.PP10.2.01 :  خط مشیکد 

 اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری وقایع ناخواسته منجر به خسارت برای بیمار/ خانواده/ مراجعین  نحوه :خط مشیک عنوان 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 عملها اقدام شود  لفورا گرارش و براساس دستورادر صورت بروز وقایع ناخواسته برای بیمار موارد می بایست   (1

 ببرای  بیمار و یا همراهیان درجه اول بیمار رخداد تشریح و اقدامات صورت گرفته بیان می گردد . (2

 می بایست تمامی اقدامات لازم در جهت کاهش عوارض ناشی از وقوع رخداد برای بیمار صورت گیرد   (3

ستورالعملها اقدامات قانونی که می بایستن از سوی بیمار یا همراهیان در جهت جبران  بیمارستان ضمن بررسی موارد بر اساس د (4

 خسارت وارد شده صورت گیرد را انجام می دهد 

در تمامی مراحل راهنمائی لازم به بیمار و خانواده در جهت پیگری نحوه دریافت خسارت و شکایات ازسوی بیمارستان با محوریت   (5

 ان و یا تیم مدیریتی انجام می شود . مسئول پیگیری امور بیمار

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 تمامی بخشهای درمانی و تشخیصیعاملین انجام کار: پرسنل  

حمایت از بیماران و خانواده ایشان در هنگام بروز وقایع ناخواسته و همچنین جبران خسارت وارد شده بیمارستان خط   بمنظور    :چرائی و هدف 

 مشی زیر را درراستاء سیاست حمایت از حقوق گیرندگان خدمت تدوین و ابلاغ نموده است  



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 181صفحه         

 

 
 

   -  موردنیاز :امکانات          

 تمامی بخشهای درمانی و تشخیصی پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.PP10.2.01 :  خط مشیکد 

 اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری وقایع ناخواسته منجر به خسارت برای بیمار/ خانواده/ مراجعین   نحوه :خط مشیعنوان ک 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 )مدیر بیمارستان   هادی الهامی

  

 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 درودیاحمد دکتر 

 رئیس بیمارستان 

 عالی اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری( 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 ) سوپروایزرآموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان ) سوپروایزربالینی ( 

 ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار(  مریم فدایی



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 182صفحه         

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.PP11.5.01 :  خط مشیکد 

 خط مشی و روش مدد کاری اجتماعی در بیمارستان  :خط مشیعنوان ک 

 2از  1شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 شیوه انجام کار : 

 سرپرست بدون  افراد ،  ناتوان  افراد  ،  باردار کودکان،زنان شامل  پذیر  آسیب  گروههای  از  حمایت  به  متعهد  را  خود بیمارستان  مدیریت (1

  داند می جسمی و افراد با مشکلات مالی  معلولان و ذهنی ،بیماران الهویه مجهول ،افراد

 فرم تکمیل  درهنگام یا و گردد  می  انجام اولیه  ارزیابی در پرساتار توساط  بخش در  پذیرش هنگام  در  پذیر  آسایب  گروههای شاناساایی (2

 . گیرد می صورت مددکار توسط اولیه ارزیابی

 می تماس پذیرش زمان در 123 اجتماعی اورزانس با مددکاری واحد الهویه مجهول و سرپرست بی افراد مورد در (3

 .پذیرد می انجام بهزیستی توسط لازم های حمایت و. گیرد (4

 می  صاورت آن   کاهش  جهت  لازم  اقدامات  ابلاغی  دساتورالعملهای با  برابر و  مددکاری تشاخیص با  درمانی  های  هزینه  خصاوص  در (5

  گیرد

دهناده   نااتوانی بیماار در پرداخات هزینهاا نمی تواناد دلیلی برای عادم انجاام خادمات بااشاااد این بیمااران می باایسااات توساااط بخش ارائاه (6

 خدمت به واحد مددکاری ارجاع شوند درساعات غیر اداری نیز به سوپروایزر ارجاع داده شوند 

 گیرد می انجام مساعدت و بررسی ، مصاحبه و گردیده ارجاع مددکاری واحد به مراجعین اظهار با ترخیص زمان در (7

 

 

 

 

 

 

   

 کل بیمارستان  دامنه ء کاربرد :

 پرسنل بخشهای درمانی و تشخیصی / مددکاری عاملین انجام کار: 

رفع نیازهای گروههای آسب پذیر و درراستاء سیاست حمایت از حقوق گیرنده خدمت بیمارستان خط مشی ذیل را تدوین   بمنظور    :چرائی و هدف 

 نموده است .و ابلاغ  

 



 اعتباربخشی دفتر بهبود کیفیت و  بهمن  22بیمارستان نیشابوردانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی 1401اردیبهشت ماه  /ششم  کتابچه خط مشی و روشهای اجرائی و دستورالعملها ویرایش      : 183صفحه         

 

 
 

   -  امکانات موردنیاز :         

  و تشخیصیمددکاری و بخشهای درمانی پرسنل کارکنان مرتبط  :  

 مشاهده روش انجام کار  شیوه ارزیابی : 

 رئیس بیمارستان فرد پاسخگو   :    

 

 

 

 

 22/02/1401: تاریخ ابلاغ  NUMS.22BH.PR.PP11.5.01 :  خط مشیکد 

 خط مشی و روش مدد کاری اجتماعی در بیمارستان  :خط مشیعنوان ک 

 2از  2شماره صفحه :   11/1401: تاریخ بازنگری بعدی  1401فروردین ماه   زمان تدوین :  

 ، ایین نامه های ابلاغی تجربیات بیمارستان   منابع :

 ابلاغ کننده : تائید کننده : تهیه کنندگان :

 ( )مدیر بیمارستان  هادی الهامی

  

 دبیر کمیته اخلاق پزشکی

 احمد درودیدکتر 

 رئیس بیمارستان 

 عالی اکبر سوگندی ) مدیر خدمات پرستاری( 

 هادی علیائی ) دفتر بهبود کیفیت ( 

 ) سوپروایزرآموزشی (محدثه بتوئی

 حسن مهربان ) سوپروایزربالینی ( 

 ) کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار(  مریم فدایی

 فرقانی ) مددکار(


