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 پنجم نسل اعتباربخشی استانداردهای های دستورالعمل و اجرایی روش روش، و مشی خط فهرست

   

  POL-PR-1 اطلاع رسانی بدون پنهان کاری وقایع ناخواسته منجر به خسارت برای بیمار

  POL-PR-2 رعایت و حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت

  PRO-PR-2 نحوه ارائه خدمات به بیماران مجهول الهویه

  POL-PR-3 گروه های آسیب پذیر حمایت از

  POL-PR-4 راهنمایی و هدایت گیرنده خدمت در سطح بیمارستان

  POL-PR-5 حق دریافت خدمات سلامت توسط گیرنده خدمت

  POL-PR-6 حمایت از بیمار در حال احتضار

  POL-PR-7 اخذ رضایت آگاهانه از بیمار یا ولی قانونی وی

  INS-PR-1 خدمت گیرنده اموال از  محافظت نحوه

  INS-PR-2 بیمارستان در پیج زمانی محدوده دستورالعمل

  INS-PR-3 وظیفه انجام حین همراه تلفن از نامتعارف استفاده ممنوعیت

  POL-PR-3 پرتوها حفاظت و بهداشت اقدامات اثربخشی از اطمینان کسب

  INS-EHM-1 واحدها /ها بخش زدایی لکه و گندزدایی شستشو، نظافت،

  INS-EHM-2 آمبولانس زدایی لکه و گندزدایی شستشو، ، نظافت

  PRO-EHM-1 غذایی اولیه مواد ونگهداری تهیه نحوه بر نظارت

  PRO-EHM-2 طبخ و سازی آماده بهداشتی ضوابط رعایت بر نظارت

  PRO-EHM-3 غذا وسرو توزیع بهداشتی ضوابط رعایت بر نظارت

  PRO-EHM-4 ویژه های بخش در بستری بیماران به غذا خدمات ارائه در بهداشتی اصول رعایت

  PRO-EHM-5 انبیمارست در وساز ساخت از ناشی های آلاینده کاهش و پیشگیری

  POL-MC-1 پرخطر مادران مدیریت

  POL-MC-2 سزارین اندیکاسیونهای رعایت از اطمینان

  PRO-MC-1 نوزاد ایمنی و امنیت حفظ

  PRO-AC-1 حاد بیماران مداوم مانیتورینگ و فیزیولوژیک مراقبت

 های مراقبت بخش   به بستری های بخش  و اورژانس از حاد بیماران ایمن انتقال و پذیرش نحوه

 ویژه
INS-AC-2  



  INS-AC-3 ویژه های بخش در بیماران ترخیص و پذیرش اندیکاسیونهای و نحوه

  PRO-EC-1 مشاوره انجام

  PRO-EC-2 تریاژ

  PRO –EC-3 بستری های بخش در  اورزانسی حالو بد بیماران  به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی

  POL-SC-1 عمل اتاق حیطه از خارج تهاجمی اقدامات در ن بیمارا ایمنی الزامات رعایت

  PRO-SC-1 خاص اقلام فوری استریل

  INS-SC-1 عمل اتاق در بیماران پذیرش نحوه

  INS-SC-3 آزمایشگاه به عمل اتاق از پاتولوژی های نمونه انتقال و نگهداری نحوه

  INS-SC-4 ایمن جراحی

  POL-CC-1 ضروری مواقع در تلفنی  درمانی و مراقبتی دستورات

  POL-CC-2 مخدر داروهای نظارت و توزیع و سفارش فرایند

  POL-CC-3 کوید بیماران اعزام و شناسایی

  INS-CC-1 بیماران بخشی بین و بخشی درون جابجایی نحوه

  INS-CC-2 بیمارستان از خارج به خدمات اخذ جهت بیماران موقت انتقال نحوه

  INS-CC-3 بالینی های بخش در بیماران به مراقبتی خود آموزش

  INS-CC-4 جراحی اعمال از پس بیمار مستمر پایش و مراقبت و قبل آمادگی از اطمینان

  INS-CC-8 ها اسکوپی انواع از پس و حین مستمر پایش و مراقبت و قبل آمادگی از اطمینان

  INS-CC-9 بارداری اتمام از پس و حین قبل، پرخطر، های بارداری مستمر پایش و مراقبت از اطمینان

  INS-CC-10 بیمارستان از ترخیص از بعد او همراه/  بیمار به پاراکلینیک های تست معوقه نتایج اعلام

  PRO-CC-1 پزشکی روان بیماران جداسازی

  PRO-CC-2 بیماران سایر به سرایت احتمال با عفونی بیماران جداسازی

  PRO-CC-3 اجتماعی خطر پر رفتار با بیماران جداسازی

  PRO-CC-4 فشاری های زخم برابر در بیماران حفاظت و پوست های مراقبت

  PRO-CC-5 وریدی وآمبولی وریدی آمبولی ترومبو از پیشگیری

  PRO-CC-6 فیزیکی مهار های ابزار از صحیح استفاده

  PRO-CC-7 شیمیایی مهار های روش از صحیح استفاده



  PRO-CC-8 فیزیوتراپ فراخوان

  POL-GT -1 معاملاتی مالی قوانین رعایت و کیفی معیارهای نمودن لحاظ با پیمانکاران انتخاب

  POL-GT-2 بیمار ی حیطه در سلامت ارتقا و پیشگیری در مشارکت

  POL-GT-3 کارکنان سلامت ارتقا و پیشگیری در مشارکت

  POL-HIM-1 بیمارستان های واحد و بخشها بین انتقال و نقل در بالینی های پرونده از صیانت و کنترل

  PRO-HIM-1 بیمار اطلاعات به مجاز افراد دسترسی سطح تعیین و محرمانگی حفظ

  PRO-HIM-2 بیمار پرونده محتویات ترتیب بودن مشخص نظر از پزشکی های پرونده درون سازماندهی

  PRO-HIM-3 اطلاعات بازیابی و ذخیره های سیستم امنیت و محافظت

  PRO-HIM-4 سلامت اطلاعات مدیریت واحد از پزشکی پرونده خروج کنترل و ثبت

  PRO-HIM-5 بیمار درپرونده ویژه به مستندات در ها آن کاربرد و مجاز اختصاری حروف از استفاده

  POL_IC-1 پرسنل بین در دست شستشوی رعایت فرهنگ و گذاری ارزش

  PRO-IC-1 شغلی مواجهه مدیریت

  PRO-IC-2 برداری نمونه محل با جراحی موضع های عفونت کنترل و پیشگیری

از عفونت مجاری تنفس که از طریق انتوباسیون، حمایت تنفسی با ونتیلاتور یا پیشگیری 

 تراکئوستومی ایجاد می شود
PRO-IC-3  

  PRO-IC-4 پیشگیری و کنترل عفونت های کاتترهای عروقی

  PRO-IC-5 پیشگیری و کنترل عفونتهای کنترل کاتترهای ادراری

  PRO-IC-6 اسکوپی هاپیشگیری و کنترل عفونت اقدامات درمانی و 

  PRO-IC-7 مصرف منطقی آنتی بیوتیک ها

  PRO-IC-8 حفاظت بیماران دچار نقص ایمنی

  PRO-IC-9 شناسایی و گزارش دهی عفونت های بیمارستانی

  PRO-IC-10 ی سطح بالا با روش های کنترل کیفصحت عملکرد و کیفیت محلول های گند زدا

  PRO-IC-11 و ابزارها پیش از ضد عفونی روش اجرایی پاکسازی تجهیزات

  PRO-IC-12 رعایت الزامات و ملاحظات بسته های استریل

  INS-IC-1 استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی

  PRO-FM-1 پزشکی خطاهای پیشگیرانه ارزیابی

  PRO-FM-2 وتنبیه سرزنش از ترس بدون پزشکی خطا همگانی دهی گزارش نحوه



  PRO-EM-2 پزشکی تجهیزات( PM)ای دوره بازدیدهای و ها سرویس مدیریت ، سرویس

  PRO-EM-3 کنترل کیفی تجهیزات پزشکی یا آزمون کالیبراسیون

تامین تجهیزات پشتیبان یا تعمیر آن ها در کوتاه ترین زمان ممکن  در طول شبانه روز وایام 

 تعطیلات
PRO-EM-4  

  PRO-EM-5 اسقاط

  INS-EM-1 روز رسانی شناسنامه تجهیزات پزشکینگهداری و به 

  INS-EM-1 نظارت بر عملکرد پیمانکاران

  INS-RM-1 دستورالعمل حفظ ایمنی  در واحد موتورخانه

  INS-RM-2 راهبری ایمن سیستم های الکتریکی و مکانیکی

  INS-RM-3 ارزیابی و کنترل ایمنی سطوح و دیوارها

  INS-RM-4 و سیستم های تامین کننده برق اضطراریکنترل عملکرد ژنراتورها 

  INS-RM-5 تخلیه بیمارستان در زمان وقوع حادثه

  INS-RM-6 فعال سازی برنامه پاسخ در زمان بروز حوادث

  INS-RM-7 نحوه فعال سازی و غیر فعال سازی جایگاههای سامانه فرماندهی حادثه

  INS-RM-8 هنگام وقوع حادثهفعال سازی روشهای ارتباطی جایگزین در 

  PRO-RM-1 ایمنی در مقابل آتش سوزی

  PRO-RM-2 نگهداشت سرمایش و گرمایش و تهویه بیمارستان

  PRO-RM-3 گزارش حوااث و موقعیت های خطرآفرین

ملزومات و مواد مصرفی  -تجهیزات -افزایش ظرفیت بیمارستان درحوزه های فضای فیزیکی

 انسانیپزشکی ونیروی 
PRO-RM-4  

  PRO-RM-5 تداوم ارائه خدمات درمانی حیاتی در زمان وقوع حادثه

محافظت از فیزیک پرونده های پرسنلی و کارکنان و صیانت از محرمانگی اطلاعات مندرج در آن 

 ها
INS-HRM-1  

  INS-HRM-2 انتخاب و معرفی کارمند نمونه

  INS-HRM-3 کارگزینی کارکنانتعیین سطح دسترسی به پرونده های 

  INS-HRM-4 دستورالعمل انتقال دانش و تجربه

  INS-HRM-5 دستورالعمل انتخاب و انتصاب و تنزیل از جایگاه مدیریتی



  INS-FM-1 انبارش ایمن

  PRO-NM-1 بالینی های بخش امور براداره نظارت

  PRO-NM-2 بیماران بخشی بین و بخشی درون انتقال بر نظارت

  PRO-NM-3 نظارت برانتقال موقت بیماران جهت اخذ خدمات به خارج از بیمارستان بیماران

  PRO-NM-6 نظارت بر روند انجام مشاوره های پزشکی داخل و خارج از بیمارستان

  PRO-NM-7 نظارت بر روند تعامل بخش های بالینی با سایر بخش ها

  INS-EHM-1 هانظافت ،شستشو و گند زدایی بخش 

  INS-EHM-2 نظافت شستشو و گند زدایی امبولانس

  INS-WM-1 تفکیک در مبدأ پسماندهای عفونی

  INS-WM-2 تفکیک در مبدأ پسماندهای تیز و برنده

  INS-WM-3 تفکیک در مبدأ پسماندهای شیمیایی و دارویی

  INS-WM-4 تفکیک پسماند در مبدأ پسماند عادی

  INS-WM-5 ونگهداری موقت انواع پسماندها درون بخش هاجمع آوری  

  INS-WM-6 بی خطر سازی پسماند های عفونی و تیز و برنده

  INS-WM-7 دفع بهداشتی پسماندهای شیمیایی ودارویی

  INS-WM-8 نظارت بر عملکرد دستگاههای بی خطر ساز پسماند

  INS-WM-9 کنترل ظروف نگهداری و انتقال پسماند ها

  PRO-PM-1 نحوه فعالیت داروخانه در ساعات شبانه روز

  PRO-PM-2 مدیریت کمبود دارویی در مقاطع زمانی موقت

  PRO-PM-3 خرید دارو، ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی

  PRO-PM-4 استفاده از ملزومات و تجهیزات پزشکی صرفاً یکبار مصرف

  PRO-PM-5 ارزیابی روند تجویز و مصرف دارو

  PRO-PM-6 مدیریت تجویز خارج از فارماکوپه دارویی

  PRO-PM-7 کنترل تجویز خارج از فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی

  PRO-PM-8 فراخوان دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی ریکال

  PRO-PM-9 مدیریت خطاهای دارویی



  INS-PM-1 انبارش ایمن داروها

  INS-PM-2 هنده داروهانشانه گذاری های هشدارد 

  Multiple dose INS-PM-3اصول استفاده از انواع داروهای 

  INS-CSR-1 شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاک سازی، ابزار و وسایل

  INS-CSR-2 گند زدایی ابزارهای جراحی با استفاده مجدد

  INS-CSR-3 نحوه بازخوانی ابزار و وسایل استریل از بخش ها

  INS-LND-1 موازین کنتر ل عفونت در هنگام کار با لباس ها و ملحفه های آلودهرعایت 

  INS-LND-2 احتیاط در خصوص اجسام تیز و برنده جامانده در لباس ها و ملحفه های کثیف

  INS-LND-3 ذخیره، توزیع و تحویل لباس / ملحفه تمیز

  INS-LND-4 کاربرد صحیح مواد شوینده و گند زدا

  PRO-LND-1 آوری ،تفکیک  و  جابجاییلباس ها و ملحفه های کثیف از بخش هاجمع 

جمع آوری ، تفکیک و جابجایی لباس ها و ملحفه های آغشته به مواد الی خطرناک یا مایعات 

 بدن
PRO-LND-2  

و بایگانی گزارشات نمونه های  3نحوه بسته بندی، انتقال امن و ایمن نمونه، زمان چرخه کاری 

 ارجاعی
INS-LAB-1  

  INS-LAB-2 نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه بیوشیمی انجام می شود

  INS-LAB-3 نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه هماتولوژی انجام می شود

  INS-LAB-4 نحوه  انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه میکروب شناسی انجام می شود

  INS-LAB-5 آزمایش هایی که در آزمایشگاه بیوشیمی ادرار انجام می شودنحوه انجام 

  INS-LAB-6 نحوه انجام آزمایش هایی که در ازمایشگاه انگل شناسی انجام می شود

  INS-LAB-7 نحوه انجام آزمایش هایی که در آزمایشگاه سروایمونولوژی و هورمون انجام می شود

  INS-LAB-8 در آزمایشگاه پاتولوژی انجام می شودنحوه انجام آزمایش هایی که 

  INS-LAB-9 کنترل کیفیت آزمایشهای بیوشیمی

  INS-LAB-10 کنترل کیفیت آزمایشهای هماتولوژی

  INS-LAB-11 کنترل کیفیت آزمایشهای میکروب شناسی

  INS-LAB-12 کنترل کیفیت آزمایشهای بیوشیمی ادرار

  INS-LAB-13 سروایمنولوژی و هورمونکنترل کیفیت آزمایشهای 



  INS-LAB-14 کنترل کیفیت آزمایشهای پاتولوژی

  INS-LAB-15 کنترل کیفی ابزار پایه) حداقل شامل فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات برودتی و گرمایشی(

  PRO-LAB-1 نظارت مستمر بر تعیین وتغییرمحدوده مرجع آزمایشگاه

  INS-LAB-16 نتایج بحرانی بیماران توسط مسئول فنیدستورالعمل گزارش آنی 

انجام آزمایش های جستجوی آنتی بادی های غیر منتظره ، انجام آزمایش های آنتی گلوبین 

 مستقیم
INS-BT-1  

 گلبول تهیه آگلوتیناسیون، شدت بندی ودرجه خواندن ، قرمز گلبول درصد 3 سوسپانسیون تهیه

 حساس قرمز های
INS-BT-2  

 و خون  Cross match , Antibody screening جمله از سازگاری های آزمایش انجام

 خونی های فرآورده
INS-BT-3  

  INS-BT-4 مدیریت عوارض ناخواسته احتمالی به دنبال تزریق خون

  PRO-BT-1 ماه4درخواست و تزریق برای نوزادان و شیرخواران باسن کمتر از 

  PRO-BT-2 خونی انحام آزمایشات تعیین گروه

  PRO-BT--3 نحوه شناسایی بیمار، نحوه نمونه گیری ،نحوه آماده سازی بیمار قبل از تزریق خون

  PRO-BT-4 نحوه تزریق خون و فراورده ها

  PRO-BT-5 مصرف خون و محصولات خونی پیش از انقضای تاریخ

  INS-RG-1 نحوه استفاده از مواد حاجب

  PRO-HIM-1 سطح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات بیمار حفظ محرمانگی و تعیین

  PRO-HIM-2 سازماندهی درون پرونده های پزشکی از نظر مشخص بودن ترتیب محتویات پرونده بیمار

  PRO-HIM-3 محافظت و امنیت سیستم های ذخیره و بازیابی اطلاعات

  PRO-HIM-4 متثبت و کنترل خروج پرونده پزشکی از واحد مدیریت اطلاعات سلا

  PRO-HIM-5 استفاده از حروف اختصاری مجاز و کاربرد آن ها در مستندات به ویژه درپرونده بیمار

حفظ امنیت سیستم، امانت داری و جلوگیری از دخل و تصرف در داده، تعیین سطوح دسترسی 

 افراد، بخش ها و واحد ها، محرمانه ماندن اطلاعات الکترونیکی
PRO-IT-1  

  HIS PRO-IT-2کنترل صحت داده های ثبت شده در سامانه 

  PRO-IT-3 نگهداری و پشتیبانی از تجهیزات سخت افزاری  نرم افزاری

  HIS PRO-IT-4کنترل صحت داده های ثبت شده در 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

POL-PR-1 : مشی خط کد  

15/7/97:  تصویب تاریخ  

1/8/97: ابلاغ تاریخ  

1/8/1401:  بازنگری تاریخ  

1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ  

4: بازنگری شماره  

  2:    تعدادصفحه  

 خط مشی اطلاع رسانی بدون هرگونه پنهان کاری وقایع  ناخواسته به بیمار /همراه وی : موضوع /عنوان

 کلیه کارکنان بالینی :دامنه

مدیریت–مدیریت پرستاری -پرستار حامی بیمار )مددکار( –سوپروایزرین  :مرتبط کارکنان  

 رعایت حقوق  بیمار و همراهیان بیمار :هدف

 پرستار حامی بیمار :پاسخگو فرم

 استاندارد های اعتبار بخشی : مرتبط های دستورالعمل

 : مشی خط شرح

 حادثه وقوع از بعد حامی فرد یا مراجعین/  بیمار با  صادقانه ارتباط برقراری-1

 افتاده اتفاق انچه وقوع از پشیمانی اظهار-2

 ایشان به اطلاع و بیمارستان اخلاق کمیته سوی از دهند انجام را خواهی عذر و پشیمانی اظهار فرآیند است لازم که کارکنانی و مسئولان تعیین -3

 ناگوار حادثه هر وقوع صورت در

 برای شفاف بصورت رخداد کامل شفاف بصورت رخداد کامل تشریح با و حادثه وقوع از بعد اولیه ساعت 24 طی صادقانه ارتباط برقراری -4

 اخلاق کمیته سوی از شده تعیین کارکنان و مسئولان توسط عذرخواهی پشیمانی اظهار و همراهان/  بیمار/  مراجعین

 کارکنان ای حرفه مسئولیت بیمه درگیر کارکنان از عاطفی حمایت جمله از بیمار ایمنی ، منصانه فرهنگ مبانی با منطبق کارکنان از حمایت -5

 رخداده قایع و محرمانگی جوانب حفظ -6

 بیمار به خسارت جبران  کار و ساز بینی پیش -7

 

 

 : شامل درمان بد های پیامد و نتایج مورد در همراهان /بیمار/  مراجعین به کاری پنهان گونه هر بدون رسانی اطلاع چارچوب

 آمادگی مرحله -1

 مکالمه شروع-2

 واقعیات بیان -3

 فعال دادن گوش -4

 شده بیان آنچه تایید -5

 مکالمه گیری نتیجه

 کردن مستند

 

 

 های هزینه قبال در بیمار است بدیهی. شد خواهد گیری تصمیم بیمارستان اخلاق کمیته در ، خسارت جبران نحوه خصوص در***

 توجهی باید.  داشت نخواهد مسئولیتی لوازم و دارو هتلینگ، از اعم آن مرتبط های هزینه و اقامت مدت طول افزایش مانند جبرانی

 ننماید پرداخت ای هزینه خسارت جبران برای بعدی خدمات دریافت یا و بستری مدت شدن طولانی داشت

 

 



 

 

 

 

 

 

 

حمید ثمره––فرزانه امیری تهیه کنندگان : دکتر رامین رجایی تائید کننده :  دکتر بهرام پورسیدی ابلاغ کننده :   

 بیمارستان ریاست: سمت بیمارستان مدیر  سمت مترون–-کیفیت بهبود: سمت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-PR-2    :مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

  1:    صفحه شماره

 رعایت و حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت عنوان/ موضوع :

 کلیه واحدها و بخش های بیمارستان دامنه:

 کلیه کارکنان بیمارستان کارکنان مرتبط:

 خصوصی و اسرار بیماران و حمایت از حقوق بیمار وایجاد حس امنیت در بیمارحفظ حریم  هدف:

 بیماران ذینفعان:

به منظور رعایت و حفظ حریم خصوصی گیرنده خدمت این مرکز از آموزش پرسنل و وجود امکانات و منابع لازم جهت  سیاست:

بدن که در مراحل تشخیص ودرمانی نیاز به  رعایت استاندارد حقوق گیرنده خدمت از جمله پوشاندن قسمت هایی از

مداخله ندارند و یا به کار گیری پرسنل همگی در صورت نیاز با توجه به لزوم ایمنی بیمار، رعایت کنترل رفت و آمد در 

 بخش ها، یا حفاظت از اطلاعات مدارک پزشکی بیمار و اسرار بیمار اطمینان حاصل می نمایند.

 امکانات لازم جهت اجرای استاندارد مرتبط منابع و منابع وامکانات:

 کلیه کارکنان بیمارستان فرم پاسخگو:

 منشور حقوق بیمار –استاندارد های اعتبار بخشی در نسخه حقوق گیرنده خدمت   دستورالعمل های مرتبط:

 : دستورالعمل شرح

 .شود می فراهم بخش پرستار توسط خدمت گیرنده خصوصی حریم حفظ تضمین جهت لازم امکانات تمام-1

 .شود می ممنوع بخش نگهبان توسط زایمان بخش به آقایان  ورود آنان خصوصی حریم حفظ و باردار مادران حقوق رعایت برای-2

 باشد می پذیر امکان زایمان و زنان بخش در خصوصاً بیماران به خدمات ارائه برای همگی پرسنل از استفاده درمانی های بخش همه در-3

 (باشد خدمت گیرندگان به فوری رسانی کمک برای مانعی نباید همگن پرسنل از استفاده که اصل این رعایت با) 

  استفاده بخش مسئول توسط تخت اطراف در شخصی های پرده و پاروان از بیمار شخصی حریم رعایت برای عمومی های هاواتاق بخش کلیه در-4

 .شود می

 .شوند می داخل زدن ودر اجازه با پرسنل بیمار اتاق  به شدن وارد هنگام در-5

 .شود می پوشانده بخش پرستار توسط باشد نمی درمانی تشخیصی مراحل و معاینه به نیاز که بیمار بدن از هایی قسمت و مناطق-6

 پرسنل توسط مطلوب خدمات ارائه و رازداری اصل رعایت بر مبنی خدمت گیرنده خصوصی حریم حفظ رعایت با پرستاری و درمانی خدمات -7

 .شود می ارائه 

 .شود می تلقی مجاز درمانی گروه و بیمار برای فقط است شده درج وی پرونده در که بیمار اطلاعات به دسترسی -8

 .شود می داده اجازه بالینی معاینه مراحل در محرم و متعهد فرد یک داشتن همراه جهت بیمار به -9

 (پزشکی ضرورتهای خلاف موارد جز به. ) باشد می آنان حق کودک درمان مراحل تمام در کودک والدین همراهی-10



 .شود می انجام وسلامت مراقب و خدمات کارکنان با بیمار رضایت اساس به اش بیماری و وی مورد در بیمار اطلاعات تبادل گونه هر-11

 .گردد نمی افشاء و شده تلقی محرمانه است درمان تحت که بیمار فرد بهداشتی اطلاعات کلیه-12

 .شود می گرفته نظر در وی بدن و اندام شدن پوشیده گرفتن درنظر با( وزایمان زنان بخش بانوان بویژه) خانم بیماران کلیه برای پوشش-13

 دارند، را اتاق آن در شدن بستری به تمایل که بیمارانی دراختیار خصوصی اتاق بیماران شخصی حریم حفظ و آرامش برای بیمارستان-14

 .گذارد می اختیارشان در 

 ...( و  لباس تعویض و عمل محل شیر -پانسمان تعویض و تزریقات -= ECG – حیاتی علائم گرفتن)  ودرمانی تشخیصی اقدامات کلیه-15

 .شود می انجام خدمت گیرنده خصوصی حریم حفظ با کاملاً مکان ودر همگن حضورپرسنل با

 

 اول صفحه

 .شود نمی انجام بیمار درمانی اقدامات انجام در تأخیری اورژانس موارد در ، همگی پرسنل نبودن صورت در-1

  گرفته مدارک از کپی بیماستان مدیریت یا و ریاست دستور وبا وی درخواست با خود، ومدارک پرونده دریافت جهت بیمار مراجعه صورت در-2

 .شود می داده تحویل بیمار به و گردد می اصل با برابر و شود می

 .شود می نصب ها بخش در حجاب رعایت تابلوی-3

 .باشند می موجود( اوستا/انجیل -تورات)ها اقلیت دینی های کتاب بیمارستان کتابچه ودر باشند می احترام قابل مذهبی ادیان تمام -4

 .باشد می مهیا بخش در و آنان اتاق در بیمار عبادی نیازهای وسایل تمام-5

 .باشد می مشخص بیماران اتاق در قبله جهت-6

 .کند می آماده بخش در را احکام ترالی ودینی عبادی فرائض انجام برای بخش هر پرستار-7

 

 تهیه کنندگان :

 رضوان اسلامیت–حمید ثمره –فرزانه امیری 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجاییاقای 

 ابلاغ کننده :

 بهرام پور سیدیدکتر آقای 

 سمت:

 سوپروایزر–مترون  -مدیر بهبود کیفیت

 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 

 سمت:

 نریاست بیمارستا

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PR-2: اجرایی روش کد 

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 3:  صفحه شماره

 نحوه ارائه خدمت به بیماران مجهول الهویه عنوان روش اجرایی:

 حفظ و حراست از گیرندگان خدمت مجهول الهویه هدف :

شناسایی گیرندگان خدمت مجهول الهویه و برنامه ریزی اختصاصی در بیمارستان جهت ارائه حمایت های لازم به 

 الهویه گیرندگان خدمت مجهول

اجرایی شدن سیاست های ابلاغی از سوی وزارت متبوع در رعایت حقوق گیرندگان خدمت از جمله گیرندگان خدمت 

 مجهول الهویه

 رسیدگی و تکریم ارباب رجوع

 حفظ شخصیت بیمار واحترام به وی

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط:

فاقد مدارک شناسایی معتبر است یا به دلایلی اعم از کاهش سطح بیمار مجهول الهویه به فردی اطلاع می گردد که  تعاریف:

 هوشیاری قادر به دادن اطلاعات معتبر نیست و همراهی که بتواند این اطلاعات را در اختیار وی قرار دهد ندارد.

 مدیریت، مدیر پرستاری ، سوپروایزرین ، حراست بیمارستان، انتظامات ومددکاری صاحبان فرآیند:

  و مقررات مربوطه: قوانین

 پرستاران بخش های بستری ، پرسنل پذیرش ، مسئول انتظامات، سوپروایزرین منابع و امکانات لازم:

 منشور حقوق بیمار

 : دستورالعمل شرح

 .باشد می شیفت سوپروایزر و انتظامات به ع اطلا و تریاژ واحد توسط الهویه مجهول خدمت گیرندگان شناسایی-1

 نماید نمی ایجاید بیمار درمانی امور در منعی هیچ درمانی های هزینه و  بیمار شناسایی امور انجام-2

 .شود می انجام سوپروایزر توسط الهویه مجهول بیمار پذیرش خصوص در( 110 پلیس) انتظامی نیروی به اطلاع-3

 .شود می انجام انتظامی نیروی  توسط سوپروایزر هماهنگی با بیمارستان مددکار توسط وقت اسرع در الهویه مجهول بیماران  هویت پیگیری-4

 . میشود انجام مستمر بصورت مجهولالهویه بیمار مراقبتبی و درمانی امور بر کار مدد نظارت-5

 .گردد می لحاظ بیمارستان انتظامات و شیفت سوپروایزر ، بخش مسئول نظارت با امن محیط برقرار-6

 .شود می انجام بیمارستان ممدکار توسط کند می تهدید را گروه این که احتمالی صدمات شناسایی-7

  بیمارستان انتظامات و ،سرپرستار مددکار نظارت با ایشان،ها خاص شرایط گرفتن نظر در با بیماران از دسته این جهت باز فضای امکانات  از استفاده-8

 .گیرد می صورت

 .باشد می پذیر امکان بیمارستان مددکار توسط بیمار نیاز مورد دارویی اقلام و تجهیزات تهیه پیگیری-9

 صورت مدیریت و مددکاری توسط لازم های مساعدت انجام و بیمارستان مدیریت و مددکاری واحد تشخیص با بیمار های هزینه پرداخت بررسی-10

 .گیرد می

 مسول و سرپرستار توسط افراد امور پیگیری و بررسی جهت شیفت سوپروایزر به اطلاع و بیماران این مخصوص های الویت نمودن مشخص و ثبت-11

 .شود می انجام شیفت هر

 گردد تکمیل  بایستی الزاما که باشد می موجد ها بخش سیستم در الهویه مجهول بیماران صورتجلسه فرم

 بیمار ترخیص زمان تا مربوطه صورتجلسه   تدوین از پس شیفت سوپروایزر  و مددکار نظارت با پرستاری دفتر در الهویه مجهول بیمار اموال-12



 میشود ،نگهداری

 ایشان ،تحویل شکلی هر به بیمار و گردد می ،اقدام قضایی مراتب دستور و هماهنگی با مذکور بیمار ترخیص بر مبنی معالج پزشک دستور طبق-13

 . گردد می

 میشود انجام سوپروایزر توسط قضایی مراتب و قانونی پزشکی به اطلاع مراتب بیمار فوت صورت در-14

 می اقدام مربوطه صورتجلسه تدوین و قضایی مراجع نماینده و بیمارستان مددکار هماهنگی با مراتب ترخیص زمان تا بیمار شناسایی صورت در-15

 . گردد

 .شود می تلقی مجاز درمانی گروه و بیمار برای فقط است شده درج وی پرونده در که بیمار اطلاعات به دسترسی -16

 .شود می داده اجازه بالینی معاینه مراحل در محرم و متعهد فرد یک داشتن همراه جهت بیمار به -17

 (پزشکی ضرورتهای خلاف موارد جز به. ) باشد می آنان حق کودک درمان مراحل تمام در کودک والدین همراهی-18

 .شود می انجام وسلامت مراقب و خدمات کارکنان با بیمار رضایت اساس به اش بیماری و وی مورد در بیمار اطلاعات تبادل گونه هر-19

 .گردد نمی افشاء و شده تلقی محرمانه است درمان تحت که بیمار فرد بهداشتی اطلاعات کلیه-20

 .شود می گرفته نظر در وی بدن و اندام شدن پوشیده گرفتن درنظر با( وزایمان زنان بخش بانوان بویژه) خانم بیماران کلیه برای پوشش-21

 در دارند، را اتاق آن در شدن بستری به تمایل که بیمارانی دراختیار خصوصی اتاق بیماران شخصی حریم حفظ و آرامش برای بیمارستان-22

 .گذارد می اختیارشان

 با...( و  لباس تعویض و عمل محل شیر -پانسمان تعویض و تزریقات - ECG – حیاتی علائم گرفتن)  ودرمانی تشخیصی اقدامات کلیه-23

 .شود می انجام خدمت گیرنده خصوصی حریم حفظ با کاملاً مکان ودر همگن حضورپرسنل

 اول صفحه

 .شود نمی انجام بیمار درمانی اقدامات انجام در تأخیری اورژانس موارد در ، همگی پرسنل نبودن صورت در-1

 می گرفته مدارک از کپی بیماستان مدیریت یا و ریاست دستور وبا وی درخواست با خود، ومدارک پرونده دریافت جهت بیمار مراجعه صورت در-2

 .شود می داده تحویل بیمار به و گردد می اصل با برابر و شود

 .شود می نصب ها بخش در حجاب رعایت تابلوی-3

 .باشند می موجود( اوستا/انجیل -تورات)ها اقلیت دینی های کتاب بیمارستان کتابچه ودر باشند می احترام قابل مذهبی ادیان تمام -4

 .باشد می مهیا بخش در و آنان اتاق در بیمار عبادی نیازهای وسایل تمام-5

 .باشد می مشخص بیماران اتاق در قبله جهت-6

 کند می آماده بخش در را احکام ترالی ودینی عبادی فرائض انجام برای بخش هر پرستار-7

 کنندگان:تهیه 

حمید –دکتر ساره سعیدی دکتر ارمین رجایی 

 رضوان اسلامیت–فرزانه امیری –ثمره 

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

–مترون –پزشک اورزانس –مدیر بیمارستان 

مسنول بهبود کیفیت ومدیریت اطلاعات 

 سوپروایزر بالینی–سلامت 

 سمت:

 بیمارستانمدیر 

 

 

 

 

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 
 

. 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-PR-3:    مشی خط کد 

 15/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1: صفحه شماره

 حمایت از گروه های آسیب پذیر و جمعیت در معرض خطر عنوان/ موضوع :

 ارائه خدمات مناسب به جمعیت در معرض خطر و رعایت حقوق گیرنده خدمت هدف:

 کلیه بخش های بستری و اورژانس دامنه :

 کلیه کارکنان بخشهای بالینی کارکنان مرتبط:

 مددکار -مسئول حقوق گیرنده خدمت –مدیریت  صاحبان فرایند:

 مددکار بیمارستان / مسئول گیرنده خدمت /سرپرستاران مسئولیت پاسخگویی:

 مراجعین گروههای آسیب پذیر در معرض خطر ذینفعان:

جهت کمک به کلیه مراجعین و بیمارانی که تحت هر گونه شرایط جسمی و سنی به این مرکز مراجعه می نمایند و در  تعاریف:

 بهبود افزایش رضایتمندی آن ها اقدام می شود.

با توجه به لزوم شناسایی و حمایت در گروههای آسیب پذیر توسط بیمارستان این مرکز از طریق فراهم نمودن امکانات  سیاست:

 .و منابع مناسب جهت شناسایی و ارائه خدمت مناسب مورد نیاز این گروه از بیماران اطمینان حاصل می نماید

 منشور حقوق بیمار قوانین و مقررات مربوطه:

 منابع مالی و انسانی و فهرست گروههای آسیب پذیر منابع وامکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 و ذهنی معلولان نابینایان، باردار، زنان زندانیان، روانی، بیماران سالمندان، ، خطر،کودکان پر مادران: مانند افرادی جامعه پذیر آسیب های گروه

 از سقوط مستعد– فشاری زخم مستعد بیماران شامل پرخطر های وگروه سرپرست بی فراد ا همچنین و الهویه مجهول افراد ناتوان، افراد جسمی،

 تغذیه سو - ریوی ترومبوز مستعد-خودکشی-فارمسی پلی-تخت

 . باشند می

 . دهد می قرار نظر مد بیمار از مراقبت روند در و شناسایی  ابلاغی فهرست طبق را پذیر آسیب بیماران  پرستار-1

 . کند می نصب شناسایی دستبند روی ایشان جهت را رنگ زرد برچسب و کند می شناسایی ابلاغی فهرست طبق را پرخطر بیماران پرستار-1

 امکانات حد در مالی و روحی درمانی، حمایت مورد را خطر معرض در و پذیر آسیب گروههای خدمت گیرنده حقوق رعایت براساس بیمارستان-2

 .دهد می قرار موجود

 کارشناس و شیفت سوپروایزر معالج پزشک وبه شناسایی مربوطه فهرست طبق را پرخطر و  پذیر آسیب گروههای بیمار اولیه ارزیابی در پرستاران-3

 . میدهند ،اطلاع لازم های حمایت جهت  بیمارستان مددکار و  تغذیه

 .دهد می انجام خود روزانه راندهای در را پرخطر و پذیر آسیب بیماران شناسایی بیمارستان مترون-4

 به ایشان غیاب در یا و  بیمارستان  مددکار به میباشند مشکل دچار مالی لحاظ واز هستند ای بیمه پوشش فاقد که را بیمارانی بخش سرپرستار-5

 . مینماید راهنمایی( تخفیف) بیمار مالی مشکل حل جهت  سوپروایزر

 وضعیت به باتوجه(2. میدهد انجام را تغذیه تخصصی وارزیابی یافته حضور شده معرفی بیمار بالین بر تغذیه ومشاوره ویزیت جهت تغذیه کارشناس-6

 .میدهد آموزش بیمار وبه کرده تنظیم را مناسب غذایی ورژیم نموده ارائه بیمار به را ای تغذیه های توصیه بیمار هر

 -. میگردد تکرار تخصصی های وارزیابی گرفته انجام روز 3-5 فواصل در بیماران پیگیری دستورالعمل طبق-7

 .کنند می تلقی بلامانع بیمار کودک بالین بر را والدین حضور درمانی اقدامات انجام در پرستار-8



 .داند می بلامانع نکند بخش در وصدا سر و نظمی بی و شلوغی ایجاد که حدی در کودک بازی وسائل و بازی اسباب آوردن پرستار-9

 و میگردد تامین بیمارستان غذایی خدمات واحد توسط بیماران گاواژ انجام جهت نیاز مورد های فرمول ICU بیماران به حمایتی تسهیلات منظور به-10

 . نماید می رعایت را بیمار همراهیان سمت از گارواژ گونه هر پذیرش ممنوعیت

 کارشناس توسط شده تنظیم های فهرست طبق پذیر آسیب های گروه به وعده میان نوبت دو بیمارستان داخلی های سیاست به توجه با ضمنا-11

 . میگردد توضیع بیمارستان تغذیه

 .میکند رعایت را باشد داشته همراه به را خود معتمد فرد معاینات، جمله از تشخیص مراحل در دارد حق بیمار که امر این درمان تیم-12

 باشد پزشکی های ضرورت برخلاف امر این اینکه مگر است کودک حق درمان مراحل تمام در کودک ازوالدین یکی همراهی که امر این درمان تیم-13

 .کند می رعایت را

 .کنند می رعایت را بیمار درباره اطلاعات تبادل دو هر یا و بالینی های جواب و سوال هنگام بیمار خصوصی حریم درمان تیم-14

 . مینماید عمل(  زایمان بخش در موجود) خطر پر مادران کشوری راهنمای پروتکل طبق خطر پر مادران شناسایی از پس زایمان بلوک سرپرستار-15

 . میدهد اختصاص خطر پر مادر به ویژه توجه راجهت تر سابقه با مامایی زایمان بلوک سرپرستار-16

 . مینماید اعمال را نیاز مورد اصلاحی واقدامات داده قرار پایش مورد را موارد خطر پر مادر کمیته در ماهیانه زایمان بلوک سرپرستار-17

 . است گرفته نظر امداددر تیم خوان فرا به نیاز صورت در را 15 کد خطر پر مادران جهت بیمارستان-18

 . مینماید تخلیه را اتاق پرخطر تجهیزات بیمار به ویژه توجه ضمن روانی بیمار شناسایی صورت در بخش سرپرستار-19

 نیاز مورد ویژه وتجهیزات امکانات پزستاری تیم توسط بیمار به ویژه توجه ضمن وسالمندان معلولین بیمار شناسایی صورت در بخش سرپرستار-20

 . مینماید فراهم مدیریت تیم هماهنگی با را بیمار

 . مینماید بیمار به ویژه توجه به موظف را بخش پرستار کمک ویژه به پرستاری تیم همراه بدون بیمار شناسایی صورت در بخش سرپرستار-21

. نماید می برگزار کارکنان جهت را ورفتاری ارتباطی های مهارت و خدمت گیرنده رعایت خصوص در را آموزش های دوره سالیانه آموزش مسئول-22

 .کند می خودداری آمیز خشونت رفتار بردن کار به از درمانی کادر-10

 مراجع با وسوپروایزر دهدو می اطلاع سوپروایزر به باشد می جنسی آزاری و آزاری کودک به مشکوک کودکی مورد در که صورتی در پرستار-23

 .کند می پیگیری قانونی

 .کند می استفاده کودک IV حفظ جهت آتل از و نوزاد و کودک برای سرم پمپ از کم، قطرات با سرم وصل برای پرستار-24

 و.کند می تزیین بازی اسباب و تابلوها با را کودکان عمل اتاق اطفال بخش پرستار-25

 . دهد می اطلاع معالج پزشک به کرده نشاسایی را خطر معرض در و پذیر اسیب بیماران سرپرستاران بالینی های بخش در مرکز این در-26

 می قرار موجود امکانات حد در مالی و روحی درمانی حمایت مورد را پذیر آسیب گروههای خدمت گیرندگان حقوق رعایت براساس بیمارستان-27

 .دهد

 Hand rail) کنند می دیوارنصب روی را های میله سالمند  و ناتوان افراد حال رفاه جهت بیمارستان-28

 . دهد می را لازم های اموزش بیمار همراه به و. کند می حاصل اطمینان تحت اطراف های نرده بودن سالم از بیمارستان-29

 .نمایند می حاصل اطمینان ورودی درب ونگهبانی ها بخش در سالمندان و ناتوان افراد جابجایی جهت ویلچر وجود از بیمارستان-30

 . نماید می بستری پرستاری ایستگاه به نزدیک ترجیحا را پرخطر و پذیر اسیب بیماران بخش پرستار-31

 . نماید می رعایت را اسمارت دستورالعمل و نموده دقت بیمار ایمن ترخیص با پرخطر و پذیر اسیب های گروه ترخیص زمان در بخش پرستار-32

 . نماید می فالوآپ ترخیص از پس را پرخطر های گروه بیمارستان مددکار 33

 

 تهیه کنندگان:

 اسلامیت رضوان– امیری فرزانه-ثمره حمید

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 مسئول–) کیفیت بهبود مسنول– مترون

 اموزش مسئول- سوپروایزبالینی( تخفیفات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL PR-4:    مشی خط کد 

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 راهنمایی وهدایت گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان عنوان/ موضوع :

 حقوق ایشانافزایش رضایتمندی گیرندگان خدمت و رعایت  هدف:

 کلیه بخش ها و واحدهای بیمارستان دامنه :

 مسئول حقوق گیرنده خدمت کارکنان مرتبط:

 کارکنان بیمارستان صاحبان فرآیند:

 گیرندگان خدمت ذینفعان:

  تعریف:

جهت راهنمایی با توجه به لزوم راهنمایی گیرندگان خدمت در سطح بیمارستان این مرکز از طریق آموزش کلیه پرسنل  سیاست:

مراجعین در حوزه های مربوطه و نصب راهنماهای مناسب جهت دسترسی به کلیه مناطق مجاز برای مراجعین و تعیین 

 مسئول آموزش به بیمار و تهیه امکانات آموزشی مورد نیاز به مراجعین از رعایت این خط مشی اطمینان حاصل می کند.

  منابع و امکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 .کند می استفاده راهنما خطوط و راهنما تابلوهای نصب از وی وهمراهان بیماران صحیح راهنمایی برای خدمت گیرنده مسئول-1

 .کنند می نصب سینه به را دار وعکس شناسایی کارت پرسنل کلیه-2

 .کنند می استفاده شناسایی کارت از بیماران شناخت برای پرسنل کلیه-3

 .شود می داده آنها به بیمار شدن بستری هنگام پذیرش در بیمارستان قوانین و مقررات کارت-4

 .دهد می انجام را همراهیان و بیماران راهنمایی صبح شیفت در اطلاعات واحد مسئول-5

 .باشد می راهنمایی جهت بیماران و همراهیان پاسخگویی ورودی سالن درب نگهبانی مسئول-6

 .کند می انتخاب بیماران همگانی آموزش مسئول بعنوان را نفر یک بیمارستان مترون-7

 .کند می آگاه را بیمار تهاجمی غیر و تهاجمی ودرمانی تشخیصی اقدام هر با ارتباط در بخش پرستار-8

 .کند می امضاء را آگاهانه رضایت.  است داده وی به پذیرش مسئول و پرستار و پزشک که اطلاعاتی براساس بیمار-9

 .دهند می کافی توضیحات بیمار به بیماری مسیر و نحوه مورد در پرستار و معالج پزشک-10

 . گیرند می امضاء را جراحی وعمل معالجه جهت نامه رضایت بیمار از توضیحاتی بیان با بیمار پذیرش هنگام در پذیرش پرسنل-11

 .کند می نصب ها بخش تمامی در را پرسنل استاندارد پوشش تابلو خدمت گیرنده مسئول-12

 .نمایند می معرفی بیمار به را خود برخورد اولین در درمانی پرسنل کلیه-13

 .دهد می آنها به را لازم های آموزش و کند می کنترل را بیماران خود تجارب و پمفلت و ها کتابچه از استفاده با همگانی آموزش مسئول-14

 مطالعه جهت و کند می آماده همراهیان و بیماران برای را آموزشی های کتابچه و ها پمفلت -ها بخش سرپرستاران کمک به آموزشی سوپروایزر-15

 . دهد می قرار پرستاری های ایستگاه در

 .نماید می حاصل اطمینان اورژانس ورودی تابلوی نصب از بیمارستان مدیر-16

 .نماید می حاصل اطمینان بیمارستان ورودی در قرارداد طرف پزشکان تابلوی نصب از بیمارستان مدیر-17

 .نماید می اقدام بخشها ورودی در زبانه دو تابلوهای نصب به نسبت بیمارستان مدیر-18

 .نماید می حاصل اطمینان بیمارستان سطح در مرتبط های واحد و ها اتاق تابلوهای نصب از بیمارستان مدیر-19

 .نماید می حاصل اطمینان بیمارستان سطح در اضطراری خروج تابلوهای نصب از ساختمان مسئول-20



 .نماید می حاصل اطمینان اورژانس و پاراکلینیک بخشهای به مراجعین دسترسی جهت شبرنگ و نما شب تابلوهای نصب از ساختمان مسئول-21

 .نماید می حاصل اطمینان اصلی راهروهای در بیمارستان نقشه تابلوهای نصب از ساختمان مسئول-22

 .نماید می راهنمایی خود بستری اتاق امکانات با اشنایی خصوص در را بیمار وی پذیرش زمان در ، بیمار پذیرش مسئول پرستار-23

 

 تهیه کنندگان:

 – نوحی افسانه – هاشمی فرجام – امیری فرزانه

 رجائی رامین دکتر –  زندی یدالله

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدیدکتر 

 سمت:

 – بیمار به آموزش رابط – کیفیت مدیربهبود

  تاسیسات و ساختمان مسئول – پذیرش مسئول

 مدیریت –

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-PR-5:    مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

به منظور رعایت منشور بیمار مبنی بر حق دریافت مطلوب خدمات سلامت، حق دریافت مشاور از پزشک دوم و انجام  عنوان/ موضوع :

 مشاوره متخصصین مختلف در داخل یا خارج بیمارستان در این مرکز فراهم است.

 کلیه بخش های درمانی دامنه:

 کلیه پرسنل بالینی کارکنان مرتبط:

 رعایت استاندارد های حقوق گیرنده خدمت هدف:

 تجربه بیمارستان –منشور حقوق بیمار  منابع وامکانات:

 مدیرپرستاری فرد پاسخگو:

 

 : اجرائی روش

 درخواست بیمار، قانونی قیم یا بیمار تمایل یا خود تشخیص به دوم پزشک به مشاوره انجام به نیاز صورت در بیمار، ویزیت هنگام ، معالج پزشک -1

 .شود می تکمیل مشاوره درخواست برگه و نماید می ثبت بیمار پرونده در را مشاوره انجام

 لازم وهماهنگی گرفته وقت مشاوره ویزیت برای تلفنی بصورت مشاوره فرم تکمیل از پس مشاور، پزشک حضور و وجود صورت در بخش پرستار -2

 . کند می ثبت بیمار پرستاری گزارش در و گیرد می صورت

 .نماید می ثبت مشاوره برگه در را خود مشورتی دستورات و نظر بیمار، ویزیت از پس مشاور پزشک -3

 در را خود تایید مورد نهائی دستور و کرده گیری تصمیم وی مشورتی دستورات انجام خصوص در و رویت را مشاور پزشک دستورات معالج پزشک -4

 .نماید می ثبت پزشک دستورات برگه

 .نماید می اجرا و چک را معالج پزشک دستورات پرستار -5

 اقدام شده درخواست مشاوره انجام جهت اعزام و انتقال مشی خط اساس به ، بیمارستان در مشاور پزشک حضور یا وجود عدم صورت در پرستار -6

 ( اعزام و انتقال مشی خط کد. ) نماید می

 وی قانونی ولی منیاز صورت در یا تمایل صورت در(  بیمارستان خارج یا داخل از) دوم پزشک با مشاوره انجام کردن فراهم-7

 

 تهیه کنندگان:

 ثمره حمید– امامی حدیث امیری فرزانه

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 مترون– بیمار حامی پرستار- کیفیت بهبود

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -POL-PR 6:   مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 تمرکز مراقبت و ارائه خدمات به بیماری که به پایان حمایت نزدیک شده و حمایت از بیمار وخانواده ایشان عنوان/ موضوع :

 ها و واحد های بیمارستانکلیه بخش  دامنه:

 کلیه پرسنل بالینی کارکنان مرتبط:

 رعایت حقوق بیمار هدف:

 گیرندگان خدمت ذینفعان:

 ریاست یا مدیر بیمارستان، سوپروایزر ، سرپرستاران و کارکنان بخشها فرم پاسخگو:

 دستورالعمل های ابلاغی  حقوق گیرنده خدمت تعاریف :

 

 : اجرائی روش

 ارائه همچنین و بیقراری یا درد بروز هنگام کارکنان، سوی از متانت با و محترمانه رفتاری از برخورداری خصوص در همراهان و بیمار به اطمینان-1

 ویژه مراقبتی خدمات

 شود می کنترل مناسب وبصورت شد خواهد ارزیابی بیماری علائم و درد اینکه، مورد در همراهان و بیمار به بخشیدن اطمینان-2

 ...و درد دهنده، تشدید عوامل ، تنفسی مشکلات تهوع،: جمله از بیمار های واکنش و علائم مهار و ارزیابی-3

 اش خانواده و بیمار خواسته طبق بر علامتی و نشانه گونه هر قبال در مناسب برخورد و رفتار برای کارکنان بودن آماده -4

 بیمار فرهنگی های اولویت و مذهب ، ها معیار و ها ارزش دانستن محترم -5

 مراقبتی های جنبه تمامی در اش خانواده و بیمار دادن شریک -6

 اش خانواده و بیمار وفرهنگی معنوی ، عاطفی ، روحی های دغدغه به کارکنان مناسب پاسخ -7

 

 تهیه کنندگان:

 ثمره حمید– امامی حدیث امیری فرزانه

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 کننده:ابلاغ 

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 مترون– بیمار حامی پرستار- کیفیت بهبود

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PR-1:   دستورالعمل کد

 1/7/97: تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 نحوه محافظت از اموال گیرنده خدمت عنوان دستورالعمل :

 مسئول حقوق گیرنده خدمت مسئولیت اجرا:

 فرم صورتجلسه -برگه رسید –صندوق امانات  –فرم قوانین و  مقررات بیمارستان  امکانات لازم :

 استاندارد های حقوق گیرنده خدمت –استانداردهای اعتبار بخشی  منابع:

 مدیریت -سوپروایزر –پرستار  -کارمند پذیرش پرسنل مرتبط:

 

 : دستورالعمل شرح

 .دهد می  تحویل بیمار به را بیمارستان مقررات فهرست باید بیمار پذیرش هنگام در پذیرش مسئول -1

 . بدهد تذکر  بستری حین آلات زیور و قیمتی وسایل داشتن همراه عدم مورد در باید هوشیار بیمار پذیرش هنگام در پذیرش مسئول  -2

 .نماید رسانی اطلاع بیمار به هست بیمارستان سوپروایزری دفتر در که امانات صندوق مورد باید پذیرش هنگام در پذیرش مسئول -3

 بر مبنی ای جلسه صورت و کند دریافت را بیمار وسایل و اموال باید همراه نداشتن صورت در اورژانس بیمار پذیرش هنگام در اورژانس پرستار -4

 . بدهد تحویل بیمارستان سوپروایزر به را وسایل و نوشته آنان وکیفیت تعداد

  و کند خارج را آلات زیور باید شد عمل اتاق وارد...( و النگو -گوشواره) آلاتی زیور با بیمار چنانچه عمل اتاق در بیمار گیرنده تحویل پرستار -5

 .بدهد بیمار همراه تحویل

 با و کرده آوری جمع را بیمار شخصی اموال باید بیمار بالین با همراه نداشتن و بیمار فوت صورت ،در بخش پرستار  همکاری با شیفت سوپروایزر -6

 . شود انجام جلسه صورت در اموال ذکر و نوشته ای جلسه صورت بخش مسئولین حضور

 .دهد تحویل شیفت سوپروایزر به جلسه صورت با را شده فوت بیمار اموال باید بخش پرستار -8

 ( بیمارستان مدیریت  نظارت با)_ دهد تحویل بیمار همراه به معتر شناسایی کارت ارائه با را بیمار اموال باید سوپروایزر -9

 

 کنندگان:تهیه 

 -اسلامیت رضوان– ثمره حمید–– امیری فرزانه

 افشار محمدی سمیه

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 سوپروایزر– مترون–– کیفیت بهبود مسنول

 پذیرش مسئول– بالینی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

علوم پزشکی کرماندانشگاه   

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PR-2کد دستورالعمل : 

 1/8/1400تاریخ تصویب :

 1/8/1400تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 بیمارستان در پیج زمانی محدوده دستورالعمل عنوان دستورالعمل :

 مسئول مخابرات مسئولیت اجرا:

 تماس های فهرست -دستگاه پیج امکانات لازم :

 تجربیات بیمارستان منابع:

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط:

 : دستورالعمل شرح

 باشد می الزامی بیمارستان واحدهای و ها بخش کلیه در پیج صدای بخش

 باشند می پیج از استفاده به مجاز مخابرات مرکز کارکنان

 باشد می مجاز 14 لغایت 7 ساعت در صبح شیفت زمان در پیج

 .باشند می مجاز 21 لغایت 16 ساعت در عصر شیفت زمان در پیج

 . باشند می مجاز غیر بیمار استراحت ساعات و شب شیفت در پیج

 شیفت سوپروایزر دستور موارد در مگر

 .است الزامی پیچ سیستم داشتن مشکل عدم مواقع در استفاده جهت انبار در ذخیره بصورت دستی گوی بلند دستگاه

 (مغرب و ظهر های اذان در بیماران حال رفاه جهت. )باشند می الزامی بیمارستان های واحد و ها بخش در اذان صدای پخش

 .گردد هماهنگ سوپروایزر با ها واحد و ها بخش روتین از خارج پیج موارد خصوص در

 

 تهیه کنندگان:

 زهرا– امامی حدیث – امیری فرزانه – ثمره حمید

 کمالی

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

  بیمار حامی پرستار – اداری امور – مترون

 مخابرات مسئول

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PR-3کد دستورالعمل : 

 1/8/1400تاریخ تصویب :

 1/8/1400تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 همراه توسط کارکنان بیمارستان  حین انجام وظیفهدستورالعمل  ممنوعیت استفاده نامتعارف  از تلفن  عنوان دستورالعمل :

 تیم مدیریتی مسئولیت اجرا:

 اتقا ایمنی–رعایت حقوق گیرنده خدمت  هدف :

 تجربیات بیمارستان منابع:

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط:

 دستورالعمل شرح

 :گیرد قرار توجه مورد بایستی  بیمارستان در همراه تلفن از کارکنان استفاده جهت مواردزیر

 :دارد مطلق ممنوعیت زیر موارد در همراه تلفن از استفاده

 احیا اتاق سرپایی، عمل اتاق  اورژانس در  ویژه مراقبتهای های بخش داخل  ریکاوری اتاق عمل های اتاق داخل در -1

 : بستری های بخش-1

 - رجوع ارباب به دهی پاسخ یا و درمانی مراقبتی اقدامات انجام حین در پرستاری  ایستگاه- بیمار پذیرش و دهی دارو حین در بخشها تمامی در -2

 نمایند استفاده همراه تلفن از استراحت اتاق در محدود بصورت جانشین تعیین با میتوانند ضروری درمواقع کارکنان: تبصره* 

 :پاراکلینک پرسنل 2

 محدود، بصورت و ضروری مواقع در( میباشد ممنوع همراه تلفن از استفاده رجوع ارباب ودرحضور موظفی شیفت زمان در کلینیکی پارا واحدهای در

 باشد می مجاز جایگزین تعیین صورت در همراه تلفن از استفاده

 :پشتیبانی پرسنل3

 .هستند همراه تلفن از استفاده به مجاز ممکن زمان حداقل در خدمت، گیرنده حقوق تضییع عدم شرط به و ضروری موارد در پشتیبانی واحدهای

 :ملاحظه قابل نکات

 . باشد می ممنوع کار محل در...  و اینستاگرام وایبر، تلگرام، از اعم اجتماعی های وشبکه گذاری اشتراک های برنامه تمامی از استفاده- 1

 .باشد می ممنوع شخصی استفاده جهت بیمارستان محیط و کار محل از فیلمبرداری و برداری عکس -2

 . باشد می مجاز بیمارستان مدیریت هماهنگی با ضروری مواقع در بیمارستان محیط و کار محل از فیلمبرداری و برداری عکس-3

 . باشد می ممنوع کار محیط در دهنده آزار و غیرمجاز تماس زنگ آهنگهای از استفاده-4
 

 :توجه

 شخص تخلف به رسیدگی تکرار صورت ودر حقوق از کسر سوم بار کتبی، تذکر دوم بار شفاهی، تذکر اول بار برای فوق، موارد رعایت عدم صورت در

 (پشتیبانی اداری پرسنل)اجرایی مدیریت تیم و( بالینی پرسنل)پزشکی اخلاق کمیته در

 باشد. می بالینی سوپروایزرهای و شیفت ومسئول واحدها و بخشها مسئولین عهده بر تخلف موارد دهی گزارش و گویی پاسخ و نظارت مسولیت 2

 تهیه کنندگان:

 امامی حدیث – امیری فرزانه – ثمره حمید

 تائید کننده :

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 بیمار حامی پرستار – اداری امور – مترون

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-EHM-1:    مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 پرتوهاخط مشی کسب اطمینان از اثر بخشی اقدامات بهداشت و حفاظت  عنوان/ موضوع :

 ارتقاء ایمنی کارکنان و بیماران مراجعه کننده به بخش تصویر برداری هدف:

 بهداشت محیط –واحد تصویر برداری  دامنه :

 کارشناس بخش تصویر برداری –کارشناس بهداشت محیط  کارکنان مرتبط:

 مسئول فیزیک بهداشت صاحبان فرآیند:

 بیماران و مراجعین به بخش تصویر برداری –کارکنان پرتو کار  ذینفعان:

پرتوهای یونیزان: مانند اشعه ایکس مورد استفاده در رادیولوژی / شیلدهای محافظتی : پوششی از جنس سرب برای  تعاریف:

جلوگیری از تابش اشعه به بدن/ پارائان یرب که در الیاف پارچه های داخلی ان از سرب جهت تامین حفاظت در برابر 

 پرتوهای یونیزان استفاده شده است.

رادیوگرافی پرتابل : انجام هر گونه رادیوگرافی در بخش های بستری و اتاق عمل)خارج از بخش رادیولوژی( به دلیل 

 عدم امکان انتقال بیمار به بخش رادیولوژی توسط دستگاه پرتابل رادیولوژی.

 دوره ای کارکنانفیلم بج: فیلم های مورد استفاده جهت ثبت پرتو گیری 

 بج: قاب نگهدارنده فیلم ها

با توجه به لزوم تابش غیر ضروری به بیمار، بیمارستان با هدف بیشترین حفاظت ممکن از افراد)بیماران همراهان،  سیاست:

پرسنل ( سیاست افزایش مهارت کارکنان بخش تصویر برداری و سالم بودن دستگاه ها در این واحد را اتخاذ نموده 

 ت.اس

شیلدگناد، شیلد تیروئید،  –وسایل و تجهیزات حفاظتی اپرون  –دستگاه پرتابل  –فیلم بج و یا سایر وسایل دوزیمتری  منابع و امکانات :

 دفتر مخصوص ثبت تکرار رادیوگرافی . –در موارد ضروری پاراوان سربی 

 :اجرا روش

 برخی و رادیولوژی ودربهای دیوار از اشعه نشت مقدار بررسی جهت زیمترید درخواست بخش ریاست هماهنگی با محیط بهداشت کارشناس -1

 ایکس پرتو مولد دستگاههای یا و ساختمان در تغییر صورت در یا یکبار ماه شش) شود می ها دستگاه

 . کند می اقدام ای دوره بصورت تصویربرداری با نگاری پرتو درب ورودی درب روی دهنده هشدار علائم کنترل به نسبت بهداشت فیزیک مسئول -2

های  اتاق درب بالای در پرتودهی آلارم چراغهای ها، اتاق در پرتو تابش از بیماران و همکاران رسانی اطلاع منظور به ، رادیولوژی بخش مسئول -3

 .کند می رادیولوژی

 می استفاده کارکنان و بیماران جهت حفاظتی شیلدهای از لزوم درموارد تصویربرداری، واحد کارکنان و بیماران سلامت تامین منظور به کاران پرتو-4

 .کنند

 .کنند می استفاده پرتو کاربا مختلف های بخش در اشعه تابش در سنجش و مانیتورینگ ی وسیله عنوان به بج فیلم از پرتوکاران -5

 .شود می قرارداده آن زیر در سربی روپوش از استفاده صورت ودر شود می نصب سینه روی ، کارکنان استفاده مورد بج فیلم -6

 مخصوص زونکن در نتایج واین شود می داده گزارش برداری تصویر بخش به یکبار ماه 2 هر تهران پارسیان پرتوهای شرکت توسط فیلم نتایج-7

 .شود می نگهداری

 افراد به و بررسی را پرتوگیری علت افراد گیری پرتو صورت در و کرده نگهداری زونکن در را کارکنان دزیمتری نتایج بهداشت، فیزیک مسئول -8

 . دهد می رسانی اطلاع



  از پس مربوطه نتایج و شود می انجام یکبار ماه شش هر کار پرتو پرسنل ای دوره پزشکی معاینات کار، پرتو کارکنان سلامتی از اطمینان منظور به -9

 .گردد می بایگانی ، کار پرتو به آن

 و گرفته ی معالج پزشک با نباشد مطمئن خود بودن حامله به نسبت بیمار که صورتی در بیماران پرتوگیری اهمیت دلیل به رادیولوژی کارشناس یا -10

 . گردد انجام رادیوگرافی ، نبودن حامله از اطمینان و حاملگی تست انجام از پس تا دهد می توضیح ایشان برای را بیمار مشکل

 می وی از و دهد می توضیح بیمار برای را اشعه مضرات نباشد، دسترس در بیمار معالج پزشک که صورتی در ، رادیولوژی کارشناس یا کاردان -11

 .نماید مراجعه خود معالج پزشک به تکلیف تعیین برای که خواهد

 وسایل سایر و اپرون از استفاده با یونیزان، اشعه با باردار بانوان جهت برداری تصویر انجام ضرورت صورت در برداری تصویر کارشناس یا کاردان -12

 . دهد می انجام را گرافی ، حفاظتی

 .باشد نیاز مورد کودک تشخیص برای الزاما که کند می مواردی به محدود را اطفال برای رادیولوژی درخواست معالج پزشک -13

 . کند می خودداری رادیولوژی تکرار از امکان حد تا و کند می انتخاب کوچک امکان حد تا را افراد به تابشی فیلد رادیولوژی کارشناس -14

 .بندد می کار به را لازم امکانات بیمار داشتن نگه ثابت برای ایکس اشعه با برداری تصویر انجام به نیاز صورت در رادیولوژی کارشناس -15

 می خودداری معیوب دستگاه با کارکردن از پرتونگاری، تجهیزات از یک هر در فنی نقض وجود صورت در ، گرافی تکرار از پیشگیری منظور به -16

 .شود

 هیچ تحت و رادیولوژی بخش در آزمون انجام رادیوگرافی، انجام اساسی اصل ، پرتابل برداری تصویر در یونیزان پرتوهای از استفاده به توجه با -17

 ودستور معالج پزشک تشخیص با اورژانسی موارد در فقط رادیولوژی بخش از خارج رادیوگرافی گونه هر انجام و باشد می بخش این ایمنی شرایط

 .پذیرد می صورت ایشان کتبی

 دستگاههای و کیفی کنترل انجام به اقدام سالانه ای دوره بصورت ها دستگاه صحیح کارکرد از اطمینان منظور به برداری تصویر بخش مسئول -18

 .کند می اتمی انرژی سازمان توسط شده اعلام مجاز های شرکت طریق از ساز پرتو

 

 یونیزان اشعه کارگاه -بیمارستانی تجربیات: منابع

 

 :کنترلی ابزار

 رادیولوژی بخش بندی زون اشعه، آلارم چراغهای) مشاهده مرتبط، های لیست چک(  ای دوره ومعاینات بج فیلم دوزیمتری گزارش)مستندات کنترل

 X اشعه هشدار علائم شخصی، بج فیلم از استفاده

 تهیه کنندگان:

 سلاجقه سحر –نژاد حیدری مریم

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 رادیولوژی  سوپروایزر – بهداشت فیزیک

 سمت:

 بهداشت فیزیک

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

علوم پزشکی کرماندانشگاه   

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EHM-1:   دستورالعمل کد

 1/7/97: تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1401/8/1 بازنگری تاریخ

 :1402/8/1بعدی بازنگری تاریخ

 4: بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 ها و واحد ها نظافت ، شستشو، گند زدایی ولکه زدایی بخش عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

مواد ضدعفونی کننده  –مواد شوینده  –دستورالعمل های شستشو ونظافت و گندزدایی و لکه زدایی -برنامه واشینگ ،  منابع و امکانات لازم:

 تجهیزات و سطوح کلیه بخش ها و واحد ها -وگندزدا

 تجارب بیمارستانی منبع:

 سوپروایزر کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط  –کمک پرسنل و کمک بهیار  ط :پرسنل مرتب

 : دستورالعمل شرح

 های اتاق وگندزدایی شستشو نظافت، نحوه عفونت کنترل پرستار همکاری با محیط بهداشت کارشناس توسط بهیاران کمک و خدمات پرسنل به -1

 باید لازم آموزشات و اندوسکوپ لگن، برانکارد، لاکر، تخت، شامل بیمار تجهیزات گندزدایی  نظافت و بهداشتی سرویس ، عمل اتاق ، ،ایزوله بستری

 .شود داده

 تهیه عفونت کنترل وپرستار محیط بهداشت کارشناس توسط ها واحد و ها بخش کلیه زدایی ولکه گندزدایی نظافت، شستشو، های دستورالعمل-2

 .شود داده قرار مربوطه پرسنل دید معرض در و شده

 .شود تنظیم ماهیانه بصورت بایستی بیمارستان کل واشینگ برنامه-3

 .شود تنظیم یکبار ای هفته دو بایستی عمل اتاق واشینگ برنامه-4

 .شود نظارت عفونت کنترل پرستار و محیط بهداشت کارشناس توسط آموزشی های دستورالعمل واجرای واشینگ برنامه اجرای برروند-5

 -کلاه -روپوش – گان)مناسب فردی حفاظت وسایل به بایستی گندزدایی و شستشو – نظافت فرایند شروع در بهیار کمک و کارگر پرسنل کلیه-6

 .باشد مجهز(  دستکش

 .گردد آوری جمع ضدعفونی دستمال با بایستی سی سی 30 کمتراز خونی لکه با مواجهه صورت در-7

 زمان در درصد10 واتیکس سپس شود انداخته کن جمع آب دستمال خونی لکه برروی سی سی30 از بیشتر حجم با خونی لکه با مواجهه درصورت-8

 .شود کشیده ضدعفونی تی پایان در و شود انداخته زرد زباله سطل در گردیده آوری جمع وسپس شده ریخته آن روی دقیقه ده

 .گردد وضدعفونی شستشو ها دست بایستی پایان در -9

 

 کنندگان:تهیه 

 مصطفی –  موقرزاده ازاده –نژاد حیدری مریم

 علینژاد

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 کنترل سوپروایزر  - محیط بهداشت کارشناس

 خدمات نماینده -  عفونت

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

علوم پزشکی کرماندانشگاه   

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EHM-2:   دستورالعمل کد

 1/7/97: تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 آمبولانسنظافت، گندزدایی و لکه زدایی  عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 ماسک و غیره( مواد شوینده و گندزدا -گان –وسایل حفاظت فردی )دستکش  امکانات لازم:

 کتابچه راهنمای گندزدای بیمارستان –تجارت بیمارستان  منابع:

 کارشناس بهداشت محیط –پرستار کنترل عفونت  –پرسنل خدمات  پرسنل مرتبط :

 

 : دستورالعمل شرح

 .شود خارج آمبولانس از غیره اولیه، کمکهای جعبه اکسیژن، کپسول مانند حمل  قابل وسایل کلید ابتدا باید آمبولانس داخلی شستشوی جهت-1

 (دارد ضرورت پنبه و ماسک دستکش، از استفاده) باشد می آلوده های قسمت وسپس تمیز های قسمت از آمبولانس شستشوی-2

 .شود وآبکشی شسته دقت به بایستی خون و ترشحات به آلوده های قسمت-3

 .نمود گندزدایی( %2واتیکس)بیمارستان در موجود گندزدای ماده با را ها قسمت کلیه بایست می شوینده ماده و آب با شستشو از پس-4

 .شود می توصیه %2 واتیکس با آنها گندزدایی نهایت در و تشک -برانکارد شستن-5

 .شود می انجام مربوطه تنظیف دستمال از استفاده با %2 واتیکس از استفاده با بیمار با تماس در سطوح وکلیه شیشه ،دیواره، کف ضدعفونی -6

 .باشد می ضروری آمبولانس از خروج و کار ازپایان پس هندراب های محلول با ضدعفونی و ها دست شستن -7

 .گردد ضدعفونی الکلی الاثر سریع اسپری یا  %70 الکل از استفاده با آمبولانس داخل در درمانی وسایل کلیه-8

 .شود رعایت دخانیات استعمال عدم و آمبولانس داخل در آشامیدنی – خوردنی مواد از استفاده عدم ممنوعیت-9

 .شود قرارداده آمبولانس داخل در پرسنل و وبیمار همراه و پزشک جهت بهداشتی ماسک و مصرف یکبار دستمال جعبه-10

 .باشد می الزامی دستکش و ماسک از استفاده عفونی بیماران وعمل واگیر های بیماری با مواجهه صورت در-11

 

 تهیه کنندگان:

 موقرزاده ازاده  -جلالی اقای –نژاد حیدری مریم

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

- خدمات نماینده – محیط بهداشت کارشناس

 عفونت کنترل پرستار

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-1: اجرایی روش کد

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  صفحه شماره

 نظارت بر نحوه تهیه و نگهداری مواد اولیه غذایی عنوان روش اجرایی:

 در جهت ارتقاء کیفیت غذای بیمارستان و پیشگیری از بیمارهای منتقله از غذا هدف :

 آبدار خانه–آشپزخانه  –پرسنل انبار مواد غذایی  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 کارشناس بهداشت محیط / کارشناس تغذیه / پرسنل آشپزخانه صاحبان فرآیند:

 انبار –دستورالعمل ضد عفونی و گندزدایی آشپزخانه  قوانین و مقررات مربوطه:

 چک لیست کنتر ل خرید مواد انبار –چک لیست ارزیابی بهداشت آشپزخانه  امکانات لازم:

ردنی ، آشامیدنی، آرایشی و بهداشتی ، دستورالعمل بازرسی بهداشتی از مراکز تهیه، ، مواد خو13قانون اصلاح ماده  منبع:

 توزیع مواد خوردنی ، آشامیدنی

 :فعالیت شرح

 ورود  مجوز اولیه غذایی مواد تایید صورت ودر نماید می کنترل آشپزخانه غذایی مواد خرید تغذیه کارشناس همکاری با محیط بهداشت کارشناس-1

 .شود می استفاده مناسب نقل و حمل ماشین از حمل جهت دارند را انبار و آشپزخانه به

 ساخت، پروانه بهداشتی، پروانه ، انقضاء تولید، تاریخ: جمله از بهداشتی استاندارد لحاظ از غذایی مواد تغذیه کارشناس و محیط بهداشت کارشناس-2

 .دهند می عودت باشدرا نمی تایید مورد که اقلامی و کنند می ثبت مربوطه فرم در و نماید می کنترل کارخانه آدرس و استاندارد علامت

 . نمایند می کنترل کشتارگاه مهر: جمله از بهداشتی مشخصات لحاظ از را گوشتی و پروتئینی مواد تغذیه کارشناس و محیط بهداشت کارشناس-3

 .نماید می نظارت شده خریداری سزیجات و جات میوه بودن سالم بر

 .کند می کنترل را سبزیجات ضدعفونی و شستن محیط بهداشت کارشناس -4

 .دهند می آموزش آشپزخانه پرسنل به را پروتئینی غذایی مواد نگهداری شرایط تغذیه کارشناس و محیط بهداشت کارشناس-5

 .کند می کنترل آشپزخانه در را غذایی مواد فریزر یخچال محی بهداشت کارشناس-6

 و کند می مطرح محیط بهداشت کمیته در را نتایج. کند می تکمیل مقرر تاریخ در را آشپزخانه بهداشت لیست چک محیط بهداشت کارشناس-7

 .کند می پیگیری را مربوطه اصلاحی اقدامات

 .کند می کنترل را غذایی مواد ظروف محیط بهداشت کارشناس. کند می کنترل غذایی مواد حمل وسیله محیط بهداشت کارشناس-8

 می آموزش آشپزخانه پرسنل به را سبزیجات و پروتئینی مواد بندی بسته شرایط و شده فریز اولیه مواد زدایی یخ نحوه محیط بهداشت کارشناس-9

 .کند می کنترل و دهد

 .کند می کنترل را ها فریزر و ها یخچال حرارت درجه محیط بهداشت کارشناس-10

 .کند می نظارت غذا کننده سرد و  کننده گرم تجهیزات و ابزار خرید بر محیط بهداشت کارشناس-11

 

 تهیه کنندگان:

 امین – خسروی زینب  - نژاد حیدری مریم

 نوری فاطمه – بدخشان

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 – تغذیه کارشناس – محیط بهداشت کارشناس

 تدارکات انبار مسئول – سرآشپز

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-2: اجرایی روش کد

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1140:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  صفحه شماره

 نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی آماده سازی و طبخ عنوان روش اجرایی:

 پیشگیری از بروز بیماریهای منتقله از غذا –ارتقاء کیفیت غذای بیمارستان  هدف :

 آبدار خانه –انبار مواد غذایی  –پرسنل آشپزخانه  –کارشناس تغذیه  کارکنان مرتبط:

 - تعاریف:

 کارشناس بهداشت محیط فرآیند:صاحبان 

 دستورالعمل های یخ زدایی –دستورالعمل شستشوی میوه و سبزیجات  قوانین و مقررات مربوطه:

 وسایل حفاظت فردی کارکنان آشپزخانه امکانات لازم:

 آشامیدنیدستورالعمل بازرسی بهداشتی از مراکز تهیه و توزیع مواد خوردنی و   -13قانون اصلاح ماده  منبع:

 

 شرح فعالیت:

و  کارشناس بهداشت محیط دستورالعمل های مربوط به شستشو و گندزدایی سبزیجات یخ زدایی مواد اولیه غذایی را در اختیار کارکنان قرار داده-1

 آنها را به پرسنل آموزش می دهد.

 جهت بهداشتی بودن مواد اولیه نظارت می کند.کارشناس بهداشت محیط بر شرایط بهداشتی آماده سازی مواد اولیه غذایی به -2

لیه کارشناس بهداشت محیط ،استفاده از استاندارد بهداشتی در خصوص مواد اولیه را تایید و سپس مورد استفاده قرار می دهد و بهداشت مواد او-3

 تهیه شده را تایید می کند.

بخ غذا نظارت می کد و چک لیست آشپزخانه را در فواصل زمانی مروطه پر می کارشناس بهداشت محیط بر رعایت کلیه اصول بهداشتی در حین ط-4

 کند. نتایج را در کمیته بهداشت محیط مطرح می نماید . اقدامات اصلاحی را پیگیری می کند.

ط پرسنل آشپزخانه کارشناس بهداشتی محیط بر استفاده از وسایل حفاظت فردی )روپوش، دستکش، کلاه( در هنگام آماده سازی و طبخ توس-5

 نظارت می کند.

مواد فاسد شدنی را در یخچال و سرد  –پرسنل آشپزخانه موظفند که غذاهای خام و پخته و مواد شسته و نشسته را جدا از یکدیگر نگهداری کرده -6

 خانه نگهداری می کنند.

 5ساعت در دمای بین ) 2و غذاهای فاسد شدنی را بیشتر از درجه را برای پخت مواد غذایی رعایت می کنند  60پرسنل آشپزخانه حداقل دمای -7

 درجه( نگهداری نمی کنند. 60تا

 

 تهیه کنندگان:

 امین –نژاد حیدری مریم  - خسروی زینب

 بدخشان

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 –کارشناس بهداشت محیط  –کارشناس تغذیه 

 سرآشپز

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-3کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نظارت بر رعایت ضوابط بهداشتی توزیع و سرو غذا روش اجرایی:عنوان 

 پیشگیری از بروز بیماریهای منتقله از غذا –ارتقاء سطح بهداشت بیمارستان  هدف :

 آبدارخانه -کارکنان آشپزخانه –کارشناس بهداشت محیط  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 کارشناس بهداشت محیط صاحبان فرآیند:

  مقررات مربوطه:قوانین و 

ظروف  -وسایل حفاظت فردی کارکنان مربوطه –ترالی گرم خانه دار  –دما سنج غذایی  -ابدارخانه –پرسنل آشپزخانه  امکانات لازم:

 امکانات شستشوی دست کارکنان –سلولزی 

دستورالعمل بازرسی بهداشتی از مراکز تهیه  –موارد خوردنی ، آشامیدنی، آرایشی و بهداشتی  13قانون اصلاح ماده  منابع:

 توزیع مواد خوردنی و آشامیدنی

 

 :فعالیت شرح

 کند می  نظارت غذا سرو هنگام در بهداشتی اصول براجرای و کرده پیدا حضور آشپزخانه در بیماران سروغذای ساعت در محیط بهداشت کارشناس-1

. 

( کلاه – روپوش – دستکش)شامل فردی حفاظت وسایل از استفاده و غذا توزیع از قبل پرسنل های دست شستشوی به محیط بهداشت کارشناس-2

 .کند می نظارت پرسنل توسط

 .کند می نظارت آشپزخانه در سروغذا حین در متفرقه افراد حضور عدم بر محیط بهداشت کارشناس-3

 در غذا دمای نبودن صورت در کد می ثبت و سنجد می را غذا حرارت درجه تصادفی صورت به محیط بهداشت کارشناس غذا توزیع مرحله در-4

 .دهد می انجام را لازم پیگیری مناسب محدوده

 شستن و کلاه – دستکش) فردی حفاظت وسایل از استفاده همچنین و خانه گرم ترالی از استفاده بر محیط بهداشت کارشناس غذا توزیع مرحله در-5

 (شود می گندزدایی و نظافت منظم صورت به دار خانه – گرم ترالی. )کند می نظارت آشپزخانه پرسنل توسط( ها دست

 .کند می نظارت ایزوله اتاق غذای توزیع نحوه بر محیط بهداشت کارشناس -6

 غذا توزیع حین در( گاز – دستکش – کلاه)  فردی بهداشت رعایت و سلولزی مصرف یکبار ظروف از استفاده نظر از)

 .نماید می پیگیری را مربوطه اصلاحی اقدامات و طرح محیط بهداشت کمیته در را موجود نواقص محیط بهداشت کارشناس-7

 

 تهیه کنندگان:

 امین – نژاد حیدری مریم – خسروی زینب

 سلطانی اکرم – بدخشان

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 – محیط بهداشت کارشناس تغذیه کارشناس

 غذا توزیع مسئول -سرآشپز

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 رعایت اصول بهداشتی در ارائه خدمات غذا به بیماران بستری در بخش های ویژه عنوان روش اجرایی:

 ارتقاء سطح بهداشت و جلوگیری از انتقال عفونت هدف :

 پرسنل آبدارخانه -پرسنل آشپزخانه کارکنان مرتبط:

 مسئول آشپزخانه -مسئول آبدارخانه –کارشناس بهداشت محیط  تعاریف:

  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 سطل عفونی زرد –ظروف سلولزی گیاهی  –وسایل حفاظت فردی  -  HISسیستم  امکانات لازم:

 انچک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارست –راهنمای نظام مراقبت های بیمارستانی  منابع:

 :فعالیت شرح

 .کند می مشخص مربوطه پرینت در را را ایزوله اتاق عنوان تغذیه  HIS افزار نرم از پرینت گرفتن زمان در غذا پخش متصدی-1

 .کند می تایید را بالا روند محیط بهداشت کارشناس-2

 کند می استفاده گیاهی مصرف یکبار ظروف از ایزوله جهت غذا توزیع مسئول-3

 .نماید می استفاده گان و ماسک ، دستکش شامل فردی حفاظت وسایل از ایزوله اتاق به ورود زمان در غذا توزیع مسول-4

         عفونی زرد سطل در را فردی حفاظت وسایل و ظروف کلیه ایزوله خروجی در ایزوله، اتاق در بیمار توسط غذا سرو از پس غذا توزیع مسئول-5

 .اندازد می

 .گیرد می انجام محیط بهداشت کارشناس کامل نظارت با شده انجام مراحل کلیه-6

 

 تهیه کنندگان:

 امین – نژاد حیدری مریم  - خسروی زینب

 سلطانی اکرم -بدخشان

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 -محیط بهداشت کارشناس تغذیه کارشناس

 خانه آبدار مسئول – آشپزخانه مسئول

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 رعایت اصول بهداشتی در ارائه خدمات غذا به بیماران بستری در بخش های ویژه عنوان روش اجرایی:

 ارتقا ایمنی بیماران هدف :

 پرسنل بهداشت–پرسنل بخشهای ویژه –پرسنل توزیع غذا –پرسنل اشپزخانه  کارکنان مرتبط: 

  تعاریف:

 کارشناس تغذیه–کارشناس بهداشت  صاحبان فرآیند: 

 قوانین وزارتخانه ای قوانین و مقررات مربوطه: 

 محلول گاواز–وسایل بهداشتی -ظروف یکبار مصرف  منابع و امکانات لازم: 

 شرح فعالیت:

 استخراج می نمایدHISمسنول سروغذا در خواست غذای بیماران را از سیستم 

 رب ورودی بخش های ویژه برده و تحویل کمکی بخش می نمایدمسنول سرو غذا غذای بیمار را تا د

 ماسک و...را استفاده مینماید–پرسنل کمکی  سرو غذا در بخش کلیه نکات ایمنی و بهداشتی را از قبیل دستکش 

داشت محل اماده سازی محلول پرستار مسنول بیمار در خصوص بیماران فاقد هوشیاری از محلول گاواژ استفاده نموده و قبل از تهیه از نظافت و به

 گاواز اطمینان حاصل می نماید

 پرستار مسنول بیمار برای تهیه محلول گاواژ از محلول گاواژ اماده استفاده می نماید

 پرستار مسنول بیمار محلول گاواژ را با اب سرد جوشیده تهیه مینماید

 نموده و از نگهداری آن حتی در یخچال خودداری می نماید . پرستار مسنول بیمار محلول گاواژ را بلافاصله پس از تهیه گاواژ

 در خصوص بیماران بخش ایزوله الزاما از سینی و لوازم یکبار مصرف استفاده میشود

 ورود مسنول سرو غذا در بخشهای ایزوله ممنوع می باشد .

 

 

 تهیه کنندگان:

 ثمره آقای  - نژاد حیدری مریم  - خسروی زینب

 

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

-محیط بهداشت کارشناس- تغذیه کارشناس

 مترون

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EHM-5: اجرایی روش کد

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  صفحه شماره

 پیشگیری و کاهش آلاینده های ناشی از ساخت و ساز در بیمارستان عنوان روش اجرایی:

 پیشگیری از بروز بیماریها و حوادث ناشی از کار هدف :

 کارشناس بهداشت حرفه ای –کارشناس بهداشت محیط  -تاسیسات –کارکنان ساختمان  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 کارشناس بهداشت حرفه ای –کارشناس بهداشت محیط  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 پنجره دو جداره  -دزدگیر درب و پنجره  –وسایل حفاظت فردی  منابع و امکانات لازم:

 

 :فعالیت شرح

 .کند می نظارت کارکنان توسط ماسک جمله از فردی حفاظت وسایل براستفاده محیط بهداشت کارشناس-1

 و برچسب زدن درمانی، های قسمت داخل به انتشار غبار و گرد از حفاظت جهت ای حرفه بهداشت کارشناس همکاری با محیط بهداشت کارشناس-2

 .کند می پیشنهاد بیمارستان مدیر به را شکاف و درز گرفتن

 می پیشنهاد صوتی آلودگی از جلوگیری جهت بیمارستان مدیر به را ساختمانی کار به مشرف های شیشه نمودن جدار دو محیط بهداشت کارشناس-3

 .کند

 .دهد می پیشنهاد درمانی واحدهای از را ساز و ساخت کار محیط دادن فاصله محیط بهداشت کارشناس-4

 

 کنندگان:تهیه 

 زندی یدالله –  –نژاد حیدری مریم

 

 تائید کننده :

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 بهداشت کارشناس – محیط بهداشت کارشناس

 تاسیسات و ساختمان مسئول – ای حرفه

 سمت:

 محیط بهداشت کارشناس

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

علوم پزشکی کرماندانشگاه   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-MC-1:    مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری  تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 مدیریت مادران پر خطر در بلوک زایمان عنوان/ موضوع :

 پیشگیری از عوارض خطر و حفظ جان مادر و نوزاد در مادران پر خطر هدف:

 اتاق عمل –زایشگاه واحدهای پاراکلینیک  دامنه :

 مامای مسئول شیفت -پزشک پرسنل مرتبط:

 رئیس بخش زایمان و ماما مسئول بخش صاحبان فرآیند:

 کارکنان درمانی -نوزاد –مادر پر خطر  ذینفعان:

مادران پر خطر : مهم ترین موارد بیماران پر خطر در بلوک زایمان شامل: ادم در بارداری، پارگی زودرس کیسه آب ، پره  تعاریف:

 اکلامپسی ، پرولاپس بند ناف، پلی هیدروامیوس، حاملگی های چند قلویی، حاملگی خارج از رحم ... می باشد .

ر در بلوک زایمان بیمارستان از مدیریت و ایمنی مادران پر خطر از طریق به با توجه به لزوم اهمیت ایمنی مادران پر خط سیاست:

 کار گیری پرسنل مجرب و رعایت استاندارد های بیمارستان دوستدار مادر اطمینان حاصل می نمایند .

کتاب راهنمای کشوری ارائه خدمات مامایی بیمارستان دوستدار مادر  –تجهیزات مربوط در بلوک زایمان  -پرونده بیمار منابع و امکانات :

 منابع انسانی ماهر و مجرب –

 بارداری اتمام از بعد

 .نماید می ثبت ترخیص حین آموزشی برگ ودر نموده ارائه ترخیص حین در و مادرپرخطر به را خطر علائم و لازم های آموزش معالج پزشک-1

 .نماید می ثبت ترخیص حین آموزش برگ در و دهد می ارائه مادر به را لازم های آموزش نیز بیمار مسئول مامای یا پرستار-2

 .نماید می وفکس ارائه مادر گیری پی جهت مرکز آن به و نموده کامل را مرکز آن در مادر گیری پی مخصوص فرم پزشکی مدارک مسئول3

 .نماید می پیگیری پرخطر درمان با مخصوص دفتر در مربوط فهرست طبق ، ترخیص از پس را بیمار پرخطر مادران پیگیری مسئول مامای-4

 

 تهیه کنندگان:

  ایرانمنش مریم – اسدی اویسا – سرمست نغمه

-  اسلامیت رضوان-  ثمره حمید-نوحی افسانه-

 امیری فرزانه

 تائید کننده :

 میریض زهره دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 بخش مسنول ماما– زایمان بلوک مسنول مامای

– پذیرش مسنول-   خبره مامای– زایمان  زنان

 کیفیت بهبود مدیر– سوپروایزر– پرستاری مدیر

 سمت:

 رئیس بلوک زایمان

 

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-MC-2کد خط مشی  :  

 15/7/97تصویب :  تاریخ

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری  : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   
 اطمینان از رعایت اندیکاسیون های انجام سزارین عنوان/ موضوع :

 کاهش درصد سزارین و ارتقاء ایمنی مادر و نوزاد هدف:

 اتاق عمل –بلوک زایمان  –پذیرش  دامنه :

 کارمند پذیرش -ماما –پزشک  کارکنان مرتبط:

 کمیته ترویج زایمان طبیعی –سرپرستار بخش  -مامای مسئول شیفت –پزشک  –وزارت بهداشت  صاحبان فرایند:

 نوزاد  -باردار مادر  ذینفعان:

 نوار قلب جنین -NSTوصل سرم سنتو  OCT -2500وزن جنین کمتراز  IUGR تعاریف:

با توجه به لزوم همسویی سیاست های بیمارستان با سیاست های نهاد ناظر و سیاست گذار، این مرکز از رعایت  سیاست:

اندیکاسیون انجام سزارین از طریق تشکیل کمیته ترویج زایمان طبیعی و تعیین تیم نظارتی داخل در این خصوص و 

 صهای مرتبط اطمنیان حاصل می نماید.انتخاب ارزیاب ارشد، پایش مستمر شاخ

 جدول اندیکاسیون های سزارین –صورتحساب تیم ترویج زایمان طبیعی  منابع وامکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 پذیرش بر نظارت تیم متبوع وزارت ابلاغی های اندیکاسیون طبق سزارین انجام رعایت از اطمینان جهت بیمارستان اجرایی مدیریت تیم مصوبه طبق

 .است شده تشکیل سزارین متقاضی مادران

 .است شده تعیین تیم ارشد ارزیاب عنوان به بیمارستان به تجربه وبا زایمان و زنان متخصصین از نفر یک

 .پذیرد می انجام مذکور تیم تایید ابلاغی، های اندیکاسیون از خارج های سزارین خصوص در پذیرش هر است ذکر به لازم

 سزارین مجاز های اندیکاسیون با بیماران پذیرش

 .دهد می تشکیل سزارین پرونده کنند می مراجعه بیمارستان پذیرش به قبلی سزارین بستری دستور با که بیمارانی جهت پذیرش مسئول-1

 سزارین سیر برگ و  نموده کنترل را جنین قلب وی پذیرش و بخش به بیمار قبلی سزارین سابقه با باردار مادر مراجعه از پس شیفت مسئول مامای-2

 .کند می اماده جراحی عمل جهت را وی نماید می امضاء و مهر و ثبت

. نماید می جنین. مراجعه قلب اریتمی IUGR جنین، حرکت کاهش شامل که جنین زجر اندیکاسیون با که مادرانی جهت بیمار مسئول مامای-3

 می ثبت زایمان سیر برگه در و الصاق پرونده به را گرفته را باشد می مثبت  OCT – NST نوار، شامل که جنین زجر شدن مسجل جهت لازم مدارک

 .نماید

 مراجعه( سرراهی جفت)پرویا پلاسنتا همچنین دوقلویی، جمله از طبیعی غیر های اندیکاسیون تشخیص با که مادرانی جهت بیمار مسئول مامای-4

 می الصاق پرونده به را باف بند پرولایس( پرویا پلاسنتا) سرراهی جفت یا و غیرطبیعی پرزانتاسیون وجود بر مبنی بارداری اخر سونوگرافی. نمایند می

 .گردد می ثبت بیمار مسئول مامای  معالج پزشک توسط بیمار پرونده در علت و نماید

 از پس و رسانده پزشک اطلاع به پیشرفت عدم صورت در و کرده تکمیل را پارتوگراف فرم پیشرفت، عدم اندیکاسیون با بیمارانی مسئول مامای-5

 .شود می گرفته سزارین روش به بارداری ختم به تصمیم پزشک دستور

 نموده ارسال را اکلامپسی پره روتین ازمایشات معالج پزشک دستور ضمن پراکلامپسی و اکلامپسی بدلیل بیماران مراجعه صورت در مسئول مامای-6

 .نماید می اماده سزارین جهت را بیمار ایشان دستور و معالج پزشک با هماهنگی ضمن نامناسب سرویکس تایید و بارداری، ختم به نیاز صورت ودر

 و معالج پزشک با هماهنگی ضمن گردد می جنین و مادر جان افتادن مخاطره  به منجر که مادر شدید خونریزی گونه هر صورت در مسئول مامای-7



 .نماید می اماده اورژانس سزارین جهت را وی ایشان دستور

 قلبی ایست یا ریوی قلبی بیماران و زایمان مسیر در بدخیم یا خیم خوش تومور سرویکس، مهاجم کانسر و مادر عفونت صورت در مسئول مامای-8

 .کند می آماده سزارین جهت را بیمار ایشان دستور در و معالج پزشک با هماهنگی از پس نباشد موفق احیاء عملیات مادر

 پزشک هماهنگی و سونوگرافی انجام از پس عرضی قرار و پایدار پیشانی صورت بریچ طبیعی غیر نمای از اطمینان صورت در را بیمار مسئول مامای-9

 .کند می آماده سزارین ایشان، دستور و معالج

 ابلاغی اندیکاسیون از خارج سزارین متقاضی مادران پذیرش

 .نماید می نصب پذیرش در را سزارین مجاز های اندیکاسیون راهنمای تابلوی زایمان بلوک سرپرستار-1

 به را بیمار و نموده هماهنگ بخش سرپرستار با باشند سزارین اندیکاسیون از خارج که سزارین متقاضی مادران مراجعه صورت در پذیرش مسئول -2

 .دهد می ارجاع زایمان بخش

 .دهد می گزارش ایشان به را باردار مادر حال شرح و گرفته تماس طبیعی زایمان ترویج تیم ارزیاب با شیفت مسئول مامای-3

 .شود می بستری سزارین جهت باردار مادر تیم ارزیاب تایید صورت در-4

 .رساند می ایشان اطلاع به را مورد و گرفته تماس بیمار معالج پزشک با تیم ارزیاب تایید عدم صورت در-5

 .دهد می را زایمانی فرصت دستور بیمار صلاحدید صورت در معالج پزشک -6

 .کند می خودداری بیمار پذیرش از معالج پزشک با هماهنگی ضمن زایمانی فرصت دستور به بیمار موافقت عدم صورت در شیفت مسئول مامای-7

 شکم سزارین علل تفکیک به را طبیعی زایمان به سزارین درصد گزارش فصلی طور به طبیعی ترویج کمیته دبیر عنوان به زایمان بخش سرپرستار-8

 .نماید می مطرح کمیته جلسات در اول

 . دهد می گزارش کیفیت بهبود دفتر رابه مذکور های شاخص زایمان بخش سرپرستار-9

 .دهد می گزارش درمان معاونت دفتر به را مذکور شاخصهای زایمان بخش سرپرستار-10

 از پس متبوع وزارت درمان معاونت از ابلاغی سزارین اندیکاسیون جدول به مربوط موارد از یک هر مشاهده صورت در شیفت مسئول مامای-11

 .نماید می اماده سزارین عمل انجام جهت را بیمار ایشان دستور و معالج پزشک با هماهنگی

 . نماید می گزارش اجرایی مدیریت تیم به را مذکور های شاخص پایش نتایج کیفیت بهبود مدیر-12

 .نماید می تصویب پیگیری مسئول ذکر با را مربوط اصلاحی اقلام سزارین های اندیکاسیون رعایت عدم صورت در اجرایی مدیریت تیم-13

 

 تهیه کنندگان:

– سرمست نغمه– امیری فرزانه– ثمره حمید

 نوحی افسانه– اسلامیت رضوان– اسدی اویسا

 تائید کننده :

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

 مسنول مامای– کیفیت بهبود مسنول– مترون

– زایمان زنان بخش مسنول مامای– زایمان بلوک

 پذیرش مسنول– سوپروایزر

 سمت:

 بیارستان مدیر

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -کارمانیابیمارستان 

 PRO-MC-1: اجرایی روش کد
 20/7/97:   تصویب تاریخ
 1/8/97:  ابلاغ تاریخ
 1/8/1401:   بازنگری تاریخ
 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1: صفحه شماره
 حفظ امنیت و ایمنی نوزاد عنوان روش اجرایی:

 بهبود کیفیت خدمات نوزاد –انجام ایمنی نوزاد  –پیشگیری از خطاهای هویتی  هدف :

 انتظامات –مسئول واکسیناسیون  -پرسنل نوزادان –پرسنل بخش  –عامل مراقبت کننده نوزاد  کارکنان مرتبط:

 انجام یک برنامه عملی جهت حفظ امنیت نوزاد و کنترل رعایت اصول امنیت و ایمنی نوزاد تعاریف:

 پرسنل نوزادان و واکسیناسیون –پرسنل مامایی  مسئولیت پاسخگویی:

 روش اجرایی بسته خدمتی مراقبت از نوزاد قوانین و مقررات مربوطه:

 مطالب آموزش لازم –واکسن های مورد نیاز  –پرونده بیمار  –دستنبد نوزاد  منابع و امکانات لازم:

 

 :فعالیت شرح

 فرم تکمیل با نوزاد جنسیت از اطمینان از بعد زایمان اتاق در تولد اول ساعت در نوزاد تغذیه از پس نوزاد از کننده مراقبت عامل طبیعی زایمان در-1

 پای یا دست به را آن و نموده بند مچ روی نوزاد مشخصات ثبت به اقدام مادر انگشت اثر و نوزاد پای کف اثر با همراه مادر پروند در موجود هویت ثبت

 .بندند می نوزاد

 نام /نوزاد جنس شامل مشخصات ثبت با( عمل اتاق) زایمان اتاق در ریکاوری به نوزاد و مادر انتقال از پیش نوزاد از مراقبت عامل سزارین روش در-2

 .کند می نوزاد بند مچ روی تولد ساعت و تاریخ/  مادر خانوادگی نام و

 .باشد می نوزاد K ویتامین آمپول تزریق به موظف زایمان اول ساعت طی عمل اتاق در( عمل اتاق مامای) نوزاد از مراقبت عامل سزارین روش در-3

 .باشد می نوزادی K ویتامین آمپول تزریق به موظف زایمان اول ساعت طی زایمانت اتاق در نوزاد از مراقبت عامل طبیعی زایمان روش-4

 خصوصی حریم حفظ /بخش در آمد و رفت کنترل: شامل که برسد حداقل به نوزاد ربودن خطر که است ای گونه به مراقبت نوزادان بستری بخش در-5

 .باشد می بند پا و بند مچ روی هویت ثبت/  حرارت درجه /عفونت نظر از کنترل/  آگاه همراه یک حضور/  خانواده واسرار

 یا مادر مستقیم دردید نوزاد/  نکند ترک همراه بدون را نوزادان هرگز /نوزاد هویت ثبت چگونگی از اطلاع بر مبنی پرسنل توسط لازم های آموش-6

 خروجی درب از را نوزاد /بسپارد پرسنل به همراه نداشتن صورت ودر مادر زدن چرت ، استراحت زمان رادر نوزاد/  شود نگهداری پرستاری پرسنل

 .شود می داده بیمار به(  باشند داشته   ID حتماً پرسنل /دارد نگه دور

 عامل توسط اطفال فلج قطره خوراندن و ژ ث ب /هپاتیت واکسیناسیون تزریق تولد اول ساعت 24 در ترجیحاً و بیمارستان در نوزاد حضور درطی-7

 .شود می انجام کشوری دستور طبق واکسیناسیون

 .نماید می کنترل را بخش داخل به افراد وخروج ورود بخش انتظاات-8

 تهیه کنندگان:

– رجایی رامین دکتر– زاده صراف ژینوس دکتر

 سرمست نغمه– میرزادی جمیله– ثمره حمید

 تائید کننده :

 زاده صراف زینوس دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

– مترون– مدیر-نوزادان اطفال بخش رئیس

 سمت:

 نوزادان بخش رییس

 سمت:

 ریاست بیمارستان



 زایشگاه مسنول ماما– نوزادان سرپرستار

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

کرمان دانشگاه علوم پزشکی  
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-AC-1:    مشی خط کد

 15/7/97:  تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری   تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره
 مراقبت فیزیولوژیک و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد عنوان/ موضوع :

ارائه مراقبت از بیمارانی که به علت نارسایی قلبی و یا تنفسی و ناپایداری علائم حیاتی نیازمند مراقبت های مستمر و  هدف:

 کنترل مداوم می باشند.

 کلیه بخش های بالینی دامنه :

 سوپروایزر بالینی –پزشک  –پرستار  کارکنان مرتبط:

 پزشک اورژانس –سوپروایزر  –مدیر پرستاری  صاحبان فرآیند:

 پرستار –پزشک  -بیمار ذینفعان:

 دستگاه مانیتورینگ –درجه حرارت  –فشار سنج  –پالس اکسی متر  منابع و امکانات لازم:

با توجه به این که فراهم آوردن مراقبت مناسب و مداوم براساس نیازهای بیماران، وظیفه بیمارستان است بیمارستان از  سیاست:

یدگی به موقع  به بیماران بدحال و اورژانسی از طریق انجام به موقع و صحیح فرایند های درمانی و مراقبتی و در رس

 صورت لزوم اجرای صحیح به موقع فرایند اعزام اطمینان حاصل می نمایند.

 :فعالیت شرح

 .نماید می ثبت بیمار پرونده در را SPO2 میزان کنترل و حیاتی علائم کنترل و بیمار مداوم مانیتورینگ دستور پزشک-1

 وضعیت علائم گونه هر مشاهده صورت ودر دهد می قرار قلبی مانیتورینگ تحت را بیمار و کرده اجرا را پزشک دستورات بیمار مسئول پرستار-2

 .کند می مطلع را پزشک غیرعادی

 .کند می وصل بیمار سینه قفسه استاندارد و مشخص نقاط به را ها لید چست بیمار مسئول پرستار-3

 .کند می وصل بیمار دست انگشت به را متری اکسی پالس پروپ بیمار مسئول پرستار-4

 .دهد می فشار را متر اکسی پالس دستگاه START BP دکمه و بسته بیمار بازوی به را سنج فشار کاف بیمار مسئول پرستار-5

 .دهد می اتصال بیمار بدن پوست به را حرارت درجه سنسور بیمار مسئول پرستار-6

 .رساند می پزشک اطلاع به را بیمار SPO 2, ECG و حیاتی علائم از گزارشی بیمار مسئول پرستار-7

 وبا کرده کنترل هم خودش زیر، شرح به را بیمار حیاتی علائم ریال، متر اکسی پالس دستگاه کار سلامت از اطمینان برای بیمار مسئول پرستار-8

 .نماید می مقایسه دستگاه

 .کند می کنترل دستی سنج فشار دستگاه یک با را بیمار خون فشار بیمار مسئول پرستار-9

 .کند می شمارش دقیقه یک در رادیال نبض کنترل با را بیمار قلب ضربان تعداد بیمار مسول پرستار10

 .کند می شمارش بیمار سینه ققسه رفتن بالا با دقیقه یک مدت در را بیمار تنفس تعداد بیمار مسئول پرستار11

 .کند می کنترل را بیمار بدن دمای و کند می استفاده دهانی حرارت درجه یک از بیمار بدن دمای کنترل برای بیمار مسئول پرستار-12

 .کند می کنترل را بیمار SPO2 انگشتی متر اکسی پالس دستگاه یک با بیمار SPO2 از اطمینان جهت بیمار مسئول پرستار-13

 مانیتورینگ دستگاه اعداد براساس بیمار مسئول وپرستار کند می ثبت مانیتورینگ دستگاه با کنترل از بعد را موارد تمامی بیمار مسئول پرستار-14

 .کند می کنترل مانیتورینگ قطع برای ثانوی اطلاع تا را بیمار



 نماید می بعد شیفت پرستار تحویلsbar معیار اساس بر را شده ثبت و شده انجام اقدامات تمامی بیمار مسئول پرستار-15

- ثمره حمید سعیدی ساره دکترتهیه کنندگان:

 موقرزاده ازاده– ربانی مهدیه– اسلامیت رضوان

- 

 دکتر بهرام پورسیدیابلاغ کننده: امینی محمد رضا دکترتائید کننده :

– مترون– اورزانس پزشکان نمایندهسمت:

 - سوپروایزر– سوپروایزر– سوپروایزر

 سمت:

 بیمارستان فنی مسئول

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-AC- 2کد دستورالعمل :  

 1/7/1400تاریخ تصویب :

 1/8/1400تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   
 ویژه های مراقبت بخش   به بستری های بخش  و اورژانس از حاد بیماران ایمن انتقال و پذیرش نحوه عنوان دستورالعمل :

 پرستاری  مدیر مسئولیت اجرا:

 بستری بیماران ایمن انتقال امکانات کلیه امکانات لازم :

 پرستاری های مراقبت  های دستورالعمل منابع:

 بالینی  کارکنان کلیه پرسنل مرتبط:

 مراقبتی و درمانی خدمات ادامه جهت ان بیمار ایمن انتقال 

 بیماران بخشی بین جابجایی نحوه(الف

 .نماید ثبت پرونده در را ویژه بخش به بیمار انتقال دستور باید پزشک -1

 .نماید چک را ویژه بخش به بیمار انتقال مورد در پزشک دستور باید بیمار مسئول پرستار /شیفت مسئول -2

 .دهد توضیح وی همراه و بیمار برای را ویژه بخش به جابجایی علت بایستی بیمار مسئول پرستار -3

 .دهد انجام بیمار انتقال جهت ویژه بخش با را بخشی بین تلفنی هماهنگی بایستی بیمار مسئول پرستار /شیفت مسئول -4

 .دهد اطلاع  سوپروایزر به را مراتب ویژه، بخش در خالی تخت نبود صورت در بایستی بیمار مسئول پرستار /شیفت /بخش مسئول -5

 مدیریت با لازم های هماهنگی ویژه، بخش به بیمار انتقال به نسبت شرایط، حسب بر بیمار جابجایی جهت اطلاع از پس بایستی کشیک سوپروایزر -6

 .دهد انجام را  بیمارستان تخت

 و چک را انتقال از قبل بیمار حیاتی علایم نماید چک  انتقال از راقبل وی حیاتی علائم و بیمار وضعیت  باید نیاز، صورت در بیمار مسئول پرستار -7

 .نماید تثبیت را بیمار وضعیت

 بخش بیمار مسئول پرستار /شیفت مسئول به را ویژه بخش به بینار انتقال دلیل  بایستی مبداء بخش بیمار مسئول پرستار /شیفت مسئول پرستار -8

 .دهد اطلاع ویژه

 پالس و سنج فشار( مانیتورینگ دستگاه کمربند، دارای ویلچیر و برانکارد( ایمن انتقال جهت لازم تجهیزات بایستی بیمار مسئول پرستار-9

 مسئول پرستار -10-10.نماید آماده را...)  و تشنجی بیماران در دیازپام /آدرنالین مثل لازم داروهای آمبوبگ، اکسیژن، کپسول پرتابل،) اکسیمتر

 .دهد اطلاع ایشان به انتقال، حین در  ، متخصص پزشک حضور به نیاز صورت در بایستی بیمار مسئول پرستار /شیفت

 .نماید ثبت پرستاری گزارش در ویژه بخش به انتقال لحظه تا شیفت ابتدای از را بیمار وضعیت بایستی بیمار مسئول  پرستار-11

 بستن از پس ویلچر /برانکارد از استفاده با را بیمار بایستی) خدمات بهیار، کمک ،نیروی( همگن المقدور حتی) بیماربر و  بیمار مسئول پرستار -12

 نمایند منتقل ویژه بخش به کمربند

 نمایند حفظ را بیمار خصوصی وحریم ایمنی  انتقال حین ،در بایستی خدمات بهیار، وکمک بیماربر و بیمار مسئول پرستار-13

 .نماید کنترل مرتباً را بیمار وضعیت و حیاتی علایم انتقال حین در باید بیمار مسئول پرستار -14

 اشیای ای، بیمه مدارک گرافیها، دارویی، کارت کاردکس، بستری، پرونده( وی همراه بالینی مدارک و بیمار بایستی ویژه بخش شیفت مسئول -1 5



 .نماید ثبت و تحویل مبداء بخش پرستار از را  شخصی داروهای بیمار، اموال و قیمت گران

 .نمایند انتقال نظر مورد تخت به ایمنی اصول رعایت با را بیمار بایستی ویژه بخش پرسنل -16

 . دهد ویژه بخش شیفت مسئول تحویلSBAR معیار اساس بر ر  بیمار باید مبداء بخش بیمار مسئول پرستار -17

 پرستاری گزارش در و ارائه بیمار به ، بیمار هوشیاری و امکان صورت وروددر  بدو  اختصاصی آموزشهای باید ویژه، بخش در بیمار مسئول پرستار -18

 .نماید ثبت

 شود رعایت ویژه بخش  و مبداء بخشهای پرسنل توسط  بیمار ایمنی و خدمت گیرندگان حقوق باید بیمار، انتقال مراحل تمامی در -19

– اسدیان محمد– بهنام راحله تهیه کنندگان:

 ثمره حمید- اسلامیت رضوان

 دکتر بهرام پورسیدیابلاغ کننده: امینی محمد رضا دکترتائید کننده :

 سوپروایزر– یو سی  بخش سرپرستار÷ سمت:

 مترون– بالینی

 ریاست بیمارستانسمت: بیمارستان فنی مسئولسمت:

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -INS-AC-3:   دستورالعمل کد

 1/7/1400: تصویب تاریخ

 1/8/1400: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره
 ویژه در بخش های بیماران ترخیص و پذیرش اندیکاسیونهای و نحوه عنوان دستورالعمل :

 مدیر پرستاری مسئولیت اجرا:

 اکسیمتر پالس ونتیلاتور، دفیبریلاتور، دستگاه ریوی، قلبی مانیتور ساکشن، اکسیژن، اورژانس، ترالی برانکارد، امکانات لازم :

 از بهینه استفاده هدف با بیمارستان فوری مداخلات نیازمند و بدحال بیماران به درمانی خدمات ارائه لزوم به باتوجه هدف:

 -بخش در موجود تختهای

 .است نموده اتخاذ را ویژه بخشهای در بیماران ترخیص و پذیرش اندیکاسیونهای بهکارگیری سیاست ویژه های

 احیاء تیم و بیمار مسئول پرستار بیهوشی، پزشک پرسنل مرتبط:

 : دستورالعمل شرح

 پرونده /بستری دستور برگ در زیر شکلهای از یکی به را ویژه بخش مراقبت نیازمند بیمار بستری دستور  بیهوشی پزشک اوکی با  معالج پزشک-1

 .میکند ثبت بیمار

 اورژانس بخش از جدید موارد پذیرش 

 بستری بخشهای سایر از بدحال بیماران انتقال 

 بال خطر با جراحی اعمال از  پس زایمان اتاق /عمل اتاق از انتقال 

 گیرد می تحویل  مبدا  بخش ازSBAr مسئول پرستار از  ر معیا اساس بر بیمار شیفت مسئول پرستار -10

 منتقل نظر مورد تخت ،به بخش همکاران کمک به  ایمنی نکات رعایت با و گرفته تحویل همراه مدارک با را بیمار مقصد بخش بیمار مسئول پرستار 11

 .مینماید

 .کند می شروع را بیمار ریوی قلبی مانیتورینگ بیمار، مسئول پرستار -12

 .میدهد اطلاع را ویژه بخش به انتقال قابل بیمار وجود عمل اتاق شیفت مسئول سرپرستار ابتدا عمل، اتاق از بیمار انتقال صورت در:  1 تبصره

o مینمایند آماده عمل اتاق از تحویل جهت را بیمار عمل اتاق پرسنل ویژه، بخش در خالی تخت وجود صورت در. 

o رعایت امکان صورت در همگن پرسنل از استفاده( میشوند حاضر ریکاوری در بیمار گرفتن تحویل جهت بخش، خدمات و بیمار مسئول پرستار 

 میشود

o از بیمار پرونده کنترل و) حیاتی علائم عمل، محل ،خونریزی بیمار عمومی و هوشیاری وضعیت ارزیابی از پس ویژه بخش در  بیمار مسئول پرستار 

 .مینمایند منتقل ویژه بخش به و گرفته تحویل عمل اتاق از را بیمار ویژه مراقبت بخش به انتقال وجوددستور نظر

 .یابند می انتقال بخش در ویژه تخت به دارند ویژه مراقبت به نیاز که COVID19 به مشکوک و مبتلا تنفسی، حاد مشکلات با بیماران:  1 تبصره

 : توجه

o پس عمومی بخش به انتقال قابلیت صورت در و ویزیت را خوب نسبتاً عمومی حال با بیماران تخت مدیریت خالی، تخت وجود عدم صورت در 



 .مینماید ثبت بیمار پرونده در را انتقال درخواست معالج پزشک به ازاطلاع

o مراقبتهای( ویژه بخش امکانات با مراقبت تحت  اورزانس بخش در بدحال بیمار ویژه، بخش در تخت کردن باز امکان عدم صورت در 

 به اورزانس در لازم اقدامات تمامی و. میشود انجام خالو تا. میگیرد قرار ویژه، بخش در خالی تخت شدن فراهم تا) مداوم مانیتورینگ/فیزیولوژیک

 میشود انجام یو سی ای مثابه

 بیهوشی متخصص توسط اورزانس در حال بد بیمار ویزیت-

 :پذیرش اندیکاسیونهای

 : ریوی سیستم

 .دارد ونتیلاتوری حمایت به نیاز که حادتنفسی نارسایی 

 الوقوع قریب انتوباسیون با تنفسی نارسایی 

 : جراحی

 . دارند تنفسی حمایت یا همودینامیک پایش به نیاز که جراحی عمل از بعد بیماران 

 :ویژه بخش در بیماران ترخیص اجرای روش

 :ویژه بخش در بیماران شخصی رضایت با ترخیص اجرای روش

 .میدهد اطلاع  معالج پزشک به شخصی، رضایت با ترخیص برای بیمار درخواست صورت در  بیمار مسئول پرستار-1

 نماید می وی قانونی نماینده یا و قانونی ولی و بیمار درمان مراحل قطع با رابطه در موکدا  را موثر و  لازم اگاهی معالج پزشک-2

 نماید می امضا شاهد عنوان به را شخصی میل با رضایت   فرم و حضور شاهد عنوان به شخصی رضایت اخذ هنگام در بیمارستان حقوقی وکیل-3

 .کند می امضاء و مهر را پرونده در شخصی رضایت فرم بیمار همراه -4

 .نماید می مضاء ا و مهر را شخصی رضایت فرم معالج پزشک و بیمار مسئول پرستار -5

 نماید می ارسال پرستاری دفتر به  را شخصی رضایت با ترخیص فرم  از نسخه1 صبحکاری شیفت در بیمار مسئول پرستار -6

 .نماید می ثبت بیمار بیماری سیر برگ در را شخصی رضایت با ترخیص معالج پزشک-7

– اسدیان محمد– بهنام راحله تهیه کنندگان:

 ثمره حمید- اسلامیت رضوان

 دکتر بهرام پورسیدیابلاغ کننده: رامین رجائی دکترتائید کننده :

 سوپروایزر– یو سی  بخش سرپرستار÷سمت: 

 مترون– بالینی

 ریاست بیمارستانسمت: مدیر بیمارستانسمت:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EC-1: اجرایی روش کد

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  صفحه شماره

 اورژانسی در بیمارستاننظارت بر انجام مشاوره های اورژانس و غیر  عنوان روش اجرایی:

 ارئه خدمات مناسب و مستمر و به موقع  به بیماراطمینان از –ایمنی بیمار  هدف :

 سوپروایزرین–کلیه بخش های بالینی  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مدیر پرستاری -سرپرستاران  -سوروایزر شیفت ها صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 جهت بیماران دستورالعمل محدوده زمانی انجام  مشاوره امکانات لازم:منابع و 

 :فعالیت شرح

 به و نموده رسانی اطلاع ها بخش به ماه آغاز از قبل  و تدوین بالینی های بخش روسای هماهنگی با را ماه هر آنکال پزشکان فهرست پرستاری دفتر-1

 . رساند می مربوطه پزشکان تایید و رویت

 .کند می ثبت بیمار پرونده در ، مشاوره نوع باذکر را مشاوره دستور معالج پزشک-2

 . نماید می تکمیل گ دوبر در اورژانس غیر یا اورژانس مشاوره نوع تعیین با را مشاوره درخواست فرم معالج پزشک-3

 . نماید می مارک  چک پزشک دستورات برگه در را مشاوره دستور بیمار مسئول پرستار-4

 در و گیرد می تماس  مشاور پزشک با آنکالی لیست طبق و نموده پیگیری مشاوره نوع به باتوجه  را بیمار  مشاوره انجام بیمار مسئول پرستار-5

 . دهد می انجام را لازم هماهنگی مشاور پزشک با مشاوره نوع دستور و بیمار وضعیت خصوص

 : باشد می زیر شرح به مشاوره انجام زمانی محدوده-6

 دقیقه10 مشاور پزشک بودن مقیم درصورت فوریتی مشاوره

 دقیقه30 مشاور پزشک بودن مقیم غیر صورت در

 ساعت 2 اورژانسی مشاوره

 ساعت 4 اورژانسی غیر مشاوره

 به را مورد  زمانی محدوده دستورالعمل و مشاوره نوع به توجه با شده تعیین زمان مدت در مشاوره انجام  عدم   صورت در بیمار مسئول پرستار-7

 . دهد می گزارش  شیفت سوپروایزر

 .نماید می پیگیری را مشاوره انجام کشیک سوپروایزر -6

 . گیرد می تماس  آنکالی برنامه در دوم مشاور پزشک با اول  مشاوره پزشک پاسخگویی عدم صورت در  بیمار مسئول پرستار -7



 . نماید می پیگیری را بیمار مشاوره بیمار مسئول پرستار-8

 . میشود حاضر بیمار بالین بر مشخص زمانی محدوده در مشاور پزشک  -9

 نماید می معرفی بیمار به را مشاور پزشک بیمار مسئول پرستار-10

 . نماید می  ثبت مشاوره فرم در را لازم دستورات و راتکمیل مشاوره ،فرم  وی معاینه و بیمار بالین بر حضور ضمن  مشاور پزشک-11

 رساند می معالج پزشک اطلاع به را مشاوره نتیجه بیمار مسئول پرستار-12

 . نماید می ثبت  بخش دفتر و  پرستاری گزارش در دقیق ساعت و تاریخ ذکر ضمن را مشاوره  مراحل ثبت بیمار مسئوال پرستار-13

 –. نماید می درج بیمار پرونده در را  لازم پزشکی دستورات صلاحدید درصورت و نموده رویت را مشاوره برگ معالج پزشک-14

 .نماید می اقدام آنها اجرای به نسبت و نموده چک را دستورات  بیمار پرستارمسئول  -15

 . دهد می اطلاع شیفت سوپروایزر به را مراتب بیمار بالین بر مشاور پزشک حضور عدم صورت در مسئول پرستار-16

 . نماید می حاصل اطمینان بیمار مشاوره انجام از معالج پزشک با لازم های هماهنگی انجام ضمن و پیگیری را مورد سریعا  شیفت سوپروایزر-17

 حضور زمان تا تلفنی دستورات بحرانی وضعیت درصورت اما پذیرد صورت بیمار بالین بر بایستی اورژانسی تخصصی های های مشاوره: یادآوری* 

 مدت پایش.  شود ثبت بیمار پرونده در مشاور پزشک توسط بایستی تلفنی دستورات تمامی است بدیهی. میباشد اجرا قابل بیمار بالین در بلادرنگ

 تفکیک به اورژانسی های مشاوره کیفیت و سرعت روند ارتقای منظور به مهم های شاخص از یکی عنوان به اورژانسی های مشاوره انجام نحوه و زمان

 میشود انجام تخصصی سرویسهای

 بیماران حیات نجاتدهنده اقدامات برای فوری دستورات است بدیهی. باشد مشاور پزشک ساعت و تاریخ و امضا و مهر به ممهور بایستی مشاوره برگه. 

 . ندارد معالج پزشک تایید اخذ/  رسانی اطلاع به نیازی بحرانی شرایط در مشاور پزشک توسط

  تهیه کنندگان:

 پور مهدی مهدیه – هاشمی فرجام -ثمره حمید

 زادهموقر آزاده ربانی مهدیه - اسلامیت رضوان–

 تائید کننده :

 رامین رجائی دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –  اموزشی سوپروایزر – پرستاری مدیر

 سوپروایزر– سوپروایزر– سوپروایزر – سوپروایزر

 ریاست بیمارستانسمت: سمت:مدیر بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EC-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 تریاژ عنوان روش اجرایی:

 بیماران برای بموقع خدمات انجام جهت بیماران بندی اولویت .1 هدف :

 بیمار ایمنی سطح ارتقاء .1

 پرستار تریاژ –پزشک اورژانس  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 تسهیلات و بیماری شدت اساس بر که میباشد سطحی پنج تریاژی سیستم یک : ESI روش به سرپرستار اورژانس تریاژ صاحبان فرآیند:

 .میکنند سطح تعیین را بیمار نیاز مورد

 دستورالعمل های ابلاغی تریاژ قوانین ومقررات مربوطه:

 ملزومات با اکسیژن کپسول بزرگسال، و اطفال مصنوعی تهویه بگ مصرف، یکبار دهانی هوایی راه : نیاز مورد امکانات منابع وامکانات لازم:

 متر، اکسی پالس سرساکشن، با پرتابل ساکشن اکسیژن، بینی کانولای مصرف، کباری صورت اکسیژن ماسک همراه،

 و بزرگسال فشارسنج پزشکی، گوشی محافظ، وعینک شیلد گان، ماسک، شامل فردی محافظت وسایل گردنی، کولار

 در باند و مربوطه،گاز نوار و گلوکومتر ، ) گوشی یا نواری دیجیتالی، ترجیحا( سنج تب بیستوری، تیغ / قیچی کودک،

 کنترل وسایل مصرف، یکبار ملحفه رسیور، چسب، انواع رایانه، / دفاتر و نیاز مورد فرمهای مختلف، های اندازه و انواع

 تخت انتظامات، فراخوان سامانه تلفن، دست، ضدعفونیکننده محلول و مجزا زباله سطل ، safety box شامل عفونت

 متحرک یا ثابت م سر پایه آن، کنار پایه چهار و معاینه

 : فعالیت شرح

 .نماید می اولیه ارزیابی حیات کننده تهدید شرایط نظر از سریعا را اورژانس به کتتده مراجعه بیماران تمامی تریاژ مامای /پرستار -1

 .دهد می انجام احتمالی های آسیب تمامی شناسائی رابرای وسریع ثانویه سیستماتیک بیمار،ارزیابی اولیه ارزیابی از پس تریاژ مامای /پرستار. 1

 .نماید می سطح تعیین را بیمارEmergency Severity Index (ESI ) تریاژ روش اساس بر تریاژ مامای /پرستار. 1

 Emergency Severity Index (ESI: ) روش به تریاژ سطوح

 .دارد حیات دهنده نجات اقدام به نیاز که زندگی کننده تهدید شرایط:  I سطح



 .میشود هدایت ریوی قلبی احیاء اتاق به بیمار و نموده احیاء کد اعلام بلافاصله تریاژ ماما/پرستار

 .گیرد انجام بیمار برای باید اورژانسی اقدامات دقیقه 10 از کمتر مدت در و ندارد احیاء به نیاز ولی میباشد سریع درمان نیازمند بیمار:  II سطح

 .کند می فراخوانی بیمار بالین بر لازم درمانی اقدامات انجام جهت را مقیم پزشک بلافاصله تریاژ مامای /پرستار

 .بماند منتظر       دقیقه 45-30 مدت به میتواند بیمار و بوده بیشتر یا مورد 1 اورژانس در بیمار نیاز مورد تسهیلات تعداد:  III سطح

 Blood Pressure (BP) – Pulse Rate (PR) – Respiratory Rate(  کند می ثبت تریاژ برگ در و کنترل را بیماران حیاتی علائم تریاژ ماما/پرستار

(RR)– Body Temperature (BT) – Blood Oxygen Saturation (SpO2). ) 

 .بماند منتظر  ساعت 2-1 تامدت میتواند بیمار بوده مورد1 اورژانس در بیمار نیاز مورد تسهیلات تعداد:  IV سطح

 دارد را پزشک دستورات با ترخیص به ارجاع قابلیت نداردوبیمار وجود اورژانس در بیمار نیاز مورد تسهیلات تعداد:  V سطح

 تریاژ مامای/پرستار که نیست پذیرفتنی عنوان هیچ به اورژانس، دربخش تریاژبیمارستانی سامانه اندازی راه اجراواصول دستورالعمل طبق: تبصره** 

 در را لازم اطلاعات تریاژ مامای /پرستار..  نماید تلقی غیراورژانسی را بیماری لازم، بررسیهای و اورژانس بخش پزشک توسط بیمار کامل معاینه از قبل

 ، شده انجام بندی سطح اساس بر تریاژ مامای /پرستار.. نماید می الصاق بیمار بالینی پرونده به آنرا پرینت و نموده ثبت تریاژ الکترونیکی سامانه

 .کند می اجرا لازم درمانی اقدامات انجام جهت را بیماران هدایت

 . دهد می پرونده تشکیل سطوح درباقی و نماید می ثبت تریاژ فرم در را  شده انجام اقدامات گزارش  5و 4 سطح در تریاژ پرستار

 

 : مامایی تریاژ

 میشوند راهنمایی زایشگاه ادمیت به نگهبانی توسط  سریعا مامایی مراجعین

 گردد می تکمیل تریاز فرم و شده انجام ماما توسط  بیمار اولیه ارزیابی به توجه با زایشگاه ادمیت  اتاق در تریاژ سطح تعیین

 میشود رسانیده ایشان اطلاع بیماربه حال شرح و تماس بلافاصله مربوطه پزشک با

 نمایند می اجرا را  معالج پزشک دستورات ماما پرسنل

 گردد می رسانی طلاع ا شیفت سوپروایزر به  وقت اسرع در مامایی های اورزانس  موارد  خصوص در

 . میشود انجام بیمار پذیرش به مربوط مستندات نیاز صورت در

 باشد می بیمار ایمنی اولویت اورژانس موارد کلیه در که باشید داشته توجه

 

 

 

 

  تهیه کنندگان:

 ساره دکتر سرمست خانم– ضمیری زهره دکتر

 مریم–  اسدیان محمد– ثمره حمید– سعیدی

 حسینی محمد

 تائید کننده :

 ضمیری زهره دکتر– زاده عسکری  فاطمه

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –  اموزشی سوپروایزر – پرستاری مدیر

 سوپروایزر– سوپروایزر– سوپروایزر – سوپروایزر

 سمت:

 زایمان بخش ریاست-   اورزانس مسئول 

 ریاست بیمارستانسمت:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO –EC-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 بستری بخشهای در و اورژانسی بدحال بیماران به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی اجرایی:عنوان روش 

 و مطلوب خدمات ارائه هدف با بیمارستان اورژانسی موارد در وی سلامتی ارتقای و بیمار جان حفظ لزوم به باتوجه هدف :

 را بستری بخشهای در اورژانسی و بدحال بیماران به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی بیمار سیاست جان دهنده نجات

 .است نموده اتخاذ

 خدمات احیاء، تیم و بیمار مسئول ماما / پرستار مسئول، جانشین /بخش ،مسئول پزشک بیهوشی، پزشک کارکنان مرتبط:

 بیمار حیات ادامه در تهدید به منجر که بیمار بالینی وضعیت و حیاتی علائم و هوشیاری وضعیت در تغییر گونه هر تعاریف:

 .دارد درمانی کارکنان طرف از فوری به مداخله نیاز و میشود

 سرپرستاران -پرستار هماهنگ کننده صاحبان فرآیند:

 پیروی از دستورات پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 اکسیمتر لس پا دفیبریلاتور، دستگاه ریوی، قلبی مانیتور ساکشن، اکسیژن، اورژانس، ترالی منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 :اجرایی روش

 درمانی اقدامات

ت مامای مسئول شیفت  بیماران را در ابتدای شیفت بر اساس سطوح مراقبتی دسته بندی می نماید و بر اساس نیاز های مراقبتی بیمار جهت نظار/-

 مایدبرنامه های مراقبتی بیماران   زمانبندی نظارتی را  تعیین می ن

 - اعلام و همکاران ازسایر کمک درخواست با همزمان بیمار حیات کننده تهدید و اورژانسی وضعیت بروز صورت بیماردر مسئول مامای /پرستار-

 .میدهد انجام بیمار برای را اولیه اقدامات احیاء کد

 - .میدهد اطلاع معالج پزشک به دارد اورژانسی اقدام به نیاز که را بیماری وضعیت بیمار مسئول /شیفت مسئول مامای /پرستار-

 - .دهد می انجام را پزشک تارسیدن بیمار مشکل رفع جهت در پرستاری اولیه اقدامات کارکنان سایر همراه به بیمار مسئول ماما /پرستار-

 .کند می چک را بیمار جسمی و هوشیاری وضعیت بیمار مسئول مامای /پرستار 

 )... و تراشه لوله لید، چست وریدی، خط اکسیژن، قبیل از بیمار اتصالات کلیه خاص، اقدام به شروع از قبل بیمار مسئول مامای /پرستار 

 .کند می کنترل را



 کند می کنترل را بیمار پوزیشن بیمار مسئول مامای / پرستار 

 سنی شرایط به توجه با را پایه احیاء اقدامات بزرگسال /کودک نیازجهت صورت در کارکنان وسایر بیمار مسئول مامای /پرستار 

 .کند می راشروع ) Circulation Breathing Airway ( CAB وبزرگسالان ) Airway, Breathing, Circulation ( ABC سال 8 تا کودکان(

 .کند می شروع اکسیژن بیمار برای نیاز صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار 

 ماندن ثابت به حدودی تا نظر مورد ناحیه روی فشاری پانسمان یا فشار اعمال با خونریزی وجود صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار 

 .کند می کمک بیمار همودینامیک وضعیت

 .کند می کنترل را متری اکسی پالس و خون قند حیاتی، علایم بیمار مسئول مامای /پرستار 

 دستورات ) pro re nata ( PRN دستورات وجود و قبل از آمده پیش وضعیت بینی پیش صورت در بیمار مسئول مامای/پرستار 

 .دهد می انجام دستور طبق را مراقبتی و دارویی

 در بیماران سایر به روحی آسیبهای بروز از پیشگیری منظور به پرستاری، ایستگاه دید معرض در را بیمار بیمار، مسئول مامای /پرستار 

 انتخاب مشابه وضعیت با بیماران از آنها استقرار اتاق بیماران / بیمار صورت این درغیر و بستری خصوصی اتاق در همراه، موافقت صورت

 . نباشند بستری اتاق این در ).... و نوجوانان کودکان، ( حساس افراد الامکان حتی و شوند

 مانتورینگ، دستگاه شوک، سی دی اورژانس، ترالی (.دهد می قرار بیمار بالین بر را نیاز مورد تجهیزات کلیه بیمار، مسئول مامای /پرستار 

 ..,ساکشن،

 - خویش رسیدن از قبل تا بیمار وضعیت بهبود جهت تلفنی صورت به را دستوراتی معالج پزشک که صورتی در بیمار مسئول مامای /پرستار

 ..میکند ثبت پرونده در شاهد پرستار همراهی با را شده داده دستور )... شماره مشی خط( تلفنی دستورات خطمشی مطابق بلافاصله نماید، ارائه

 - .کند می اجرا را شده داده تلفنی دستورات شاهد پرستار همراه به بیمار مسئول مامای /پرستار

 - .کند می وثبت داده اطلاع پزشک به را یافته انجام درمانی اقدامات نتیجه بیمار مسئول مامای / پرستار

 - رسانی اطلاع سوپروایزر و پزشک به بیمار بالین بر معالج پزشک حضور جهت مجدداً مشکل رفع عدم صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار

 .مینماید

 در صورت نیاز دستور انتقال بیمار به بخش ویژه را صادر می نماید  و نموده امضاء را تلفنی دستورات حضور، از پس معالج پزشک

طبق فرایند تحویل  ویژه بخش به بیمار تحویل انجام و تازمان وی اورژانسی مشکل شدن برطرف تازمان را بیمار کنترل بیمار مسئول مامای / پرستار

 به بخش ویژه هماهنگی لازم را برای انتقال بیمار انجام می دهد

 

 

 

  تهیه کنندگان:

 اسلامیت رضوان–  اسدیان محمد– ثمره حمید

 تائید کننده :

 رجایی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

  سوپروایزر–  تریاژ مسئول پرستار– مترون

 بالینی سوپروایزر– بالینی

 سمت:

  بیمارستان مدیر

 ریاست بیمارستانسمت:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-SC-1کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ  بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1   شماره صفحه :

 رعایت الزامات ایمنی بیماران در اقدامات تهاجمی خارج از حیطه اتاق عمل عنوان/ موضوع :

 بروز خطاهای پزشکی و اسیب به بیمار و ارتقا سلامت بیمارپیشگیری از  هدف:

 بیماران ذینفعان:

 الزامات ایمنی : رعایت معیارهای اساسی و ضروری در زمینه ایمنی بیمار تعاریف:

 چک لیست کنترل دستگاهها –چک لیست راند سوپروایزری  منابع وامکانات لازم:

 کلیه بخشهای بالینی دامنه:

 کلیه پرسنل بخش های بالینی ، پرستار مسئول هماهنگ کننده ایمنی بیمار ، سوپروایزر بالینی مرتبط:پرسنل 

 پرستار هماهنگ کننده ایمنی بیمار، سوپروایزر بالینی –سرپرستاران  صاحبان فرآیند:

 

 شرح فعالیت:
از اتاق عمل قابل اجرا می باشد را تهیه  ودر معرض دید  مسئول فنی /رئیس بخش اتاق عمل فهرستی از اعمال و یا پروسیجرهایی که خارج-1

 واحدهای بالینی قرار می دهد.

مسئولین بخش های باینی با توجه به فهرست اقدامات تهاجمی نسبت به آماده سازی وسایل  و تجهیزات اعمالی که مربوط به واحدشان می شود  -2

 ف استریل)وکیوم، نخهای بخیه، چست باتل( مبادرت می نماید.از قبیل ست های استریل مربوطه و تجهیزات یکبار مصر

ت پرستار کنترل عفونت / هماهنگ کننده ایمنی با هماهنگی مسئول فنی بیمارستان عوامل تهدید کننده ایمنی از قبیل شرایط تخت و فضا امکانا-3

 صلاح آن اقدامات لازم را انجام می دهد.موجود وتجهیزات و پرسنل را شناسایی و ارزیابی نموده و نسبت به ایجاد و یا ا

 ایمنی تخت 

 وجود داروهای بیحسی ، بیهوشی لوکال و موضعی وسداتیو 

 شرایط استرلیته 

 فضای وجود انجام پروسیجر 

 وجود امکانات شستشو و ضدعفونی و اسکراب دست 

  متروجود تجهیزات بحرانی و اورژانسی مانند دفیبریلاتور امبوبگ اکسیژن ، پالس اکسی 

 مدیر پرستاری با همکاری مسئولین بخش و مهندس تجهیزات پزشکی از وجود تجهیزات و صحت سلامت آنها اطمینان حاصل می نماید.-4

 محل انجام پروسیجر مورد نظر  با هدف رعایت الزامات ایمنی و استریل ،در محل اتاق عمل سرپایی اورژانس تعیین شده است-5



 

دهای روزانه و کنترل عوامل تهدید کننده ایمنی بیمار اقدامات لازم در خصوص پیشگیری از خطاهای احتمالی را بعمل می سوپروایزر با انجام ران-6

 آورد.

 مسئولین واحدهای بالینی با توجه به نوع پروسیجر به تهیه وسایل و ملزومات لازمه که در واحد موجود نمیباشد اقدام می نماید.-7

نسبت به رعایت موازین بهداشتی و شرایط استریل ست ها و فضاهای انجام پروسیجر اقدامات پیشگیرانه و اصلاحی لازمه را پرستار کنترل عفونت -8

 انجام می دهد.

 پرستار موظف به شناسایی صحیح بیمار و انطباق وی با نوع اقدام تهاجمی می باشد.-9

 د مراقبتی با هدف افزایش ایمنی به بیمار و همراهان آموزش می دهد.پرستار نسبت به آموزش های اولیه جهت مشارکت بیمار در خو-10

 پرستار براساس نوع اقدام تهاجمی  و شرایط بیمار اقدامات تشخیصی و پاراکلینیکی و مشاوره بیمار را پیگیری و اجرا می نماید.-11

 مورد نظر اقدام می نماید.پزشک معالج نسبت به اخذ رضایت آگاهانه  برای انجام پروسیجر اقدام تهاجمی -12

 پزشک معالج تیم همراه نسبت به شستشو  ضدعفونی دست اقدام واز وسایل حفاظت فردی مناسب استفاده می کنند.-13

   سوپروایزر شیفت در صورت نیاز به حضور بیهوشی پرستار و یا تکنیسین اتاق عمل جهت انجام پروسیجر با مسئول اتاق عمل هماهنگی بعمل -14

 آورد.می 

          پرستار کنترل عفونت برنحوه و شرایط ضدعفونی فضا و نحوه دفع پسماندهای حاصل اقدام تهاجمی و پروسیجر پس از اتمام عمل نظارت  -15

 می نماید.

ان مراقبت های پرستار مراقبت های پس از انجام پروسیچر را کنترل و بطور صحیح اجرا می کند) دارودهی صحیح نگهداری و تعویض پانسم-16

 خونریزی و  ...(

 

  تهیه کنندگان:

 حمید– سعیدی ساره دگتر– رجایی رامین دکتر

 آزاده– ربانی مهدیه– اسلامیت رضوان– ثمره

 موقرزاده

 تائید کننده :

 امینی محمد رضا دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 سوپروایزر– مترون– اورزانس پزشک– مدیریت

 عفونت کنترل پرستار– سوپروایزر–

 سمت:

 بیمارستان فنی مسئول

 ریاست بیمارستانسمت:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-SC-1کد روش اجرایی: 
 30/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 استریل فوری اقلام خاص عنوان روش اجرایی:

 ایمنی بیمار –جلوگیری از وقفه وادامه عمل جراحی  هدف :

 CSRکلیه کارکنان اتاق عمل و  پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول ایمنی –مسئول اتاق عمل  صاحبان فرآیند:

 تبعیت از دستورالعمل استریلیزاسیون فوری مربوطه:قوانین و مقررات 

 دفتر کنترل روزانه منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول اتاق عمل فهرست تجهیزات ضروری را که نیاز به استریلیزاسیون فوری پیدا می کند تدوین می نماید .-1

 استفاده مجدد را براساس رشته های جراحی تهیه می نماید.مسئول اتاق عمل لیست وسایل وابزار جراحی با قابلیت -2

 مسئول اتاق عمل استفاده از وسایل تک پیچ را جایگزین مناسب استریلایزر اضطراری محسوب می نماید.-3

 تحویل می دهد.  CSRمسئول اتاق عمل وسایل و ابزار جراحی مورد نیاز را به مسئول -4

 را تهیه می کند.وسایل وابزار جراحی   CSRمسئول -5

 ابزار و وسایل جراحی را بصورت تکی داخل وی پک ها)ولایه ( پگ می کند.  CSRمتصدی -6

 داخل تک پیچ ها استفاده می کند. 4از اندیکاتور کلاس   CSR متصدی-7

 روی تک پیچ ها تاریخ انقضاء نام خود  و شماره سیکل استریلیزاسیون را قید می کند. CSRمتصدی -8

 تمام تک پیج ها را داخل اتوکلاو جهت استریل قرار می دهد. CSR متصدی-9

 اندیکاتور تک پیچ را از نظر تغییر رنگ کنترل می کند. CSRمتصدی -10

 تک پیچ ها را داخل قفسه در محل های مربوط به خود قرار می دهد. CSRمتصدی -11

 قفسه تک پیچ را روزانه بازبینی و ازنظر تعداد کنترل می کند. CSRمتصدی -12

مسئول استریلیزاسیون فهرست اقلام خاص را  به -14در روز واشینگ ، قفسه تک پیچ ها را از نظر تاریخ انقضاء  کنترل می نماید.  CSRمتصدی -13

وجود ، ابزار خاص در انبار استریل بصورت تک پیچ آماده به کار در تفکیک جراحی و ارتوپدی  در اختیار دارد و بصورت مداوم و طبق چک لیست م

 قفسه های اتاق استریل موجود می باشند

ان کارکنان اتاق عمل در مواقعی که وسیله ای به صورت اورژانس نیاز به  استریل شدن دارد یا جراحی وسیله خاصی از دست جراح می افتد و امک-15



 سیون سریع استفاده میشودجایگزینی ندارد از استریلیزا

 تکنسین اتاق عمل در موارد نیاز به استفاده از تک پیچ ،مراتب را بهخ مسئول واحد استریلیزاسیون اطلاع می دهد-16

مسئول -مسئول استریلیزاسیون ست تک پیچ مورد نیاز را بلافاصله در صورت وجود از نبار استریل تحویل تکنسین مربوطه می دهد 17

 یون در صورت عدم وجود ست تک پیچ استریل ،سریعا اقدام به استریل نمودن ابزار مورد نیاز می نمایداستریلیزاس

ر مسئول استریلیزاسیون در موارد نادری که ست تک پیچ مورد نیاز در اتاق استریل موجود نباشد سریعا  اقدام به استریل نمودن اقلام خاص ب-19

 می نماید اساس دستورالعمل های استریلیزاسیون 

 مسئول استریلیزاسیون فهرست اقلام خاص در هرروز  را کنترل و تیک میزند  و از موجود و اماده به کار بودن انها اطمینان حاصل می نماید20

 پرستار کنترل عفونت و کارشناس بهداشت محیط بر انجام فرایند بصورت مستمر نظارت می نمایند-21

 

 

 

 

 بیمارستان کارمانیافهرست اقلام خاص در 

 اقلام تک پیچ جراحی :
 تعداد نام وسیله ردیف تعداد نام وسیله ردیف

 2 نواک 18 2 ببکاک 1

 2 پروپ فیشر 19 4 پنس سنگ 2

 4 پنس بیوپسی 20 3 پنس روده 3

 2 والوواژن 21 2 فارابوف 4

 2 تناکولوم 22 2 اکارتور روکس 5

 2 هیسترومتر 23 4 ریچاردسون +فکی 6

 3 سوند فلزی 24 1 اکارتور کمری 7

 10 اپلیکاتور +ابسلانگ 25 8 بوژی 8

 1 درماتوم 26 7 کورت زنان 9

 5 قیچی بند ناف 27 2 رینگ فورسپس 10

 2 سر ساکشن معمولی 28 2 پلک برگردان 11

 1 سر ساکشن فرایزر 29 3 متز 12

 2 پنست با 30 2 سر ساکشن شکمی 13

 2 پنست بی 31 4 اتسون 14

 1 دسته بیستوری بزرگ 32 1 دسته بیستوری کوچک 15

 3 سوزنگیر 33 1 قیچی نخ 16

 2 الیس 34 4 رایت انگل 17

 فهرست اقلام خاص )تک پیج ارتوپدی (:

 تعداد نام وسیله خاص ردیف تعداد نام وسیله خاص ردیف

 3 پین چین 13 8 پیچ گوشتی 1

 4 بن کاتر 14 2 اکارتور چنگالی بزرگ 2

 2 چکش 15 2 اکارتور نگالی کوچک 3

 2 اکارتور گیل پی 16 1 اکارتور جهار شاخ کوچک 4

 1 پریوست 17 1 انبر قفلی 5

 1 سوهان 18 1 پلاک خم کن دستی 6

 3 بن رانژور 19 8 بنت 7

 1 پنس ریداکشن 20 2 کورت استخوانی 8

 3 سرمته 21 1 داویه 9

 2 اندازه گیر 22 8 استئوتوم 10

 6 استخوان گیر 23 1 دم باریک 11



 1 ریموال 24 2 انبردست 12

 

 تهیه کنندگان :

 آزاده موقرزاده–ناهید شجاعی –نسیم بهرامی 

 تائید کننده :

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده :

 آقای بهرام پور سیدی

  سمت:

–سرپرستار اتاق عمل —CSRسرپرستار  

 پرستار کنترل عفونت

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-SC-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه پذیرش بیمار در اتاق عمل دستورالعمل :عنوان 

 سرپرستار بخش–سرپرستاران اتاق عمل  مسئولیت اجرا:

دفتر  -دستورالعمل اولویت بندی اعمال جراحی –پرونده بیمار  -دستبند شناسایی بیمار –لیست اعمال جراحی روزانه  امکانات لازم:

 برانکارد –ویلچر  –پذیرش اتاق عمل 

 استانداردهای اتاق عمل–تجارب بیمارستانی  منابع:

 پرسنل پذیرش –پرسنل اتاق عمل  -کلیه پرسنل بالینی بخش ها پرسنل مرتبط :

 : دستورالعمل شرح

 (عمل روز صبح و قبل شب. )شود اعلام عمل اتاق به  وسرپرستاران پذیرش مسئول توسط مرحله چند طی در الکتیو های عمل لیست-1

 . دهد انجام را وپرسنل ها اتاق بندی تقسیم,  عمل اتاق در پزشکان کاری وبرنامه شده فرستاده لیست طبق عمل اتاق مسئول – 2

 . گیرند قرار اولویت در مسن وبیماران ، ،اطفال نوزادان NPO نمایدبیماران بندی اولویت عمل فوریت نظر از را بیماران معالج پزشک-3

 وجراح عمل اتق مسئول به مشکل وجود صورت ودر نموده وکنترل آماده را عمل برای نیاز مورد وامکانات وسایل ، وبیهوشی عمل اتاق پرسنل-4

 . دهند اطلاع

 مدت بیمار تا یابد اطمینان وپرسنل اتاق بودن وآماده بیهوشی ومتخصص جراح حضور از عمل اتاق به بیمار فراخوان از قبل ، عمل اتاق منشی-5

 . نباشد انتظار در زیادی

 ایمنی رعایت وبا برانکارد یا ویلچر با را بیمار بر بیمار باکمک ، بیمار آمادگی از واطمینان جراحی از قبل مراقبت برگه تکمیل از پس بخش پرستار-6

 توسط عمل اتاق به ورود بدو در بیمار وتنفس نبض – خون فشار سنجش جهت که) لزوم صورت در حیاتی تجهیزات با وهمراه مناسب پوشش وحفظ

 باشد داشته حضور وی توسط بیمار پذیرش پایان وتا دهد تحویل عمل اتاق پرستار رابه وایشان داده انتقال عمل اتاق به( میشود انجام بخش پرستار

 . امضانمایند پرستار دو راهر بیمار پرونده8 وبرگ

 قبل مراقبت برگ ودر کنترل را زیر موارد وکلیه کرده معرفی بیمار به را خود( بیهوشی یا عمل اتاق کارشناس یا کاردان – پرستار) عمل اتاق پرستار7

 . کند ثبت جراحی از

 . شود چک وپرونده دستبند وبا شده پرسیده بیمار خود از بیمار نام •



 . گردد گذاری مارکت مسئول پرستار وتوسط کنترل عمل محل •

 . باشد ضمیمه وی قانونی ولی یا بیمار خود از آگاهانه رضایت •

 . شود کنترل. . .  و مصنوعی اعضای وجود ، دارویی حساسیت ، ای زمینه های بیماری ، جراحی اعمال سوابق •

 ( است شده ابلاغ که ناشتایی دستورالعمل براساس) باشد ناشتا اکتیو بیمار •

 . باشد نداشته همراه. . .  و ولاک آرایش ، مصنوعی ،دندان زیورآلات ، فلزی لوازم هیچگونه بیمار •

 . باشد داشته همراه به کافی آزمایشگاهی واوراق CT ، گرافی بیمار •

 . باشد پرونده ضمیمه خون رزرو برگه ، خون رزرو به نیازمند های جراحی برای •

 . شود داده اطلاع بیهوشی ومتخصص جراح به ، بیمار جسمی وضعیت در مشکل وجود صورت در •

 . باشد داشته مناسب وریدی راه بیمار •

 رنگ بیمارستان داخلی قوانین طبق(  باشد شده خارج بیمار ازبدن زیر لباس هرگونه. ) باشد داشته تن به عمل اتاق مخصوص لباس بیمار •

 . میباشد آبی عمل بعداز لباس ورنگ سبز عمل از قبل لباس

 به پاسخ جهت نیز وجراح بیهوشی پزشک از لزوم صورت ودر داده پاسخ بیمار سوالات کلیه به باآرامش عمل اتاق پرستار

 . گیرد کمک کافی توضیحات وارائه بیمار سوالات

 . دهند اولویت اکتیو بیماران بر را حاد باشرایط وبیماران اورژانس بیماران کاری روزهای تمام در ، جراح وپزشک عمل اتاق مسئول-8

 .باشد داشته بیمار استرس کاهش و آرامش بر سعی جراحی عمل از قبل ، عمل اتاق در بیمار انتظار لحظات تمام در باید عمل اتاق پرستار-9

 

 .شود انجام لازم های احتیاط با ها اتاق از دور اتاقی در جراحی عمل( عفونی بیماران)بودن اورژانس صورت در-

 پرسنل میباشد تروما مرکز بیمارستان اینکه به توجه وبا نموده مشخص شیفت هر در را مربوطه وپرسنل اورژانس عمل اتاق ، عمل اتاق پرستار-13

 . باشند آماده حالت در همیشه عمل اتاق

 منشی.  دهد اطلاع منشی به را بیمار وشرایط گرفته تماس عمل اتاق با ، عمل اتاق به اورژانسی بیمار انتقال از ،قبل بخش شیفت مسئول پرستار-14

 حاصل اطمینان وپزشکی پرستاری ونیروهای تجهیزات ، اتاق وجود از سریعا وایشان داده اطلاع شیفت مسئول یا عمل اتاق مسئول به نیز عمل اتاق

 نکات ورعایت لازم باتجهیزات را بیمار ، بیمار مسئول پرستار.  نماید آمادگی اعلام عمل اتاق به بیمار وانتقال بابخش منشی تماس جهت وسپس کرده

 . کند ثبت پرونده پرستاری گزارش در را عمل اتاق به بیمار انتقال وزمان کرده منتقل عمل اتاق به ایمنی

 آن بعداز عمل واتاق باشند جراحی وآخرین کاری آخر ساعات در عفونی بیماران که کند ریزی برنامه ای گونه به را عمل اتاق برنامه معالج پزشک-15

 . گردد وضدعفونی شستشو

 عمل اتاق برانکارد به بخش یاویلچر برانکارد از بیمار ، ایمنی نکات ورعایت خصوصی حریم باحفظ عمل واتاق بخش پرستار نظارت با بیماربرها-16

 . دهند انتقال

 . باشد شده تکمیل آن های آیتم وتمام بوده ابلاغی های استاندارد طبق تا مینماید کنترل را بیمار عمل آگاهانه رضایت فرم عمل اتاق پرستار-17

 بیمار قانونی ولی باشد نرسیده قانونی سن یابه نباشد هوشیار بیمار که صورتی ودر میشود  اخذ شخص خود از آگاهانه رضایت فرم تکمیل در-18

 . میباشد فرم کننده تکمیل

 . است الزامی همسر رضایت( هیسترکتومی – سزارین – سقط) باشد می موثر افراد زناشویی زندگی روی که جراحی اعمال در19

 ساعت جهت و ریزی برنامه شیفت ابتدای در تخصص تفکیک به ها جراح های اولویت تعیین و لیست طبق باپزشکان باید عمل اتاق سرپرستار -20

 .کند هماهنگی جراحی شروع

 .دارند حضور عمل اتاق در شده تعیین پیش از برنامه و ریزی برنامه طبق جراحی و بیهوشی متخصص-21

 . میباشد نیز بهداشتی محترم معاونت تایید نیازمند توبکتومی جراحی عمل -22

 .شود بررسی...( و مصنوعی دندان/  انگشتر /النگو /سر گیره) اضافی وسایل گونه هر نظر از بیمار -23

 (شود یادداشت تحویل هنگام ادرار حجم دارند ادراری سوند که بیمارانی. )شود ثبت پروند در آن وساعت تخلیه بیمار مثانه عمل از قبل -24

 :عمل اتاق در اورژانسی و حاد بیماران پذیرش نحوه

 .دهد اطلاع معالج پزشک به را جراحی عمل منتظر اورژانس یا بدحال بیمار وجود بایستی ،  مقیم پزشک-1

 ع اطلا شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول به را اورژانس جراحی عمل به نیازمند یا و بدحال بیمار وجود بلافاصله بایستی شیفت /بخش مسئول -2

 .دهد

 .دهد اطلاع جراح پزشک به را اورژانس جراحی عمل به نیازمند یا و بدحال بیمار وجود بلافاصله بایستی شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول -3

 را حاد یا اورژانسی بیمار پذیرش جهت عمل اتاق بودن آماده جراح، حضور از پس بیمار،بایستی پذیرش مسئول /شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول 2.

 .دهد اطلاع شیفت مسئول /بخش مسئول به



- ت اقداما حاد، یا اورژانس جراحی جهت عمل اتاق نبودن خالی صورت در بیمار پذیرش مسئول /شیفت مسئول/  عمل اتاق بخش مسئول: تبصره 1 2

 :دهد می انجام را زیر

 دهد می انجام را بیمار حاد یا اورژانس جراحی عمل جهت خالی اتاق وجود عدم خصوص در رسانی اطلاع شیفت مسئول /عمل اتاق بخش مسئول: الف

 به طریق از را حاد یا اورژانس جراحی برای عمل اتاق نمودن آماده جهت در لازم ریزی برنامه  عمل اتاق شیفت مسئول /عمل اتاق  بخش مسئول: ب

 .آورد می عمل به الکتیو های جراحی انداختن تعویق

 اطلاع کشیک سوپروایزر به را بیمار حاد یا اورژانس عمل جهت عمل اتاق نبودن خالی بایستی عمل اتاق شیفت مسئول/  عمل اتاق بخش مسئول: ج

 .دهد

 :عفونی بیماران پذیرش نحوه

 .دهد اطلاع شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول به را جراحی عمل به نیازمند عفونی بیمار وجود بایستی شیفت /بخش مسئول 1.

 .دهد اطلاع مربوطه پزشک و بخش مسئول به را جراحی عمل منتظر عفونی بیمار وجود بلافاصله بایستی عمل اتاق منشی 111.

 .نماید حاصل اطمینان عمل اتاق در جراح پزشک حضور از بایستی شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول 1.

 .دهد اطلاع عمل اتاق منشی به را عفونی بیمار پذیرش جهت عمل اتاق بودن آماده بایستی شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول 1.

) اورژانسی موارد جز به( روز آن جراحی اعمال خاتمه در عفونی بیمار پذیرش جهت لازم هماهنگی بایستی شیفت مسئول /عمل اتاق مسئول 2.

 .دهد راانجام

 جهت اولتراویوله اشعه دقیقه 13 اتاق، اسکراب و عمل اتمام از پس جراحی، عمل حین در اورژانسی یا الکتیو بیمار بودن عفونی تشخیص صورت در 1.

 .میشود استفاده عمل اتاق فضای ضدعفونی

 )عفونی اورژانسی، الکتیو،( بیماران تمامی پذیرش در مشترک موارد

 .دهد انتقال عمل اتاق به بیمار پوشش رعایت و بیمار ایمنی صحیح اصول با را بیمار باید بخش در بیمار مسئول پرستار 1-

 کسب آگاهانه، رضایت ، MRI سونوگرافی، اسکن، گرافیها، آزمایشات،(وی همراه مدارک و پرونده بیمار، بایستی بخش در بیمار مسئول پرستار 1-

 .دهد تحویل عمل اتاق در شیفت مسئول /بیمار تحویل مسئول به را)  ICU بخش و خونی های فرآورده رزرو از اطمینان

 .شود خارج عمل اتاق از نباید جراحی عمل پایان تا بیمار مدارک و پرونده: تبصره

 .نماید برقرار ارتباط وی با و کرده بیمارمعرفی به را خود باید عمل، اتاق در شیفت مسئول/  بیمار تحویل مسئول 1-

 .نماید تأیید بیمار از سؤال و پرونده به توجه با را بیمار شناسایی دستبند باید عمل، اتاق در شیفت مسئول /بیمار تحویل مسئول 2-

 آماده بیمار، اتصالات زیر، لباس نداشتن مناسب، گان پوشیدن عمومی، وضعیت( بالینی صورت به را بیمار باید عمل، اتاق در بیمار تحویل مسئول 1-

 .بگیرد تحویل) ناخن لاک و آرایش فلزی، اجسام مصنوعی، دندان نداشتن عمل، محل بودن

) موجودبودن صورت در( آزمایشات جوابهای بودن آماده و مربوطه اوراق تکمیل نظر از و چک را بیمار پرونده باید عمل اتاق در بیمار تحویل مسئول 1-

 نماید کنترل آگاهانه رضایت و

 .میگردد اخذ بیمار خود از سرپرست بی سال 18 بالای بیماران در آگاهانه رضایت: 1 تبصره

 .میشود اخذ نیز بیمار همسر از بیمار خود بر علاوه گردد، مثل تولید دستگاه در اختلال به منجر جراحی که مواردی در آگاهانه رضایت: 1 تبصره

 .میگردد اخذ بیمار خود از اورژانسی موارد در آگاهانه رضایت: 1 تبصره

 و جراح پزشک امضای و پرونده در اورژانس مورد قید از پس امر این و نیست آگاهانه رضایت اخذ به نیازی اورژانسی غیرهوشیار بیماران در: 2 تبصره

 .میگیرد صورت) عمل اتاق همکار/دستیار( شاهد نفر دو

 مراقبتهای بیمار، پرونده در موجود تشخیصی آزمایشات نتایج و اولیه ارزیابی از حاصل غیرعادی موارد باید شیفت، مسئول /بیمار تحویل مسئول 7-

 .نماید گزارش جراح پزشک/بخش مسئول به را شده مصرف داروهای و عمل از قبل

 علت جراحی، عمل زمان مدت ، بیهوشی نوع جراحی، عمل نوع خصوص در را لازم آموزشهای بیهوشی /متخصص/  جراح/  بیمار تحویل مسئول 8-

 .شود ارائه عمل اتاق در بیمار پذیرش هنگام در بایستی بیهوشی داروهای اثر رفتن بین از زمان مراقبتی، خود نحوه بیمار، نگهداشتن NPO به نیاز

 ثبت پرستاری گزارش برگه در را مربوطه اطلاعات) همراه مدارک بالین،( بیمار کامل گرفتن تحویل از پس بایستی شیفت، /بیمار تحویل مسئول 9-

 .نماید

 عمل لیست و پرونده بیمار، خود با را عمل صحیح محل و جراحی عمل نوع بیماری، نوع بیمار، مشخصات باید شیفت، /بیمار تحویل مسئول 13-

 .دهد مطابقت

 کنار نردههای بودن بالا از اطمینان( برانکارد به بخش برانکارد از ایمنی نکات و خصوصی حریم حفظ با را بیمار باید شیفت، /بیمار تحویل مسئول 11-

 .نماید منتقل عمل اتاق) برانکارد چرخهای بودن قفل و تخت

 .نماید فراهم بیمار برای راحت و آرام محیطی باید استرس کاهش برای بیمار، تحویل مسئول 11-

 بیماریهای داشتن سالمندان،( بیشتری خطر با آنان جراحی که بیمارانی بایستی جراحی، اعمال اولویتبندی منظور به شیفت/عمل اتاق مسئول 11-



 .نماید مشخص را است همراه) روانپزشکی بیماران مزمن،

 در را) بیمار وضعیت بودن اورژانسی عدم صورت در( عفونی بیماران عمل، اتاق در آلودگی انتقال از پیشگیری منظور به بایستی عمل اتاق مسئول 12-

 .دهد قرار پذیرش اولویت آخرین

 توضیح جراحی عمل شده بینی پیش زمان شدن طولانی احتمال خصوص در وی خانواده و بیمار به بایستی شیفت، مسئول بیمار تحویل مسئول 11-

 .دهد

 تأخیر گونه هر یا و اتمام که دهد اطمینان آنان به انتظار، سالن به بیمار خانواده راهنمایی با بایستی شیفت، مسئول /بیمار تحویل مسئول پرستار 11-

 دهد خواهد اطلاع آنها به را جراحی اتمام زمان در آمده پیش احتمالی

 

  تهیه کنندگان:

 موقرزاده ازاده– اسلامیت رضوان– ربانی مهدیه

 ناهید– پور مهدی مهدیه– هاشمی فرجام –

 امیری فرزانه– ثمره حمید– شجاعی

 تائید کننده :

 حسینی امیر دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

– عصر بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

– اموزشی سوپروایزر– صبح بالینی سوپروایزر

– مترون– عمل اتاق سرپرستار– شب سوپروایزر

 کیفیت بهبود

 سمت:

 عمل اتاق ریاست

 ریاست بیمارستانسمت:

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-SC-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه:

 نحوه نگهداری و انتقال نمونه های پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاه عنوان دستورالعمل :

 سرپرستار اتاق عمل مسئولیت اجرا:

 اتیکیت مشخصات –دفتر ثبت پاتولوژی  –فرم پاتولوژی  –فرمالین  –باکس حمل نمونه های پاتولوژی  –ظرف پاتولوژی  امکانات لازم:منابع و 

 پزشک جراح –پرسنل آزمایشگاه / بیمار بر  –پرسنل اتاق عمل  پرسنل مرتبط

 شرح دستورالعمل :

 تحویل گرفته و به پرستار سیر کولر تحویل دهد.پرستار اسکراب بایستی نمونه را با دقت از جراح -1

 پرستار سیرکولر باید ظرف مورد نظر ومناسب با نمونه انتخاب کرده و در اتاق آماده بگذارد.-2

 نکاتی که پرسنل در انتخاب ظرف نمونه باید دقت داشته باشند:

 ا در ظرف وارد یا خارج کرد.درب ظرف نمونه بزرگ و  پهن باشد تا بدون نیاز به فشردن بافت بتوان آن ر

 کند.ظرف نمونه کوچک شفاف باشد تا پزشک نمنه بردار یا مسئول پذیرش نمونه را بدون نیاز به باز کردن درب ظرف از وجود نمونه اطمینان حاصل 

 ظرف نمونه باید تمیز و نو باشد ودرب آن محکم بسته شود.

یا هر محلولی که جراح  %10ظرف مناسب آن را با مقدار مناسب محلول نگهدارنده مثل فرمالین پرستار سیرکولر باید پس از قراردادن نمونه در -3

 دستور داده باشد محافظت کند ) باید نمونه در محلول غوطه ور باشد( .

دگی بیمار طبق پرونده پرستار سیرکولر باید اتیکت مشخصات را تکمیل کرده و روی ظرف نمونه الصاق نماید. ) مشخصات شامل: نام ونام خانوا-4

اح/ ودستبند شناسایی / نوع نمونه محل و سمت برداشت نمونه برای اعضاء زوج مانند تخمدان ها، حفرات بینی ، دست و غیره / نام بخش / نام جر

 تاریخ برداشت نمونه(

پاتولوژی( داخل باکس مخصوص حمل نمونه پرستار سیرکولر بایستی نمونه ها را پس از محکم بستن درب ظرف در محل تعیین شده )ایستگاه -5

 بگذارد و کلیه مشخصات ذکر شده را در دفتر مخصوص پاتولوژی ثبت کند .



 رستار سیرکولر باید در برگ گزارش جراحی و جراحی ایمن قسمت مربوط به پاتولوژی را تکمیل کند.پ-6

 پزشک مربوطه تکمیل شود.رم پاتولوژی در دو برگه تعبیه شده که باید توسط همراهی بیمار و ف-7

 زارش های لازم باید توسط پزشک نمونه بردار در فرم پاتولوژی نوشته شود.گ-8

 ز دو برگ فرم پاتولوژی یکی باید روی پرونده بیمار و فرم دیگر مراه نمونه به آزمایشگاه فرستاده شود.ا-9

 را همراه با فرم پاتولوژی به آزمایشاه تحویل دهد . یمار بر اتاق عمل باید نمونه های پاتولوژی درون باکس پاتولوژیب-10

 ساعت ( 24ر نمونه پاتولوزی در کمترین زمان باید به آزمایشگاه فرستاده شود) حداکثر زمان نگهداری نمونه در اتاق عمل ه-11

 

  تهیه کنندگان:

ازاده موقرزاده –رضوان اسلامیت –مهدیه ربانی 

ناهید –مهدیه مهدی پور –فرجام هاشمی  –

 حمید ثمره حمید ثمره لی ایمانی–شجاعی 

 تائید کننده :

 نیکپور دکترحسین

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

–سوپروایزر بالینی عصر –سوپروایزر بالینی شب 

–سوپروایزر اموزشی –سوپروایزر بالینی صبح 

–مترون –سرپرستار اتاق عمل –سوپروایزر شب 

 سوپروایزر آزمایشگاه

 سمت:

 ازمایشگاه فنی مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشکی

 معاونت درمان

 دفتر مدیریت بیمارستانی و تعالی خدمات بالینی

 

 

 

 راهنمای جراحی ایمن
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 مقدمه

میلیون یا تقریباً یک  281میلیون الی  187میلادی نشان داد که میزان سالیانه ی جراحی های عمده بین  2004کشور در سال  56داده های جمع آوری شده از 

میلیون تولد( می باشد،  136میلادی ) 2006صورت گرفته در سال نفر انسان می باشد. این رقم که تقریباً دو برابر تعداد تولد های  25عمل جراحی به ازای  هر 

مشکل می باشد، لیکن  1به لحاظ شت آسیب  و عوارض بسیار خطرناک تر است. گرچه مقایسه میزان مرگ و میر عوارض بعد ازجراحی به دلیل موارد ترکیبی

درصد گزارش شده است. معین شده  4/0 -8/0درصد و نرخ مرگ و میر    3-16در کشور های صنعتی میزان عوارض عمده در مداخلات جراحی بیماران بستری 

درصد اتفاقات ناخواسته در این مطالعات قابل پیش گیری می باشند. نتایج بررسی های صورت گرفته در کشورهای درحال توسعه موید نرخ  50که نزدیک به 

                                                             
1-Case mix  



می باشد.در  2دربرخی از قسمت های صحرای افریقا 150به  1ر در بیهوشی عمومی را تا حد درصد تؤام با جراحی های عمده ونرخ مرگ ومی 5 -10مرگ ومیر 

باه ویادر سراسر جهان عفونت ها وسایر عوارض بعداز عمل نیز از دغدغه های جدی به شمار می رود. تخمین زده می شود که عمل جراحی بر روی بیمار اشت

 اتفاق ناخواسته درهر سال. 1500 -2500عمل جراحی در امریکاست که تقریباً معادل با  50000 -100000مورد به نسبت هر  1موضع اشتباه 

زده  ه تخمینکبنابراین، عوارض جراحی قابل پیش گیری سهم بزرگی را در مرگ و میر و آسیب های قابل پیش گیری پزشکی در جهان برعهده دارند. در حالی 

ستری را تحت تاثیر قرار می دهد ، علی رغم بهبود چشمگیر در دانش جراحی، حداقل نیمی از اتفاقات بیماران درصد ب 3 -16می شود که اتفاقات ناخواسته 

ان ، سالیانه درصد در جه 5/0درصدی برای اتفاقات ناخواسته قبل از عمل مرگ و میر با نرخ  3ناخواسته در حین مراقبت جراحی رخ می دهد. با فرض نرخ 

 میلیون مرگ در حین یا فوراً پس از جراحی رخ می دهد . 1تحت عمل جراحی از عوارض عمده رنج می کشند،  میلیون بیمار 7تقریباً 

سهم  2002جراحی ایمن به عنوان دغدغه ای بارز نظام های سلامت در جهان تشیخص داده شده است. چرا که براساس گزارش جهانی بار بیماری های سال 

بیلیون  5/1درصد از  11اری ها در جهان ناشی از شرایطی است که قابل درمان با مداخلات جراحی است . تخمین زده شده که عمده ای از ناتوانی ناشی از بیم

مرتبط با بیماری های قابل درمان با جراحی است. مشکلات ناشی از ایمنی جراحی ها در کشورهای صنعتی به مثابه ی  3سال عمر تعدیل شده با ناتوانی

ل توسعه مشهود است. در کشورهای در حال توسعه وضعیت نابسامان زیرساخت ها و تجهیزات. وسایل غیر قابل اطمینان و کیفیت نامطمئن کشورهای در حا

 داروها، نارسایی های مدیریت سازمانی و کنترل عفونت ، مشکلات وسایل و آموزش کارکنان و کمبود شدید منابع مالی بر مشکلات می افزایند.

 

ن موارد افراد در درصد ای 4/0 -8/0میلیون عمل جراحی عمده در جهان انجام می شود. شواهد نشان می دهد که در 230از  هر سال بیش

 1روسیجرها بیماران دچار عارضه می شوند. این ارقام  برابر درصد این پ 3-16نتیجه عوارض مستقیم این اعمال می میرند و در پی 

احان ، توانی در سراسر جهان در هر سال است. این حالت به دلیل عدم صلاحیت و یا اهمال جرمیلیون نا 6میلیون مرگ و بیش از 

سیجرها متخصصینی که پروسیجرها را انجام می دهند یا متخصصین خدمات سلامت نمی باشد بلکه به دلیل تعدد مراحل این گونه پرو

 ودر نتیجه ایجاد فرصت های عدیده برای بروز اشتباه است .

 

 اصول عمومی جراحی ایمن

 عمل جراحی برروی بیمار صحیح و در موضع صحیح

 احتمال وقوع عمل جراحی در موضع اشتباه بیشتر تؤام با اعمال جراحی برروی ارگان های قرینه است

 شد.پروتکل جهانی در این زمینه یک فرآیند سه گامه تکمیل به منظور تضمین بیمار صحیح ، موضع و پروسیجر صحیح می با

 : تایید بیمار ، موضع و پروسیجر صحیح در تمامی مراحل از زمان اخذ تصمیم به عمل بیمار تا هنگام انجام عمل جراحی به شرح ذیل:1گام 

 در هنگام برنامه ریزی و زمان بندی عمل جراحی

 در هنگام پذیرش یا ورود به اتاق عمل

 منتقل شد. در هر زمان که مسئولیت مراقبت از بیمار به فرد دیگری

 قبل از ورود بیمار به اتاق عمل

 داز وی و تأیی،گاهانه این گام بایستی با مشارکت بیمار بیدار و آگاه و کلیه اعضای تیم درمانی واز طریق شناسایی  و علامت گذاری بیمار در طی اخذ رضایت آ

 بیمار به صورت فعال انجام شود. موضع، طرف بدن و پروسیجر با بررسی و کنترل پرونده و کلیشه های رادیوگرافی

 

 

 

 

 

 

 :2گام 

 علامت گذاری موضع عمل

ت پا شتان دسبراساس پروتکل جهانی موضع یا مواضع عمل بایستی علامت گذاری شود. به ویژه در مورد ارگان های قرینه ی طرفی، چند ساختاری نظیر) انگ

ت محلی ز مقررااختار های خط میانی بدن نظیر تیروئید یا ساختار های منفرد نظیر طحال او دنده ها( و سطوح چندگانه) ستون مهره ها( . علامت گذاری س

 ارائه خدمت پیروی می نماید.

 علامت گذاری بایستی برروی یا در کنار ومجاورت موضع عمل باشد.

 سازی موضع عملا پاک نشود، صورت گیرد.علامت گذاری بایستی کاملاً واضح و مشهود وبا استفاده از یک مارکر دائمی که در هنگام آماده 

 در هر مرک ارائه کننده خدمات سلامت برای علامت گذاری موضع عمل، بایستی از یک روش منسجم استفاده شود.

                                                             
2-Sub-Saharan Africa 
3-Disability adjusted life years  



 ر صورتیدعلامت گذاری موضع عمل بایستی توسط جراح که عمل جراحی را انجام می دهد صورت پذیرد. به منظور عملیاتی نمودن این وظیفه ، جراح فقط 

ته ضور داشحمی تواند علامت گذاری موضع عمل را به فرد دیگری تفویض نماید که آن فرد در تمام مدت جراحی به ویژه در هنگام انسزیون در اتاق عمل 

 باشد.

 ام شود.به لحاظ اهمیت مشارکت فعال بیمار ، بایستی علامت گذاری موضع عمل تا حد امکان در زمان هوشیاری وبیداری بیمار انج

قدامات ذیل انجام ا : وقفه ی / درنگ جراحی ، وقفه ای کوتاه در فعالیت اتاق عمل ، قبل از برش پوست به منظور تایید بیمار، پروسیجر و موضع عمل با3گام 

 است .

زات ا تجهییپلنت در این زمان با حضور کلیه اعضای تیم جراحی ، بایستی از وضعیت مناسب بیمار برای جراحی و وجود هر گونه ایم

 خاص و رفع هر گونه دغدغه یا عدم انسجامی اطمینان یافت  و موارد را مستند نمود.

مل عهزینه  وکسب اطمینان از وجود برگه رضایت آگاهانه از بیمار به زبان قابل درک به نحوی که بیمار از عوارض و موضع مشتمل بر سطح و طرف جراحی 

 کاملاً آگاه شود.

 وارد اورژانس که احتمال مرگ یا قطع عضو می باشد، اخذ رضایت اگاهانه قابل تعویق است.تبصره: در م

 

ابق ستفاده از تطو با ا اکیداً توصیه می شود که قبل از القاء بیهوشی یکی از اعضاء تیم ، شناسایی بیمار را به صورت فعال ضمن پرسش از بیمار به صورت کلامی

اسه ستفاده از شنید با ای مندرج برروی دستبند شناسایی تایید نماید. برای  این منظور علاوه بر نام ونام خانوادگی بیمار، تایخود اظهاری بیمار با شناسه ها

 الزامی دیگر ) تاریخ تولد به روز ، ماه ، سال ( الزامی است .

شی بایستی صص بیهورا نیز با بیمار تأیید کند. پرستار ... و متخ یکی از اعضای تیم با بیمار رضایت آگاهانه وی را تأیید نماید و موضع و پروسیجر صحیح

 علامت گذاری موضع را کنترل نموده و آن را با مستندات پرونده بیمار تطبیق دهند.

حی تأیید ای جراست بربه عنوان اقدام ایمنی نهایی ، جراحی به صورت هم زمان و مستقل از یکدیگر بایستی بیمار، موضع و پروسیجر صحیح را قبل از برش پو

د صحت وشی باینمایند، بدین منظور جراح با صدای بلند نام ونام خانوادگی بیمار، نام عمل جراحی ، طرف و موضع جراحی را بیان و پرستار و متخصص بیه

 اطلاعات را تأیید نمایند .

 به منظور ایمنی بیهوشی توصیه اکید به انجام اقدامات ذیل می شود :

 ترین جزء مراقبت قبل از بیهوشی حضور متخصص بیهوشی آموزش دیده و مجرب است. اولین و مهم

رایط در موارد اورژانس انتخاب گزینه ی شروع بیهوشی و در صورت عدم حضور موقت متخصص بیهوشی و با مسئولیت جراح متخصص بستگی به وضعیت و ش

 بیمار دارد.

مناسب موجود باشد. اکسیژن بافتی و تهویه بایستی به صورت مستمر با استفاده از  4ذخیره ی اکسیژنیبرای کلیه ی بیماران تحت بیهوشی عمومی بایستی 

 با صدای قابل تنظیم پایش شود. صدای پالس اکسی متر بایستی به حد کافی بلند باشد که در کل فضای اتاق عمل شنیده شود.5پالس اکسی متر 

تهویه را در بیماران تحت بیهوشی عمومی به صورت مستمر پایش نمایید. در صورت بکارگیری تهویه مکانیکی از با سمع و مشاهده کفایت راه های هوایی و 

 از دستگاه بایستی استفاده شود. 6آلارم  جداشدگی

 پایش شود.گردش خون بایستی به  مستمر با سمع و لمس ضربان قلب یا نمایش تعداد ضربان قلب بر روی مانیتور قلبی یا پالس اکسی متری 

 دقیقه یا در فواصل زمانی کوتاه تر به نسبت وضعیت های بالینی بایستی اندازه گیری شود. 5فشار خون شریانی حداقل هر 

مر ورت مستصدر کودکان یابیهوشی های طولانی مدت یا پیچیده ، وسیله ی اندازه گیری درجه حرارت بایستی موجود ودر جه حرارت بدن بیمار بایستی به 

 ازه گیری و ثبت شود.اند

 ) میزان عدم هوشیاری ( بایستی به طور منظم ارزیابی شود. 7با مشاهده بالینی سطح بیهوشی

 موارد ذیل توصیه میشود:

 کنترل شود. 8غلظت اکسیژن دمی بایستی در کل بیهوشی با وسیله ای مجهز به آلارم غلظت پایین اکسیژن

 بازدمی) کاپنوگرافی( استفاده شود . CO2برای اندازه گیری مستمر و نمایش موج وغلظت 

 الکتروکاردیوگراف برای پایش ریتم و میزان ضربان قلبی استفاده شود.

 دفیبریلاتور قلبی بایستی موجود باشد.

 درجه حرارت بدن بایستی به صورت منظم در بیماران مستعد خطر کنترل شود.

 ی مستمر الکترونیک درجه حرارت ) در صورت وجود( توصیه می شود.اندازه گیر

 محرک اعصاب محیطی برای ارزیابی وضعیت پارالیز در صورت استفاده از داروهای بلوک کننده عصبی عضلانی بایستی استفاده شود.

 ه اکید به انجام اقدامات ذیل می شود :به منظور تشخیص و برخورد مناسب تیم با خطر از دست دادن راه هوایی یا عملکرد تنفسی،توصی

                                                             
1-suppplemental exygon  
2-palse oximeter 
3-disconnect alarm  
1-depth of anaesthsia  

2-low – oxygen concentrationalarm  



، در تمامی بیماران کاندیدای عمل جراحی) حتی بیمارانی که لوله گذاری برای آنان پیش بینی نمی  9به منظور شناسایی مشکلات بالقوه در مدیریت راه هوایی

 از راه هوایی انجام شود. 10شود( قبل از القاء بیهوشی بایستی ارزیابی عینی

 11مناسبهوشی بایستی دارای استراتژی معین برای مدیریت راه هوایی بیماران و آماده اجرای آن باشد)حتی اگر عدم توانایی در برقراری راه هوایی متخصص بی

 هم پیش بینی نشود(

سترس باشد و طرح پشتیبان را می دهد، در هنگام القاء بیهوشی کمک فوری بایستی در د 12در زمانی که متخصص بیهوشی احتمال وجود راه هوایی مشکل

 واضح برای مدیریت راه هوایی شناسایی شده باشد.

یا لوله گذاری در شرایط  13زمانی که بیمار مورد شناخته شده ی از راه هوایی مشکل می باشد، بایستی روش های جایگزین بیهوشی از جمله بیهوشی ناحیه ای

 .، در نظر گرفته شده باشد 15تحت بیهوشی موضعی 14بیداری

وده و بل آشنا تمامی متخصصین بیهوشی بایستی مهارت مدیریت راه هوایی را در خود حفظ نمایند وبا استراتژی های متعدد برای برخورد با راه هوایی مشک

 مهارت لازم را داشته باشند.

سی پالس اک وضعیت اکسیژنی بیمار با استفاده ازهمیشه بعد از لوله گذاری متخصص بیهوشی بایستی با سمع صداهای تنفسی و نیز تهویه معدودی و پایش 

 متر ، جاگذاری مناسب لوله داخل نای، را تأیید نماید.

می باشد نبا هدف پیش درمانی، بیمارانی که کاندید عمل جراحی الکتیو بوده ودر معرض خطر آسپیراسیو  PHبه منظور کاهش ترشحات معدودی و افزایش 

 شند.بایستی قبل از بیهوشی ناشتا با

 موارد ذیل توصیه می شود :

 بایستی متخصص بیهوشی با استفاده از کاپنوگرافی محل  جاگذاری مناسب لوله داخل نای، را بعد از لوله گذاری تأیید نماید.

 ثبت شود.و توصیفی از سهولت یا مشکل بودن لوله گذاری )در صورت انجام(  16بایستی در برگه گزارش بیهوشی ، نتایج ارزیابی راه هوایی

 جهت شناسایی و آمادگی موثر تیم برای مقابله با خطر از دست دادن خون زیاد در بیماران توصیه اکید به انجام اقدامات ذیل می شود :

ایستی است بی متخصص بیهوشی قبل از القاء بیهوشی بایستی احتمال از دست دادن خون زیاد را در بیمار در نظر بگیرد و در صورتی که این مورد خطر مهم

 آمادگی برخورد مناسب با آن را داشته باشد.

 در صورتی که خطر از دست دادن خون ناشناخته می باشد متخصص بیهوشی بایستی با جراح در مورد احتمال وقوع آن صحبت نماید .

یدی د راه ورصورتی که این مورد خطر مهم است از وجوقبل از برش پوست تیم بایستی احتمال از دست دادن خون زیاد را در بیمار به بحث بگذارند و در 

 مناسب مطمئن شوند .

 یکی از اعضای تیم وجود فرآورده های خونی مورد لزومی برای عمل جراحی را تأییدنماید .

 

 :وارد ذیل می شود به منظور اجتناب تیم از ایجاد واکنش ناخواسته دارویی یا واکنش آلرژیک شناخته شد در بیمار توصیه اکید به انجام م

 بایستی متخصصین بیهوشی کاملاً فارماکولوی داروهایی را که دستور می دهند/ تجویز می نمایند از جمله درجه سمیت دارو را بشناسند.

 قبل از تجویز هر دارویی برای بیماران ، ابتدا بایستی بیمار به وضوح شناسایی شود.

از  19 17ابتدا بایستی تاریخچه دارویی کاملا منجمله اطلاعات مرتبط به آلرژی ها و سایر واکنش های بیش حساسیتیقبل از تجویز هر دارویی برای بیماران 

 بیمار اخذ شود.

 قبل از دادن دارو به بیمار بایستی داروها به طرز مناسبی برچسب گذاری ، مورد تأیید و کنترل مجدد قرار گینرد.

رف ، موارد وارد مصمیگر از ارائه کنندگان خدمت بایستی ارتباط کلامی واضح برقرار شود تا از درک مشترک و همسان از قبل از دادن دارو به بیمار با یکی د

 منع مصرف بالقوه و هر گونه اطلاعات مرتبط دیگر اطمینان حاصل شود.

 موارد ذیل توصیه می شود :

حل ما در یک صوت منظم سازمان دهی شود تا از قرار گیری آمپول های داروی وسرنگ هکشوها و فضای کار برای نگهداری و آماده سازی داروها بایستی به 

 یکسان ، همیشگی و مرتب وتفکیک فیزیکی داروهای خطرناک از داروهایی که دارای تلفظ مشابه می باشند اطمینان حاصل شود.

 لظت دارو و تاریخ انقضاء( باشد.برچسب آمپول ها وسرنگ ها بایستی خوانا و حاوی اطلاعات استاندارد ) نظیر: غ

 تا حد امکان از قرار گیری داروها با بسته بندی یا اشکال ظاهری مشابه در کنار هم بایستی خودداری شود.

 خطاهای در حین تزریق داروهای وریدی بایستی گزارش و بررسی شوند.

 ی کند، کشیده و برچسب زده شود.داروهای تزریق بایستی توسط متخصص بیهوشی که آن ها را به بیمار تزریق م

                                                             
3-Ailrway management  

4-Objective evaluation  

5-Airway loss  
1-difficult airway  
2-Regional anaesthesis  
3-awake intubation  
4-local anaesthetic 
5-airway evaluation 

1-Hyperesnsitivity reactions  



 موارد پیشنهادی:

ن شود. شد، معیداروهای موجود در یک دسته دارویی بایستی با استفاده از سیستم کد بندی رنگی مورد اجماع، که توسط تامی افراد تیم جراحی درک شده با

سط ذیل تو خطر عفونت موضع جراحی، توصیه اکید به انجام اقدامات به منظور تضمین بکارگیری منسجم روش های شناخته شده موثر در به حداقل رسانیدن

 تیم می شود:

نظر یز نیز درتمیز آلوده مصرف شود وبرای استفاده در هر مورد جراحی تم –آنتی بیوتیک های پروفیلاکسی بایستی به صورت معمول در تمام موارد جراحی 

 گرفته شود.

ی مروسیجر پت قبل از برش پوست با دوز و طیف ضد میکروبی موثر وعلیه پاتوژن های احتمالی که سبب آلودگی آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک بایستی یک ساع

اده از دقیقه قبل تأیید نمایند. )در صورت استف 60اعضای تیم جراحی بایستی تجویز آنتی بیوتیک را در طی شود. تجویز نمود. قبل از برش پوست 

 ی یک ساعت قبل از برش پوست تمام شده باشد( .ونکومایسین، انفوزیون آن بایست

اشند بجراحی  تمامی مراکز ارائه کننده خدمات بایستی دارای فرآیند های معمول سترون سازی مشتمل بر توانایی تأیید استرلیتی ابزار ، وسایل و مواد

تی ابزار ل استرلیاز القاء بیهوشی بایستی پرستار یا فرد دیگر مسئوبایستی شاخص هایی به منظور تعیین استرلیتی مورد استفاده و کنترل قرار گیرد. قبل 

 ذارده شود.میان گ جراحی را با ارزیابی و بررسی شاخص های استرلیتی تأیید نماید. در صورت وجود هر گونه مشکل، بایستی موارد با جراح و کادر بیهوشی در

 ستی تجویز دوزا درصورتی که شواهد دال بر خونریزی وسیع و فوق العاده حین جراحی باشد، بایساعت به درازا بکشد ی 4در صورتی که زمان جراحی بیش از 

ه دوز ب، نیاز مجدد آنتی بیوتیک پروفیلاکسی مورد نظر قرار گیرد)در صورتی که از وانکومایسین به عنوان آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک استفاده شده باشد

 اعت به درازا می کشد . نیست(س 10مجدد در اعمال حراحی که کمتراز 

 ساعت پس از جراحی قطع شوند. 24آنتی بیوتیک هایی که به عنوان پروفیلاکسی استفاده می شود بایستی ظرف 

ن ماچی در ززدن موهای موضع عمل توصیه نمی شود، مگر در مواردی که مو با عمل تداخل می نماید. در صورت ضرورت برداشتن موها، آن ها بایستی با قی

 ساعت ماتده به عمل کوتاه شوند. زدن موها با تیغ به دلیل افزایش احتمال عفونت موضع عمل توصیه نمی شود. 2کمتر از 

 بیماران جراحی بایستی در طی دوره قبل از عمل برحسب نیاز فردی خود اکسیژن بگیرند.

 بل ا ز عمل انجام شود.موازین مؤثر به منظور حفظ درجه حرارت طبیعی بدن بیمار بایستی در دوره ق

 پوست بدن تمامی بیماران جراحی بایستی با یک ماده آنتی سپتیک مناسب قبل از جراحی آماده شود.

 این ماده بایستی به نحوی انتخاب شود که دارای قابلیت کاهش شمارش میکروبی سریع پوست و کارآیی پایدار در طی عمل جراحی باشد.

ید. در صورت دقیقه اسکراب کن  5تا  2مصرف صابون آنتی بیوتیک تضمین نمایید. ناحیه دست و ساعد ها بایستی به مدت  ضدعفونی دست برای جراحی را با

 تمیزی ظاهری دست ها، از یک محلول ضدعفونی دست با پایه الکلی می توان برای ضدعفونی استفاده نمود.

 استریل بپوشند و دستکش استریل دست نمایند.در حین عمل تیم جراحی بایستی موهای خود را بپوشانند و گان 

 موارد ذیل توصیه می شود :

 بایستی تجویز آنتی بیوتیک پروفیلاکسی از طریق دستورات شفاهی و تلفنی منع شود.

 برای کوتاه نمودن موها نبایستی استفاده شود. 18ازموکن برقی

 قطع شود. روز قبل از عمل جراحی الکتیو 30بایستی استعمال دخانیات حداقل 

 بیماران جراحی بایستی قبل از عمل با استفاده از صابون آنتی سپتیک دوش بگیرند.

 پیش از عمل جراحی الکتیو بایستی عفونت های قبلی را درمان و ریشه کن نمود.

 تیم جراحی بایستی در طی عمل از ماسک استفاده نمایند.

 مرطوب شدن می رود، استفاده نمود. بایستی از پیش بند های پلاستیکی در زمانی که احتمال

 ساعتس از هر جراحی حفظ شود. 48الی  24پانسمان استریل روی زخم جراحی بایستی به مدت 

 کادر متخصص کنترل عفونت آموزش دیده بایستی مراقبت فعال آینده نگر در مورد عفونت موضع عمل داشته باشند.

 راح و کادر مدیریتی ذیربط ارائه شود.اطلاعات مرتبط به عفونت های جراحی بایستی با ج

 پیشنهادات:

به طول  ساعت پس از اتمام عمل دادن اکسیژن به بیمار بایستی 2( بایستی در طی عمل جراحی تجویز شود و حداقل  %80نسبت بالایی از اکسیژن دمی 

 بکشد.

 تهویه با فشار مثبت بایستی در اتاق عمل حفظ شود.

 طور کامل پس از اعمال جراحی کثیف یا عفونی و در اتمام هر عمل جراحی تمیز شود. بایستی سرتاسر اتاق عمل به

 خط مشی های استاندارد کنترل عفونت بایستی اجرا شود.

 بایستی تیم های جراحی در مورد پیشگیری و کنترل عفونت حداقل سالیانه به صورت دوره ای آموزش ببینند.

 ابزار و اسفنج جراحی در زخم های جراحی توصیه اکید به انجام اقدامات ذیل می شود: به منظور پیش گیری از جای ماندن سهوی

ونه ر) هر گدر اعمال جراحی شکمی ، خلف شکمی ، لگن وسینه ای ، شمارش کامل اسفنج ها، سرسوزن ها، وسایل تیز و برنده ، ابزار و وسایل مختلف دیگ

 عرض خطر به جای ماندن در حفره بدنی است( بایستی انجام شود.وسیله ای که در طی پروسیجر استفاده شده و در م

                                                             
1-Epilator  



 جراح بایستی قبل از بستن هر گونه حفره آناتومیکی یا موضع جراحی بایست جستجوی منظم زخم را انجام دهد.

یستی مارش باه بدن بیمار می رود، ششمارش برای هر گونه پروسیجری که احتمال احتباس اسفنج ها، وسایل تیز و برنده ابزار دیگر وسایل جراحی در حفر

 حداقل در شروع و خاتمه هر مورد انجام شود.

بایستی  بت شود.ثبایستی تعداد شمارش اسفنج ها ، وسایل تیز و برنده و ابزار دیگر وسایل جراحی همراه با نام و نام خانوادگی و سمت فرد مسئول شمارش 

 بیان شود. نتیجه شمارش به طور واضح و شفاف با جراح در میان گذارده شود.صحت تعداد کلی موارد شمارش شده به صورت واضح 

 موارد ذیل پیشناد می شود:

 بایستی استفاده نمود. 19نظیر سیستم بارکد، اسفنج با برچسب رادیوییدر صورت امکان از سیستم های معتبرو خودکار شمارش اسفنج ها 

 توصیه اکید به انجام اقدامات ذیل توسط تیم می شود: به منظور شناسایی امن و صحیح نمونه های جراحی

مونه شخصات نتیم بایستی برچسب گذاری صحیح تمامی نمونه های جراحی را با شناسایی بیمار، نام ومحل نمونه گیری)موضع و طرف بدن( از طریق خواندن م

 دیگری از تیم، مورد تأیید قرار دهد.توسط یکی از اعضای تیم جراحی به صدای بلند و توافق و تأیید کلامی فرد 

 د:به منظور برقراری ارتباط موثر و تبادل اطلاعات حیاتی در جهت اجرای ایمن عمل جراحی توصیه اکید به انجام موارد ذیل توسط تیم می شو

ای در اجر بایستی جراح قبل از برش پوستازآگهی و اطلاع اعضای تیم به ویژه پرستاران ، متخصصین بیهوشی و کمک جراحان از گام ها یا مراحل حیاتی

 Frozen section pathologyپروسیجر ، خطر از دست دادن خون، هرگونه تجهیزات ضروری و مورد نیاز ) نظیر ابزار، ایمپلنت، تصویر برداری ضمن جراحی( 

ر گونه مادگی هآهرگونه تغییر خدمات معمول اطمینان کسب نماید. پرستاران بایستی اعضای تیم را در خصوص هر گونه دغدغه حیاتی ایمنی و فقدان وجود یا 

مادگی آد هر گونه مشکل در تجهیزات خاص، آگاه سازند متخصصین بیهوشی بایستی اعضای تیم را در خصوص هر گونه دغدغه حیاتی ایمنی، به ویژه وجو

 احیاء بیمار بعد از دست دادن خون زیاد یا معلولیت همراه بر خطر بیهوشی می افزاید، را آگاه نماید.

در ین عمل تی در حدر موارد اندام های قرینه، بخش های چندگانه بدن) نظیر انگشتان دست یا پا( سطوح چندگانه نظیر ستون مهره ها( یا در مواردی که بایس

ق در اتا مورد وسعت رزکسیون جراحی براساس تصویر برداری رادیولوژیکی تصمیم گیری شود، تیم بایستی از وجود تصویر برداری ضرروی و نمایش آن ها

 عمل اطمینان کسب نمایند.

از جراحی و  وره بعدهر گونه مشکل احتمالی در د قبل از برداشتن درپ در پایان جراحی ، بایستی جراح ، اعضای تیم را از هر گونه تغییر در اجرای پروسیجر،

اقبت از اژ و مربرنامه درمانی ضروری بعد از جراحی ) که ممکن است شامل آنتی بیوتیک های ، پروفیلاکسی ترومبوآمبولسم و ریدی ، دریفت خوراکی یا درن

خلاصه  یمار راگونه دستورالعمل مورد لزوم برای تضمین برگشت ایمن ب زخم( آگاه نماید. متخصص بیهوشی بایستی شرایط بالینی بیمار در زی  جراحی و هر

 نماید. پرستار بایستی توجه تیم را به هر گونه دغدغه های اضافی تشخیص داده شد در طی جراحی یا برای ریکاوری جلب نماید.

م کمک ده ، ناشسیجر اصلی و هر گونه پروسیجر های ثانویه اجرا اطلاعاتی که توسط جراح در برگه گزارش جراحی ثبت می شود، حداقل بایستی شامل نام پرو

ای جراحان، جزئیات پروسیجر و از دست دادن خون در حین جراحی، اطلاعاتی که توسط متخصص بیهوشی ثبت می شود، حداقل بایستی شامل پارامتره

اپایداری یی از نویز شده و هر گونه اتفاق در حین عمل جراحی یا دوره هاعلایم حیاتی گزارش شده در فواصل دوره ای منظم، داروها و محلول های وریدی تج

د رنام و سمت ف ،بیمار .اطلاعاتی که توسط تیم پرستاری ثبت می شود، حداقل بایستی شامل شمارش اسفنج ها ، سرسوزن ها، وسایل نوک تیز و برنده وابزار 

 ت شمارش انجام شده ودر صورتی که شمارش انجام نشده علت عدم شمارش باشد.مسئول شمارش، هر گونه اقدام انجام شده در صورت مغایر

 گزارش کامل عمل جراحی بایستی شامل نام ونام خانوادگی تمامی تیم اعضای تیم جراحی باشد.

 

 

 چک لیست جراحی ایمنی

 

 اقدامات قبل از بیهوشی بیمار

 با حضور حداقل پرستار و متخصص بیهوشی(

 

 نام خانوادگی نوع و موضع عمل جراحی و رضایت خود از عمل جراحی را تائید نموده است؟ آیا بیمار نام و

 بلی 

 آیا موضع عمل علامت گذاری شده است؟

 کاربردی ندارد     بلی

 آیا چک داروها و ماشین بیهوشی کامل شده است ؟

 بلی 

 آیا پالس اکسی متری به بیمار متصل و در حال کار است؟

 بلی 

 بیمار دارای حساسیت شناخته شده می باشد؟آیا 

 خیر   بلی 
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 آیا بیمار دارای راه هوایی مشکل یا درمعرض خطر آسپیراسیون است

 خیر 

 بلی و تجهیزات / کمک موجود است

 میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم وزن بدن( 7میلی لیتر خون ) در کودکان  500آیا خطر از دست رفتن بیش از 

 خیر

 و دو راه وریدی / مرکزی و مایعات وریدی برنامه ریزی شده استبله 

 

 اقدامات قبل از برش پوست بیمار

 ) با حضور پرستار ، متخصص بیهوشی و جراح(

 

 

 تایید می شود. کلیه اعضای تیم جراحی نام ونام خانوادگی وسمت خود را به بیمار معرفی کرده اند .

 .نام ونام خانوادگی بیمار، نوع پروسیجر و محل برش جراحی تایید می شود 

 آیا آنتی بیوتیک پروفیلاکسی در طی یک ساعت قبل جهت بیمار تجویز شده است ؟

 موردی ندارد  بلی

 وقایع مهم قابل پیش بینی

 برای متخصص جراحی

گام های حیاتی ویا غیر معمول در حین عمل جراحی چیست؟ 

 جراحی چه مدت طول می کشد؟عمل 

میزان خون ریزی احتمالی حین عمل چقدر است؟ 

 برای متخصص بیهوشی:

آیا مشکل خاصی در مورد بیهوشی بیمار وجود دارد ؟ 

 برای تیم پرستاری :

استرلیتی وسایل و لوازم جراحی از جمله نتایج شاخص های استریلایزر ها تایید شده است ؟ 

 مشکل و یا نگرانی وجود دارد ؟آیا در خصوص تجهیزات 

 آیا تصویر اصلی در حال نمایش است ؟

 کاربردی ندارد    بلی

 

 اقدامات قبل از خروج بیمار از اتاق عمل

 با حضور پرستار ، متخصص بیهوشی و جراح (

 

 

 

 

 پرستار به صورت کلامی موارد زیر را تایید می نماید .

 نام پروسیجر 

 جراحی ، گاز و سرسوزنتکمیل شمارش لوازم 

برچسب نمونه گرفته شده در اتاق عمل ) مشخصات مندرج برروی برچسب نمونه از جمله نام ونام خانوادگی بیمار را با صدای بلند 

 بخوانید(

  آیا اشکال و یا نارسایی در عملکرد تجهیزات مورد استفاده در اتاق عمل وجود دارد .

 ی و پرستار :برای متخصص جراحی و متخصص بیهوش

 چه نگرانی ها و ملاحظات عمده ای برای به هوش آمدن )ریکاوری ( و درمان بیمار وجود دارد؟

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-CC-1کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401بازنگری : تاریخ 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 دستورات مراقبتی و درمانی تلفنی در موارد ضروری عنوان/ موضوع :

 جلوگیری از هرگونه خطا و اشتباه در روند دستورات تلفنی یا شفاهی هدف:

 تلفن –فرم ثبت دستورات پزشکی  منابع وا مکانات لازم:

 کلیه بخش های درمانی دامنه:

 پزشک -ماما –پرستار  پرسنل مرتبط:

 مسئول فنی بیمارستان  –سوپروایزرین  –مدیر خدمات پرستاری  صاحبان فرایند:

 کلیه کارکنان بالینی ذینفعان:

بدون ثبت در پرونده توسط پزشک معالج جهت ادامه  دستور شفاهی: دستور دارویی یا مراقبتی که تلفنی یا شفاها تعاریف:

 درمان در موارد ضروری داده میشود.

با توجه لزوم اهمیت استمرار مراقبت مطلوب و درمان به موقع و سریع بیماران و به منظور اطمینان از ثبت کلیه  سیاست:

شفاهی بیمارستان سیاست های ذیل را دراین اقدامات انجام گرفته و جلوگیری از بروز خطا در روند دستورات تلفنی یا 

 نفر 2نفر در ثبت و کنترل و اجرای دستورتلفنی توسط  2خصوص اتخاذ نموده است. استفاده از 

 پزشک –پرستار  منابع انسانی مورد نیاز:

 شرح فعالیت:



ر اطلاع سریع و به موقع وضعیت های بحرانی ملزم به پرستار از دستورات تلفنی زمانی تبعیت می کند که اضطراری وجود داشته باشد و به منظو-1

 اجرای دستورات تلفنی یا شفاهی می باشد.

وضعیت اولیه بیمار به عنوان ویزیت اولیه و دستورات  -پرستار از شرایط محدود کننده صدور دستور تلفنی آگاه است)تجویز داروهای با هشدار بالا-2

 آنها تنها با حضور پزشک قابل اجرامی باشد( .انتقال و ترخیص و د ستوراتی که اجرای 

ه اجرا پزشک معالج با توجه به شرایط محدود کننده دستورات اورژانس را تلفنی زمانی صادر می نماید که تا زمان حضورشان بربالین بییمار نیاز ب-3

 می باشد.

دقیقا مشخص نموده و برچسب سبزرنگ مربوط به دستور تلفنی را در پرستار در گزارش تلفنی نام بیمار اتاق و تشخیص بیماری و بخش مربوطه را -4

 محل دستور جهت تاکید بیشتر الصاق می نماید

پرستار موظف است در هنگام اطلاع به پزشک و دریافت دستور شفاهی از همکاری خود بخواهد که در ایستگاه پرستاری حضور داشته باشد تا -5

 ه را امضا و اجرا نماید.بتواند عنوان شاهد مستندات ثبت شد

 پرستار قرائت دستور تلفنی را در حضور یکی دیگر از کادرپرستاری بخش و یا سوپروایزر وقت) پرستار شاهد( بازگو می کند.-6

 حاصل نماید.پرستار دستورات پزشکی را مجددا از پشت تلفن با حضور پرستار شاهد برای وی تکرار می کند تا از صحت و دقت دستورات اطمینان -7

 پرستار از سوالات شفاف جهت اجتناب از سوء تفاهمات استفاده می کند.-8

( همراه با مشخصات پزشکی که با ایشان تماس گرفته ثبت ونام خود را با ذکر زمان و 11پرستار دستورات تلفنی را در برگ دستورات پزشک )-9

 ساعت تماس در پایین دستورات قید می نماید.

 ساعت  دستورات تلفنی خود را کامل وامضا نماید. 24لج موظف می باشد در اولین مراجعه با بالین بیمار و حداکثر ظرف پزشک معا-10

– هاشمی فرجام – ربانی مهدیه - ثمره حمید– علوی خاطره دکتر تهیه کنندگان:

 خانم– الهی یوسف خانم – اسدی اویسا – سرمست نغمه –  حسینی محمد مریم

 سلاجقه سمانه خانم– تاجیک

 تائید کننده :

 ثمره حمید

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

– اموزشی سوپروایزر– بالینی سوپروایزر – مترون– داخلی بخش رییسسمت: 

– زایمان زنان مسنول مامای– زایشگاه مسنول مامای– اورزانس سرپرستار

 نوزادان سرپرستار– مردان جراحی سرپرستار– زنان جراحی سرپرستار

 سمت:

 مترون

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-CC-2کد خط مشی  :  

 15/7/1399تاریخ تصویب :
 1/8/1399تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 3شماره بازنگری 

 1شماره صفحه 

  

  

  

  

  

  

  

 

 مسئول فنی داروخانه بر روند درخواست ،انبارش ،توزیع و سفارش داروهای مخدر نظارت می نماید-1

ده مدیریت بیمارستان جهت هر کدام ازافراد دخیل در فرایند تحویل وتحول داروهای مخدر ابلاغ رسمی صادر می نماید .)رابطین بخش ها و نماین-2

 تحویل دارو از سازمان غذا و دارو (رسمی بیمارستان جهت 

مسئولین تحویل داروهای مخدر از داروخانه در بخش های  اتاق عمل و بخش های بستری  درخواست داروی مخدر را پس از تکمیل مستندات لازم 3

 به داروخانه ارجاع می دهند



 عیین شده  تحویل می دهدمسئول فنی داروخانه پس از کنترل مستندات مربوطه داروی مخدر را به رابط ت-4

 مسئول فنی داروخانه از انبارش داروهای مخدر در انبار داروخانه و در صندوق ایمن و قفل دار اطمینان حاصل می نماید-5

د )نقطه مسئول فنی داروخانه به نقطه سفارش داروهای مخدر در سیستم توجه می نماید و درخواست مربوطه را به امور غذا و دارو ارسال می نمای-6

 سفارش یک سوم موجودی(

را مسئول فنی داروخانه درخواست داروهای مخدر را از طریق نماینده رسمی بیمارستان به سازمان غذا ودارو ارسال وداروهای تحویل گرفته شده -7

 کنترل و ثبت می نماید

 واطلاع مسئول فنی بیمارستان ندارند . هماهنگی هیچ کدام از کارکنان بیمارستان اجازه دسترسی به صندوق داروهای مخدر را بدون-8

 

  تهیه کنندگان:

 رضوان– ثمره حمید– امیری فرزانه

 قانعان مژگان-اسلامیت

 تائید کننده :

 رجایی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

-سوپروایزر–مترون-بهبودکیفیت مدیر

 داروخانه فنی مسئول

 سمت:

 بیمارستان مدیر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-CC-3:    مشی خط کد

 15/7/1399: تصویب تاریخ

 1/8/1399: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 3: بازنگری شماره

 1 صفحه شماره

  

  

  

  

  

  

  

 خط مشی شناسایی و اعزام بیماران مبتلا به کووید

 

 و علائم بیماری کووید. BP,T,RR,SPO2پرستار در هر شیفت بیمار را از نظر علائم کووید برسی می کند)کنترل علائم حیاتی شامل 1-



 پرستار موارد مشکوک به کرونا را شناسایی می کند.2-

 دکنپرستار احتیاطات استاندارد را رعایت می   3-

 پرستار مورد مشکوک را به سوپروایزر  و ابزار کنترل عفونت اطلاع می دهد .     -4

 پزشک معالج یا پزشک اورژانس وضعیت بیمار را به اطلاع آنکال عفونی می رساند)مشاوره عفونی(5-

 مقصد هماهنگی لازم را انجام می دهد.آنکال عفونی بیمارستان با واحد عفونی بیمارستان 6-

 ثبت می نماید. MCMCسوپروایزر بیمارستان مشخصات بیمار را در سیستم 7-

 اطلاع می دهد.  EOC به واحد    MCMCکارشناس 8-

 با سوپروایزر بیمارستان مقصد هماهنگی می کند.   MCMCکارشناس 9-

 با رعایت تجهیزات فردی به بیمارستان مقصد اعزام می گردد.بیمار توسط آمبولانس بیمارستان به همراه پرستار 10-

 

 

  تهیه کنندگان:

 رضوان– ثمره حمید–  زاده موقر آزاده

 -اسلامیت

 تائید کننده :

 زاده خلیلی مهدیه دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 -سوپروایزر–مترون- عفونت کنترل پرستار

 سمت:

 بیمارستان عفونت کنترل رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه جابجایی درون بخش و بین بخش بیماران عنوان دستورالعمل :

 پرستار مسئول شیفت –سرپرستار  مسئولیت اجرا:

 منابع راهنمایی برقراری ارتباط صحیح کارکنان در حین تحویل بیمار –فرم اتصال بین بخش  امکانات لازم:

 تجربیات بیمارستان منابع:

 های بالینی و پرسنل پذیر شپرستاران بخش  پرسنل مرتبط :

 : دستورالعمل شرح

 .برساند پذیرش واحد و مقصد واحد اطلاع به را بیمار جابجایی گونه هر بایستی شیفت مسئول

 .گردد ذکر آن دلایل و شود رسانی اطلاع همرهانشان و بیمار به باید بخش بین و درون جابجایی گونه هر

 .گردد اصلاح پرونده و اتاق شماره تا شود رسانده واحد کارکنان کلیه اطلاع به زمان حداقل در باید بیمار بخشی درون جابجایی

 (وپوشش اتصالات بر نظارت) نماید آماده نیز را بیمار  کرده حاصل اطمینان بیمار جابجایی جهت دیگر واتاق تخت بودن آماده از بایستی پرستار

 .است نظارت به موظف پرستار و جابجا دیگر اتاق به خدمات و بهیار کمک پرسنل توسط ایمن بطور باید بیمار

 نماید اصلاح خصوص این در را بیمار پرونده مربوطه بیمار تخت و اتاق بخشی بین جابجایی خصوص در پذیرش واحد به اطلاع ضمن شیفت مسئول



 ( پرونده جلو شماره)

 .نمایید حاصل اطمینان خالی تخت و اتاق وجود از و اطلاع مقصد بخش به ، دیگر واحد به بیمار جایی جابه صورت در

 .پذیرد انجام جابجایی از قبل روتین اقدامات و معمول پرستاری های مراقبت کلیه

 .گردد ثبت نشده انجام واقدامات انجام حال در اقدامات بر تاکید با پرستاری گزارش) نمایید مرتب و کامل را بیمار کاردکس و پرونده

 .نیافتند تعویق به هرگز مبدا بخش در اورژانسی های پروسیجر و  Start موارد انجام

 . گردد کنترل تاریخ و صحت لحاظ از IV Line و اتصالات گونه هر بایستی

 .باشد تاریخ با و تمیز پانسمان بایستی ، پانسمان داشتن صورت در

 حریم حفظ(  انطباق طرح رعایت الامکان حتی) بر بیمار و پرستار کمک همراه به نرده دارای برانکارد با امکان صورت در یا و خود تخت با باید را بیمار

 .نمایید منتقل مقصد بخش به وی

 (ها توصیه /ارزیابی/  بستری و بیمار سوابق/  فعلی ضعیت و اطلاع)   SBAR تکنیک از بیمار تحویل هنگام در

 ( دهد اطلاع مقصد بخش  پرستار به سوپروایزرین پیگیری برای اطلاعاتی بایستی پرستار

 .یابد انتقال و  CT ، ها گرافی از اعم بیمار مدارک کلیه پرونده همراه بایستی

 .برساند مقصد بخش  پرستار  امضاء و مهر به تکمیل از پس را بخش بین انتقال فرم

 .گیرد انجام همگن پرسنل وجود با المقدور حتی شیفت در جابجایی

 .ندارد اعتراضی هیچگونه حق آن از پس و نماید کنترل تحویل از قبل را موارد تمام بایستی مقصد بخش ، تحویل اتمام از بعد است تذکر به لازم

 

  تهیه کنندگان:

ازاده –رضوان اسلامیت –مهدیه ربانی 

 مهدیه مهدی پور –فرجام هاشمی  –موقرزاده 

 تائید کننده :

 ثمره دحمی

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 

 سمت: 

 بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

 سوپروایزر– صبح بالینی سوپروایزر– عصر

 شب سوپروایزر– اموزشی

 سمت:

 مترون

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-2:   دستورالعمل کد

 1/7/97: تصویب تاریخ

 1/8/97: ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:  بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 4:  بازنگری شماره

 1:    صفحه شماره

 خارج از بیمارستان -نحوه انتقال موقت بیماران جهت اخذ خدمات عنوان دستورالعمل :

 سوپروایزر شیفت مسئولیت اجرا:

 بیمار بر -پرستار ماما –آمبولانس  امکانات لازم:

 تجربیات بیمارستان منابع:

 پزشک –سوپروایزرین  -ماما -پرستار پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 در صورت نیاز به انتقال بیمار به مراکز دیگر پرستار بایستی دستور کتبی پزشک را در این مورد کنترل ، چک نماید.

و..( اطمینان از تخت خالی بخش و یا واحد بالینی مقصد با مرکز مربوطه  CTلازم است جهت تعیین وقت قبلی انجام خدمات پاراکلینیک )سونوگرافی ، 

 هماهنگی لازمه بعمل آید و پرستار باید مراتب را به اطلاع سوپروایزر برساند.

 ماید) اقدامات شامل ارزیابی نیاز های بیمار می باشد.پرستار بایستی قبل از انتقال وضعیت بیمار را تثبیت ن

زات مترون یا سوپروایزر شیفت با توجه به شرایط بیمار مسئول تهیه ایمنی تدارک تسهیلات اعزام بی خطر بیماران شامل آمبولانس مجهز به تجهی



 همگن را طبق درخواست خدمت پزشک معالج انتصاب می نماید.استاندارد ضروری می باشد و همراهان ) کادر بالینی همراه( کارآمد و حتی الامکان 

روایزر در صورت انتقال بیمار با آمبولانس خصوصی ، شرایط آمبولانس و پرسنل همراه بیمار باید از نظر تجهیزات و مهارت کادر توسط مترون / سوپ

 پزشک تایید گردد .

 رونده بیمار ضمیمه نماید .پرستار بایستی فرم خروج موقت را جهت بیمار تکمیل و به پ

 انتقال اطفال نیازمند توجه ویژه ای بوده و نیاز مند مهارت کافی است .

 پرستار باید به این مهم توجه نماید .

 در تمامی مراحل انتقال کادر درمانی بایستی حریم خصوصی وایمنی بیمار را حفظ نماید.

 سطوح انتقال : سطح بالاتر جهت اقدامات تخصصی تر

 ح پایین تر جهت مراقبت.سط

 سطح همتراز : جهت فراهم نیاز نیروی تخصصی تجهیزات .

 پرستار  بایستی کلیه اقدامات انجام شده برای بیمار در زمینه انتقال موقت را در پرونده با ذکر ساعت و تاریخ ثبت نماید. -9

 

  تهیه کنندگان:

 ازاده– اسلامیت رضوان– ربانی مهدیه

  پور مهدی مهدیه– هاشمی فرجام – موقرزاده

 تائید کننده :

 ثمره دحمی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

 سوپروایزر– صبح بالینی سوپروایزر– عصر

 شب سوپروایزر– اموزشی

 سمت:

 مترون

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 آموزش خود مراقبتی به بیماران در بخش های بالینی عنوان دستورالعمل :

 سوپروایزر آموزشی -ماما –پرستار  مسئولیت اجرا:

فرم های نیاز سنجی اموزشی و رضایت سنجی  –پمفلت ها و بروشور ها اموزشی فرم اموزش به بیمار در زمان  ترخیص  امکانات لازم:

 آموزشی بیمار

 استاندارد های اعتبار بخشی-کتاب اصول اموزش به بیمار منابع:

 مسئول آموزش –سوپروایزرین  –مسئول تغذیه  –پرستاران کادردرمانی  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 آموزش خود مراقبتی بدو ورود به بیمار :

خش پرستار مسئول بیمار بایستس در بدو ورود به بخش پس از معرفی خود ،خوش امد گویی و بررسی دستبند شناسایی ،بیمار را همراه پرونده به ب-1

 اید .هدایت نم



پرستار در حین هدایت بیمار به بخش ،آموزش های اولیه شامل نحوه دسترسی به بخش مورد نظر ،تماس با بخش ،اشنایی با طبقات ،معرفی سو -2

 پروایزر مرکز و مسئول بخش ،خدمات رفاهی مرکز ،پرداخت هزینه هاتنها از طریق واحد حسابداری بیمارستان  به بیمار اموزش می دهد.

 ه پرسنل مرتبط با اموزش بیمار برنامه های اموزشی بیمار را بصورت هماهنگ انجام می دهند .کلی-3

 پمفلت های اموزشی موجود در بخش و یا پخش فیلم در اتاق بیمار استفاده می نماید .–پرستار از انواع روش های اموزشی مانند چهره به چهره -4

 ،پرستار و اشنایی با زنگ احضار پرستار را به بیمار اموزش میدهدپرستار مسئول بیمار نحوه دسترسی به پزشک -5

پرستار مسئول بیمار در خصوص اشنایی بیمار با بخش ،تخت و محافظ تخت ،تفکیک زباله ،محل حمام و سرویس بهداشتی در بخش ،بهداشت -6

 فردی را به بیمار اموزش می دهد

 در بیمارستان و منشور حقوق بیمار را در بدو پذیرش به وی تحویل می دهدمتصدی پذیرش دستورالعمل  های راهنمایی بیمار -7

از جمله اهمیت نگهداری دستبند شناسایی ،پیشگیری از سقوط از تخت ،زخم بستر و علائم ان و پیشگیری از پیشرفت انها ،و نکات ایمنی پرستار-8

 پیشگیری از ترومبو امبولی را به بیمار اموزش می دهد

 مسئول بیمار در خصوص پیشگیری از عفونت های بیمارستانی حین بستری و پس از ترخیص  به بیماراموزش می دهد .پرستار -9

 آموزش خود مراقبتی حین بستری به بیمار :

 ی تعیین می نمایدپرستار ضمن تکمیل فرم ارزیابی اولیه ضمن پرسش هایی   نیاز اموزشی بیمار را با توجه به دغدغه های بیمار و ترجیحات پرستار-1

 پرستار مسئول بیمار اموزش چهره به چهره را برای بیمار با توجه به نوع بیماری انجام می دهد-2

 پرستار مسئول بیمار مراقبت های قبل و بعد از هر پروسیجر را به بیمار اموزش می دهد-3

 نوع بیماری و وضعیت بیمار و دستور پزشکپرستار مسئول بیمار در خصوص میزان استراحت و فعالیت بیمار با توجه به -4

 اموزش می دهد

 پرستار مسئول بیمار در خصوص رژیم و تغذیه بیمار اموزش های لازم را به بیمار می دهد-5

 پرستار مسئول بیمار در خصوص مراقبت های دارویی  به بیمار اموزش می دهد-6

 ،درن،گچ،پانسمان،لوله ها و اتصالات به بیمار اموزش می دهدپرستار مسئول بیمار در خصوص مراقبت ها:سوند -7

 پرستار مسئول بیمار در خصوص پوزیشن مناسب در بستر با ذکر دلیلی به بیمار اموزش می دهد-8

 پرستار مسئول بیمار در خصوص شناسایی  گروههای اسیب پذیر و اقدام طبق خط مشی مربوطه دقت می نماید-9

 ر در خصوص مراقبت از زخم به بیمار اموزش می دهدپرستار مسئول بیما-10

 پرستار مسئول بیمار در خصوص امادگی های لازم قبل از انجام اقدامات  پاراکلینیکی به بیمار اموزش می دهد-11

 پرستار در خصوص تلفیق دارویی به بیمار اموزش می دهد-12

احتمالی  خود را در خصوص خود مراقبتی از پرستارپس از کلیه اموزش های داده شده ،  پرستار مسئول بیمار به بیمار اجازه می دهد تا ابهاما ت-13

 بپرسد

 آموزش خود مراقبتی حین بستری توسط پزشک :

پزشک معالج در خصوص  توضیح در خصوص پروسیجر ،دلیل انجام و روش انجام ،عوارض احتمالی ،روش های جراحی ،اخذ رضایت اگاهانه از بیمار -1

 قانونی ویبه بیمار اموزش می دهد یا ولی

 پزشک در خصوص بیماری و برنامه درمان ،روش های درمان جایگزین ،پیامد های درمان و عوارض احتمالی به بیمار اموزش می دهد .-2

 پزشک معالج در خصوص رزیم غذایی و فعالیت بدنی بیمار به بیمار اموزش می دهد-3

 قریبی ترخیص به بیمار اموزش می دهدپزشک معالج در خصوص تعیین زمان ت-4

وال پزشک معالج  به بیمار اجازه می دهد تا ابهاما ت احتمالی  خود را در خصوص خود مراقبتی از پرستارپس از کلیه اموزش های داده شده ، سئ- 5

 نماید

 آموزش های زمان ترخیص به بیمار :

 وه صحیح مصرف دارو به بیمار اموزش می دهدپرستار مسئول بیمار در خصوص مدت زمان مصرف دارو و نح-1

 پرستار مسئول در خصوص میزان و نوع فعالیت بدنی در منزل به بیمار اموزش می دهد-2

 پرستار مسئول در خصوص رژیم غذایی بیمار در منزل به بیمار اموزش می دهد-3

 بیمار اموزش می دهدپرستار مسئول بیمار در خصوص علائم هشدار دهنده جهت مراجعات بعدی به -4

 پرستار مسئول بیمار در خصوص نحوه مراقبت از زخم و پانسمان زخم در منزل به بیمار اموزش می دهد-5

 پرستار مسئول بیمار تاریخ مراجعات جهت دریافت نتایج معوقه تست های پاراکلینیکی اقدام می نماید-6

 معالج را به بیمار اموزش می دهد پرستار مسئول بیمار زمان و مکان مراجعه بعدی به پزشک-7

 رابطین اموزش در بخش ها اموزش های بیمار را نظارت می نمایند-8



 رابطین اموزشی هر بخش چک لیست های نیاز سنجی اموزشی  که توسط بیمار تکمیل شده است را جمع اوری و پایش می نمایند-9

 مار را که توسط بیمار تکمیل شده است جمع اوری و پایش می نمایندرابطین اموزشی هر بخش چک لیست رضایت سنجی اموزش به بی-10

 رابطین اموزشی چک لیست های مذکور را به سوپروایزر اموزشی تحویل می دهند-11

 سوپروایزر اموزشی  بیمارستان در شناسایی نقاط قابل بهبود و  انجام اقدامات اصلاحی اقدام می نماید .-12

انجام فلواپ پس از ترخیص از بیماران اثر بخشی اموزش به بیمار را پایش و نتایج را تحلیل و به سوپروایزر اموزشی  پرستار حامی بیمار ضمن-13

 تحویل می دهد

 سوپرایزر  اموزشی بیمارستان در شناسایی نقاط قابل بهبود و  انجام اقدامات اصلاحی اقدام می نماید-14

و با توجه به تحصیلات و فرهنگ بیمار ارائه گردد تا بیمار توانایی در تصمیم گیری ادامه درمان خود را آموزش خود مراقبتی باید بگونه ای واضح -13

 کسب نماید.

 ترخیص( توسط پرستار تکمیل و به امضاء بیمار رسانده شود. –حین بستری  -در هر شیفت فرم آموزش به بیمار) بدو ورود-13

 امی موارد نیاز به آموزش ) آموزش مستمر( را به طور دقیق ثبت نماید.پرستار باید در زمان ارزیابی بیمار تم-14

 جهت بهبود روند آموزشی مراقبت بالینی بایستی از پمفلت آموزشی ، فیلم .و پوستر آموزشی استفاده کند.-15

 پرستار باید تمامی موارد نیاز به انجام آموش را به شیفت بعد منتقل کند.--16

در هنگام بستری و نحوه و مقدار  –بیماریهای زمینه ای  -کلیه آموزش های ارائه شده توسط پزشک ) شامل روند درمان میزان فعالیت کنترل درد-17

و  زمان مصرف دارو و علائم و نشانه های خطر راهنمای مراقبت در منزل در هنگام ترخیص( در فرم مربوطه در دو نسخه ثبت و مهر و امضاء گردد

 نسخه خوانا رابه بیمار تحویل می دهد.

 دد.به کلیه مادران شیرده پس از زایمان آموزش شیردهی موفق چهره به چهره مطلوب ، حتی الامکان بصورت فیلم و بروشور و کتابچه ارائه می گر-18

شی بیمار را در زمینه خود مراقبتی در منزل پرستار باید در هنگام ترخیص بصورت چهره به چهره همچنین استفاده از پمفلت و مطالب آموز-19

 آموزش دهد.

  تهیه کنندگان:

 ازاده– اسلامیت رضوان– ربانی مهدیه

  پور مهدی مهدیه– هاشمی فرجام – موقرزاده

 تائید کننده :

 ثمره دحمی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

 سوپروایزر– صبح بالینی سوپروایزر– عصر

 شب سوپروایزر– اموزشی

 سمت:

 مترون

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از اعمال جراحی عنوان دستورالعمل :

 سوپروایزر و مسئول اتاق عمل مسئولیت اجرا:

 پالس اکسی متر و کلیه لوازم و تجهیزات مراقبت در بخش –مانیتورینگ  –دستگاه فشار سنج  منابع و امکانات لازم:

 کلیه پرسنل بالینی در بخش ها و اتاق عمل پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 اجرای مراقبت های پرستاری قبل و بعد از عمل جراحی برعهده پرستار مسئول بیمار در بخش می باشد -1

از تخت های بستری و به علت سرعت در فرایند ها و رفاه حال بیمار ،بعضی  از اقدامات پاراکلینیکی ،   توصیه می گردد با توجه به استفاده بهینه-2

 قبل از عمل و مراجعه به پذیرش بیمارستان  طبق صلاحدید و توصیه پزشک معالج توسط بیمار انجام شود .



 تبند و خود اظهاری وی را شناسایی کند.پرستار باید بیمار را براساس دستورالعمل های مربوطه و با توجه به دس-3

و   ECGسال و در معرض خطر انجام مشاوره  40پرستار بعد از ارزیابی بیمار در بدو ورود بایستی برحسب پرتکل بیمارستان جهت بیماران بالای -4

 آزمایشات روتین عکس قفسه سینه را پیگیری واطلاع دهد.

 طه اطمینان حاصل نماید .بودن بیمار مربو  NPOپرستار باید از  -5

 جهت جلوگیری از خطا، پرستار بایستی محل عمل را با توجه به تشخیص ودستور پزشک مشخص نماید.-6

 محل عمل باید با پرونده بیمار، ابراز خود بیمار ، شرح حال بیمار و تشخیص ها صحه گذاری شود.-7

 روج لباس ها و پوشیدن گان اطمینان حاصل نماید.محل عمل باید از نظر شیو توسط مسئول شیفت کنترل و از خ-8

پرستار باید محل عمل را از نظر علامت گذاری موضع عمل شامل جانبی و کناری ) چپ و راست( ساختارهای چند گانه)انگشتان دست و پا( سطوح -9

 چندگانه )ستون فقرات( صحه گذاری نماید.

سونوگرافی( مرتبط در دسترس و آماد هستند و بصورت مناسب برچسب زده  – (MRI –CTمدارک  حصول اطمینان از اینکه تمام، تصویر بردارها و-10

 شده اند باید توسط پرستار مسئول انجام گردد.

 در صورت لزو انجام پروفیلاکسی توسط پرستار قبل از عمل صورت پذیرد.-11

 تار کنترل شود.خروج کلیه زینت آلات ، دندان مصنوعی ، عینک و سمعک باید توسط پرس-12

 در پرونده را تکمیل و از آماده بودن وسایل و تجهیزات پزشکی کاشتنی و تخلیه مثانه بیمار اطمینان حاصل نماید . 8پرستار بایستی فرم شماره -13

 تار انجام و ثبت گردد.یا بررسی صدای قلب جنین در اعمال سزاین بایستی توسط پرس IVLINEانجام دستورات قبل از عمل ماند تنقیه برقراری -14

 پرستار بایستی هر گونه آلرژی و حساسیت دارویی  و غذای بیمار را در پرونده ثبت نماید .-15

 .نمایید ونظارت توصیه بیماران به باکتریال آنتی صابون با گرفتن دوش ارتوپدی اعمال در-16

 .دهد اطلاع عمل اتاق به را بیمار آمادگی لازم، های آموزش ارایه و حیاتی علایم ثبت و کنترل از پس باید پرستار-17

 .شود راهنمایی عمل اتاق به بهیار کمک یا پرستار توسط( دار کمربند برانکارد یا دار چرخ صندلی از استفاده) ایمن بطور باید بیمار-18

 باشد همراه عمل اتاق پرسنل توسط بیمار شناسایی با باید عم اتاق در بیمار تحویل-19

 .شود شناسایی عمل شروع از قبل و ارزیابی مجددا( جراح بیهوشی) عمل اتاق پرسنل توسط باید بیمار-20

 .گردد وثبت انجام اتاق در مربوطه پرسنل توسط اتصالات از مراقبت هوشیاری و حیاتی علایم کنترل -21

 ریکاوری در عمل از پس مستمر پایش و مراقبت

 .نماید مانیتورینگ و ارزیابی را وی عمل اتاق از بیمار تحویل بعداز بلافاصله بایستی ریکاوری مسئول-1

 .کند دریافت دهنده انتقال پرستار باید بیهوشی پزشک از را بیمار وضعیت کامل گزارش باید ریکاوری مسئول-2

 .بدهد ریکاوری پوزیشن امکان صورت ودر گردنی های مهره در مشکل عدم صورت در و آورده بالا درجه 30 باید را سرتخت عمل نوع به بسته-3

 .بیاورید بالا سمت به را چانه و عقب به را او سر بیمار پیشانی روی دست گذاشتن وبا  داده قرار پهلو وضعیت در را بیمار-4

 .شود آورده بالا بلافاصله باید تخت کنار های نرده

 .بگذارید باقی باید را air way ریکاوری وضعیت بر علاوه تنفسی دیسترس بروز صورت در-5

 .نماید شروع ماسک با را تراپی واکسیژن وصل اکستیمری پالس با را بیمار باید ریکاوری مسئول-6

 .گردد کنترل ریکاوری مسئول توسط کبودی نظر از گوش لاله و ها ناخن و ها لب دهان مخاط و پوست رنگ که است لازم-7

 .نماید اجرا مخدر و مسکن داروهای شده داده دستورداروهای و کند اندازی راه را سرمها باید ریکاوری مسئول-8

 .گردد کنترل طبیعی غیر خونریزی نظر از باید و پانسمان محل-9

 . نماید وثبت  انجام دقیقه 15 تا 10 هر وضعیت شدن ثابت تا را حیاتی علایم ریکاوری مسئول-10

 .گردد رعایت ریکاوری پرسنل توسط تخت از سقوط خطر بخصوص ایمن نکات باید بیمار بیقراری صورت در -11

 .شود کنترل ریکاوری پرسنل توسط ناحیه عروقی عصبی سیستم بایستی محکم بانداژ و گچ داشتن صورت در-12

 .گردد گزارش جراح با و بیهوشی پزشک به باید و ثبت طبیعی غیر موارد کلیه-13

 گزارش و آورده بعمل بیمار انتقال جهت را مربوطه بخش با لازم هماهنگی باید ریکاوری پرسنل بیهوشی متخصص توسط ترخیص اجازه از پس-14

 .نماید تکمیل مخصوص برگ در پرونده های

 تحویل نیز را وی پرونده همزمان و داده بیمار وضعیت از کوتاهی و کامل شرح باید بخش پرستار به بیمار تحویل هنگام ریکاوری در بیمار مسئول-15

 . دهد

 .نماید نمی ترک ریکاوری در را بیمار هرگز ریکاوری پرسنل-16

 بستری بخش در عمل از پس مستمر پایش و مراقبت

 .نماید ثبت و کنترل ساعت دو تا دقیقه 15 هر حیاتی علایم و ارزیابی را ی و بیمار تحویل از پس بلافاصله باید پرستار-1



 . کند بررسی را وی هوشیاری بیمار از پرسش با باید پرستار-2

 :گردند اجرا پزشک توسط شده توصیه لازم اصلاحی اقدامات و توجه مورد مسئول پرستار توسط باید زیر موارد جراحی بیمار فوری بررسی در-3

 . ادراری سیستم برقراری – واستفراغ تهوع -پوزیشن – پانسمان – ایمنی درد – خونریزی -ودرناژ اتصالات -خون فشار – تنفس وضعیت

 معالج پزشک اطلاع به پرستار توسط مراتب بایستی طبیعی غیر علایم بروز و درمان یا و شده ذکر موارد در اختلال گونه هر ایجاد صورت در-4

 .گیرد انجام لازمه اقدامات و رسانده

 نماید گذاری صحه وی بستری مدت تمام در و عمل از بعد بیهوشی اولیه ساعات در را بیمار ایمنی باید پرستار-5

 .نماید اجرا پزشک دستور راطبق ترشحات ساکشن و اکسیژن تجویز و داده تسکین آنرا دستور طبق و توجه بیمار درد به بایستی پرستار -6

 .نماید ویزیت را شده جراحی بیماران ، جراحی عمل اتمام از بعد باید بیهوشی متخصص پزشک-7

 .شود رسانده معالج پزشک اطلاع به و دریافت سیستم از پرستار توسط باید عمل از بعد ها گرافی آزمایشات درخواستی نتایج کلیه-8

 .دهد آموزش او وهمراه بیمار به باید را فعالیت حدود و تنفسی حرکات انجام غذایی رژیم مراقبتی خود نحوه پرستار-9

 .دهند تحویل بعد شیفت به و ثبت را آورده بعمل های مراقبت و اقدامات کلیه باید پرستاری پرسنل -10

  تهیه کنندگان:

 ازاده– اسلامیت رضوان– ربانی مهدیه

 پور مهدی مهدیه– هاشمی فرجام – موقرزاده

 ثمره حمید–

 تائید کننده :

 امینی محمد رضا دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

 سوپروایزر– صبح بالینی سوپروایزر– عصر

 مترون– شب سوپروایزر– اموزشی

 سمت:

 فنی مسنول بیهوشی متخصص

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-8کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از اسکوپی ها عنوان دستورالعمل :

 پرستار مسئولیت اجرا:

 دفاتر گزارش پرستار و سایر امکانات تجهیزات درمانی و مراقبتی در بخش -پرونده بیمار   –پرستاران مجرب  امکانات لازم:

  منابع:

 اتاق عمل –کیه بخش های بالینی  دامنه :

 پزشک جراح و بیهوشی –اتاق عمل  –پرستار بالینی بخش  پرسنل مرتبط :

 : دستورالعمل شرح

 .نماید بستری و شناسایی( دستبند و پرونده) مستندات با را بیمار باید پرستار-1



 شود داده بیمار به پرستار توسط باید( آرتوسکوپی – لاپارسکوپی) اسکوپی عمل آمادگی جهت لازم های آموزش-2

 .نماید حاصل اطمینان بیمار بودن  npo از باید پرستار-3

 .باشد غذایی مواد از عاری و خالی باید لاپاراسکوپی عمل تحت بیماران روده-4

 .شود گذاری صحه تشخیص بیمار ابراز و پزشک دستور به توجه با پرستار توسط باید عمل محل-5

 .شود گذاری علامت پرستار توسط عمل وموضع محل-6

 .شود انجام و پیگیری وی درخواستی مشاوره لزوم صورت ودر کرده حاصل اطمینان( ها گرافی -آزمایشات) مدارک بودن آماده از باید پرستار-7

 .یابد اطمینان لنز عینک، مصنوعی، دندان آلات زیور خروج از ، آن ثبت و حیاتی علایم کنترل از پس باید پرستار-8

 .نماید تجویز وی برای معالج پزشک دستور طبق نماید می مصرف را خاصی داروی بیمار صورتیکه در-9

 .کند حاصل اطمینان پرستار کمک توسط بتادین یا صابون آب با زانو آرتروسکوپی در عمل محل شستشوی از باید پرستار-10

 .کند می راهنمایی عمل اتاق به پرستار کمک توسط ایمن بطور باید را بیمار پرستار-11

 (مانیتورینگ. )گردد کنترل دیگر اتصالات IV و حیاتی علایم و ارزیابی بیهوشی متخصص  توسط بایستی  ریکاوری از و به انتقال حین در بیمار-12

 .گیرد انجام مستمرا بصورت بیمار شدن  استیبل زمان تا مربوطه پرسنل توسط یایستی خون اکسیژن سطح کنترل و مانیتورینگ-13

 مستمرا بخش پرستار توسط هاخونریزی الکترولیت اتصالات ،  بیمار هوشیاری  و حیاتی  علائم کنترل عمل اتاق از بیمار تحویل  اولیه ساعات در-14

 . پذیرد انجام

 .نماید کنترل بیمار درن و خونریزی میزان و پانسمان و عمل محل و ارزیابی را بیمار مجددا باید پرستار عمل از بعد ساعات در -15

 دهد آموزش وی وهمراه بیمار به باید را فعالیت محدوده و تنفسی حرکات انجام غذایی رژیم و مراقبتی خود نحوه پرستار16

 .شود استفاده بیمار جهت بند زانو از آرتروسکوپی در و بند شکم از باید پزشک دستور طبق لاپاراسکوپی جراحی اعمال از بعد17

 جهت یخ کیف از( قلب سطح از بالاتر) قراردهد معالج پزشک درخواستی وضعیت در را بیمار پای زانو، آرتروسکوپی اعمال از پس باید پرستار18

 . نماید استفاده درد کاهش

 .کند حاصل اطمینان آرتروسکوپی عمل از پس بیماران در کنترل گرافی انجام از-19

 .لرز تب پا، انگشتان  حسی بی یا درد ، گز گز ورم، دهید اطلاع پزشک به باید زیر موارد بروز صورت در-20

 . نماید ویزیت را شده جراحی بیماران ، جراحی اعمال اتمام از بعد باید بیهوشی متخصص پزشک-21

 .دهد تحویل شیفت به و ثبت را آمده بعمل های مراقبت و اقدامات باید پرستار-22

 تهیه کنندگان :

فرجام  –ازاده موقرزاده –رضوان اسلامیت –مهدیه ربانی 

 حمید ثمره–ناهید شجاعی –مهدیه مهدی پور –هاشمی 

 تائید کننده :

 امینی محمد رضا دکتر

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدیدکتر 

 سمت: 

 سوپروایزر– عصر بالینی سوپروایزر– شب بالینی سوپروایزر

 مترون– شب سوپروایزر– اموزشی سوپروایزر– صبح بالینی

 سمت:

 فنی مسنول بیهوشی متخصص

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-9کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 حین و پس از بارداری –دستورالعمل اطمینان از مراقبت و پایش مستمر بارداری های پرخطر قبل  عنوان دستورالعمل :

 سرپرستار بلوک زایمان اجرا:مسئولیت 

کلیه تجهیزات و امکانات مورد نیاز  –دفاتر گزارش پرستاری  –پرونده بیمار  –نتایج اقدامات تشخیصی ودرمانی  امکانات لازم:

 تشخیص و مراقبتی

  منابع:

 پرسنل فنی پاراکلینیک و مراکز تشخیص -پزشک -ماما پرسنل مرتبط :



 شرح دستورالعمل :

 بارداریقبل از 

سلی رفتار مراقبت و پایش بیماری های پر خطر قبل از بارداری باید توسط ماما و متخصص زنان بسته به نوع بیماری و سابقه ناهنجاری های دستگاه تنا

 -اکرتا -احتمال جفت سرراهی –سزارین تکراری  -فاصله بارداری -مشکلات دهان –سوء تغذیه  –اختلالات ژنتیکی  –اختلالات روانی  –های پرخطر 

 انجام و اقدامات مراقبتی لازم انجام می شود. -اینکرتا

 در موارد بیماری های شایع  ارجاع مددجو توسط متخصص زنان به متخصص های مربوطه انجام می شود.

 متخصص داخلی ، بیماری تیروئید، متخصص داخلی و غدد، بیماری کلیه، متخصص داخلی وارولوژی .

 ری قلبی متخصص قلب و عروق، دیابت، متخصص داخلی و غدد، فشار خون بالا متخصص داخلی.بیما

 بیماری اعصاب متخصص اعصاب ، هپاتیت و ایدز، متخصص داخلی.

پرکاری و کم  دیابت، تالاسمی ، لوپوس ، –تفسیر نتایج آزمایشات قبل از بارداری باید به صورت دقیق انجام شود تا مددجو از نظر بیماری های آنمی 

 کاری تیروئید، بیماری های مقاربتی ، ایدز و هپاتیت و سرخچه ارزیابی و بررسی شود.

 حین بارداری

مول ودر نیمه دوم بارداری از نظر  -مسمومیت -ماما باید در بدو مراجعه مددجو اختلال هوشیار ی)تشنج( در نیمه اول بارداری وی را از نظر تروما

 –تروما  –دکولمان  –جفت سرراهی  -سقط -ول ودوم بارداری از نظر شوک ناشی از خون ریزی به علت حاملی خارج رحمیاکلامپسی و در نیمه ا

 سقط عفونی بررسی نماید. -آمینوتیت –شوک عفونی ازنظر پیلونفریت 

سن بارداری، میزان  BPه شامل میزان دقیق در موارد فشار خون بالا ماما باید مددجو را از نظر پره اکلامپسی و شک به اکلامسی ارزیابی کند ک

 تهوع و استفراغ می باشد. –پروتئین ادرار و در صورت امکان وضعیت وزن گیری و وجود سردرد و تاری دید در داپی گاستر سابقه بیماری کلیوی 

، شکم حاد، سقط، سقط عفونی تهدید به   EP در موارد خون ریزی ماما باید مددجو را در نیمه اول بارداری از خطر حاملگی خارج رحم، پاره شدن

ونیمه دوم بارداری از نظر دکولمان، جفت سرراهی ، رگ سرراهی و زایمان ترم یا پره ترم یا میزان خون ریزی ، تهوع، استفراغ، درد   EPسقط ،مول 

 ارهاش پدر و منفی ارهاش مادر در خونریزی موارد در. نماید بررسی شکم، سن بارداری، تعداد ضربان قلب جنین، معاینه شکم، ارتفاع و تونسیه رحم

 . است ضروری رگام تزریق مثبت

 آمینوتیت نظر از باید بارداری دوم نیمه در و ناپذیر اجتناب سقط نظر از را مددجو باید ماما بارداری اول نیمه در آب کیسه پارکی و ریزی آب موارد در

 .نماید ارزیابی واژینال معاینه و حرارت درجه و بارداری سن تعیین شکم درد ، خونریزی میزان ، زایمان شروع ، زودرس زایمان ، ناف بند پرولاپس ،

 سوال با بررسی و گوارشی عفونت آندوکاردیت، ، مغزی عفونت ، تنفسی دستگاه عفونت و پیلونفریت و عفونی سقط نظر از باید را مددجو تب موارد در

 ، لرز استفراغ، تهوع، ، خونی اسهال سینه، قفسه درد ، سرفه – واژینال بدبوی ترشح – سوزش ، شکم درد -آب کیسه پارگی – بینی لکه مورد در

 .نماید ارزیابی ارگان سایر ، گردن ، ریه پهلوها، معاینه و ، آب کیسه وضعیت ، حیاتی علایم تعیین و  ابریزی ، پهلوها درد نفس تنگی سردرد،

 ، کاردی تاکی ، قراری بی سیانوز، سینه، قفسه درد ، ناگهانی نفس تنگی علائم بررسی با ریه آمبولی نظر از را مددجو باید ماما نفس تنگی موارد در

 .نماید بررسی(( R>30 پنه تاکی

 تهوع، ، دل زیر درد ادرار، ،تکرار ادرار سوزش علائم با واژینیت و واژینال هرپس ، پیلونفریت ازنظر را مددجو باید ماما ادراری مشکلات موارد در

 .نماید بررسی ، لرزش ، خارش بدبو، ترشحات پهلو، درد ، استفراغ

 و نوع ، بینی لکه شکم درد بررسی با بارداری استفراغ ، گوارش و عفونت ،  اکلامپسی پره ، EP عائم نظر از را مددجو باید ماما واستفراغ تهوع موارد در

 شکم حساسیت خون، فشار ، حرارت درجه عمومی، حال تعیین با وزن کاهش ، حالی بی ضعف، اسهال، سردرد، ، صبحگاهی تهوع ، استفراغ دفعات

 . نماید ارزیابی و بررسی

 حرکت مورد در سوال با جنین مرگ و هیپوکسی جنین، دیسترس کاردی، تاکی نظر از را جنین باید ماما جنین حرکت و قلب صدای اختلالات موارد در

 .نماید اریابی جنین حرکت وتعداد جنین قلب ضربان تعداد و حاملگی سن تعیین و جنین

 Post term کشیده طول حاملگی ، بارداری در نامناسب گیری وزن( آنمی) پریدگی رنگ و زردی – ورم نظر از را مددجو باید ماما سایرموارد در

 . نماید بررسی و ارزیابی

 و داخلی متخصص به ایشان صلاحدید درصورت و اطلاع زنان متخصص به کامل صورت به را ارزیابی نتیجه و بررسی را مددجو باید ماما موارد تمام در

 شود داده اطلاع عفونی

 زایمان از بعد اول ساعت 6 در

 احتباس ، هماتوم ، تب ریزی، خون بالا، خون فشار نفس تنگی تشنج، ، هوشیاری اختلال شوک، نظر از را مادر باید ماما زایمان از پس اول ساعت 6 در

 کنترل جهت اساسی واقدامات انجام را لازم های هماهنگی زایمان و زنان متخصص با و انجام را لازم اقدامات مشکل وجود صورت ودر ارزیابی ادراری

 .دهد انجام را مشکل

 زایمان از بعد هفته  6 تا ساعت 6 از های مراقبت



 .دهد انجام زنان متخصص هماهنگی با را اکلامپسی پره و اکلامپسی اولیه های درمان باید ماما تشنج مورد در

 در زنان متخصص با هماهنگی و سرم وتزریق رگ دو کردن وباز دادن و هوائی راههای بودن باز از اطمینان با باید ماما نفس تنگی و شوک موارد در

 .نماید اعزام مقصد بیمارستان به را بیمار اعزام به نیاز صورت

 پارگی سابقه و ریزی خون میزان از سوال با و ارزیابی عفونی ترشحات متریت، جفت، های تکه ماندن باقی نظر از را مددجو باید ماما خونریزی موارد در

 . نماید بررسی و ارزیابی را مددجو رحم قوام اندازه معاینه و آب کیسه طولانی

 با را درمان بیماری نوع به وبسته بررسی پستان احتقان -ماستیت – عفونت – پستان آبسه= پیلونفریت – متریت نظر از باید مددجو تب موارد در

 .دهد انجام رحم سایر و ها پستان ها، بخیه محل چک حرارت، درجه ترشحات، های ارزیابی

 .باشد می زنان و داخلی متخصص توسط و انعقاد ضد با درمان جهت دقیق وارزیابی حال شرح یک گرفتن با باید ترومبوآمبولی خطر ارزیابی

 .شود می درخواست پاراکلینیکی اقدامات و آزمایشات بیماری نوع به بسته که شود انجام زایمان از بعد هفته 6-8 با باید بیماران ارزیابی

 . شود داده اطلاع زنان متخصص به کامل صورت به را ارزیابی نتیجه و بررسی را مددجو باید ماما موارد تمام در

 تهیه کنندگان :

 مریم– اسدی اویسا– سرمست نغمه  ماهانی مهری دکتر

 بیگی علی ملیحه– شجاعی

 تائید کننده :

 ضمیری زهره دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 بخش مسنول ماما– زایشگاه مسنول ماما -زایمان زنان پزشک

 خبره مامای– خبره مامای– زایمان زنان

 سمت:

 زایمان  بلوک رئیس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CC-10کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 اعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیک به بیمار / همراه او بعد از ترخیص از بیمارستان عنوان دستورالعمل :

 آزمایشگاه )مسول فنی( مسئولیت اجرا:

 فرم آموزش ترخیص –فرم جواب آزمایشات و پاتولوژی  –دفتر ثبت و سیستم کامپیوتری  امکانات لازم:

  منابع:

 پرسنل اتاق عمل -پرستار بخش مربوطه –مسئول ایمنی  -پرسنل آزمایشگاه پرسنل مرتبط :



 شرح دستورالعمل :

 نتایج معوقه مشمول جوابهای پاتولوژی ارسالی از بیمار توسط اتاق عمل و جواب آزمایشات ارجائی بیماران می باشد.-1

پاتولوژی مشخصات کامل بیمار را برروی فرم مربوطه ثبت به همراه مورد پاتولوژی به آزمایشگاه پرسنل اتاق عمل موظفند در صورت دستور انجام -2

 ارسال نماید.

 پرسنل آزمایشگاه بایستی پس از دریافت نمونه فرم مشخصات لازم را در دفتر مربوطه ثبت نماید.و رسید  جهت دریافت تاریخ نتایج معوقه به-3

 دبیمار /همراه بیمار تحویل دهن

سرپرستار بخش بیمارانی را که نتایج معوقه داشته باشند  در دفتر مخصوص پیگیری نتایج معوقه بیماران ثبت نموده و در خصوص اطمینان از -4

 مراجعه بیمار جهت اخذ نتایج معوقه با بیمار تماس می گیرد

 مربوطه پیگیری گردد. در صورتیکه برای بار اول ودوم تماس با بیمار برقرار نشد در هفته بعد مورد-5

 ثبت اسامی بیماران دارای آزمایش معوقه با آدرس و شماره تلفن در سیستم توسط سرپرستار بخش   انجام پذیرد.-6

 پس از دریافت جواب آزمایشات ارجاعی معوقه یک نساخه از ا نها را به مسئول مدارک پزشکی جهت نصب در پرونده بیمار  ارجاع می دهد-7

ش جهت راهنمایی بیمار و پیگیری های اتی ،بایستی لیست آزمایشاتی که تا زمان ترخیص جوابشان آماده نشده )معوقه(را در فرم پرستار بخ-8

 آموزش ترخیص ثبت نماید.و یک نسخه به بیمار تحویل دهد

 

 تهیه کنندگان :

 صدیقه موسی اکبری-عماد خدامی-حمید ثمره-علی ایمانی

 تائید کننده :

 نیکپور حسین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

-  ازمایشگاه فنی کارشناس – مترون – آزمایشگاه سوپروایزر

 پزشکی مدارک

 سمت:

 آزمایشگاه فنی مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تصویب :   تاریخ

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 جداسازی بیماران روانپزشکی عنوان دستورالعمل:

 سهولت در ادامه درمان -کاهش آسیب به خود و سایر بیماران و کادر درمانی هدف :

 پرسنل درمانی پرسنل مرتبط:

جداسازی به مفهوم نگه داشتن بیمار بستری در یک اتاق مخصوص است تا وضعیت بالینی وی که می تواند منجر به  تعاریف:

 حالت اورژانس شود تحت کنترل در آید

 روسا و سرپرستاران بخش صاحبان فرآیند:



 ابند و ژاکت های مخصوص برای بستن -استاندارد های خدمات پرستاری       امکانات : مچ بند قوانین و مقررات مربوطه:

 تبعیت از دستورات پزشک منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 پرستار طبق دستور بستری پزشک بیمار دارای اختلا بهداشت روانی را در اتاق جداگانه بستری می نماید.-1

اختلال درخواب( را با هر شخصیتی از بیماری  –اختلال افسردگی  –اختلال اضطراب  -پزشک معالج معیار جداسازی بیماران )اختلال در شخصیت-2

 اصلی در پرونده قید می نماید.

 پرستار در مورد عاملی که او را آشفته کرده به آرامی و با صدای اطمینان بخش با بیمار صحبت می کند.-3

 پرستار به بیمار اجازه می دهد که پرخاشگری خود را از طریق مناسب بروز دهد.-4

 پرستار محیط  آرام را فراهم می کند . -5

 پرستار در صورت بی قراری و احتمال بروز آسیب در صورتیکه تمام تلاش ها برای کنترل بیمار موثر نبوده وطبق دستور پزشک از مهار فیزیکی-6

 شیمیایی جهت بیمار استفاده می نماید.

 ت اطمینان حاصل می کند.پرستار از نصب و بالا بودن نرده کنار تخت در تمام مد-7

 پرستار به نیازهای شخصی و پوزیشن بیمار در هنگام مهار فیزیکی و شیمیایی توجه می نماید .-8

 پرستار از نگه دارنده فیزیکی مناسب و محکم برای قراردادن بیمار در مهار فیزیکی استفاده می کند.-9

 ان ، بستری وی را ارزیابی می کند.پرستار بیمار با هدایت مسئول مدیریت تخت در بیمارست-10

 پزشک معالج در برگ دستورات نوع مهار شیمیایی مدت زمان اجرایی شدن آنرا تعیین می کند. -11

 کلیدها= جواهرات( را از اتاق بیمار خارج می نماید. –جوراب بند کش  –شکستنی  -پرستار وسایل تهدید کننده و آسیب رسان)تیز و برنده-12

 

 کنندگان :تهیه 

 مهدیه– ثمره حمید سعیدی دکترساره--  رجایی رامین دکتر

 هاشمی فرجام– اسلامیت رضوان– ربانی

 تائید کننده :

 امینی محمد رضا دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

-مترون-اورژانس پزشک– ایمنی مسنول وجانشین مدیر

 - اموزشی سوپروایزر– بالینی سوپروایزر-بالینی سوپروایزر

 سمت:

 ایمنی و  فنی مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1صفحه :  شماره

 جداسازی بیماران عفونی با احتمال سرایت به بیمار عنوان روش اجرایی:

 جلوگیری از انتقال ارگانیسم بیماری از بیماری به سایر بیماران، عیادت کنندگان و پرسنل درمانی هدف :

 کلیه کارکنان بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 پرستار کنترل عفونت صاحبان فرآیند:



 تبعیت از دستور پزشک قوانین و مقررات مربوطه:

 منبع علمی کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت، عفونت های بیمارستانی / امکانات لازم لوازم حفاظت فردی منابع وامکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 ت فردی به پرسنل درمانی آموزش می دهد .احتیاطات استاندارد و استفاده از وسایل حفاظ -پرستار کنترل عفونت درخصوص ایزولاسیون-1

 A، آبله مرغان، هپاتیت   HIVپرستار براساس راههای انتقال بیماری بیمار را شناسایی می نماید) آگاهی از بیماران با تشخیص آنفلوآنزا، سل -2

 سرخک، اسهال شدید،طاعون، آبله، جزام ( .

 ر عفونی کنترل می نمایند.پرستار دستور پزشک معالج را مبنی بر بستری بیما-3

 ری می نماید.پرستار بیمار عفونی با احتمال سرایت به سایر بیماران با توجه به راه اتصال در اتاق ایزوله یا خصوصی ویا در کنار بیماران مشابه بست-4

 ی نمایند.پرستار با توجه به راههای انتقال بیماری احتیاط استاندارد برای خود وبیمار مربوطه را رعایت م-5

 پرستار گزارش بیمار عفونی را به اطلاع سوپروایزر کنترل عفونت می رساند.-6

 زمای منتشر -آبله مرغان -ریه -سل –اصول احتیاط های هوایی: شامل بیماری هایی مانند سرخک 

 بستری بیمار در اتاق ایزوله

 بستن  درب اتاق

 N95استفاده از ماسک فیلتر دار 

 بیمار در صورت جابه جایی استفاده از ماسک جراحی محدودیت در جابجایی

 آنفلوآنزا -اوریون -= سرخچه-اصول احتیاط های قطرات : شامل بیماری های سیاه سرفه

 بستری بیمار در اتاق خصوصی یا چند بیمار با یک بیماری خاص در یک اتاق

 منعی برای بستن درب اتاق نیست

 جهت فاصله نزدیک N95استفاده از ماسک جراحی در فاصله یک متری و 

 در صورت نیاز استفاده ازگان، دستکش

 عفونی اسهال های بیماری – A هپاتیت مانند هایی بیماری شامل: تماس های احتیاط اصول

 اتاق یک در یکسان عفونی بیماری یک با بیمار چند یا خصوصی اتاق در بستری

 دستکش پوشیدن

 بیمار با نزدیک تماس زمان گان پوشیدن

 بیمار جایی جابه انتقال در محدودیت

 (اتاق در گوشی سنج فشار دستگاه)بحرانی غیر وسایل وجود

 دستکش خروج از پس هندراب از استفاد
 تهیه کنندگان :

– مورزاده ازاده– هاشمی فرجام– ثمره حمید– رجایی رامین دکتر

 نژاد حیدری مریم

 : تائید کننده

 کرمی دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مدیریت– عفونت کنترل پرستار– اموزشی سوپروایزر– مترون– مدیر

 بهداشت

 سمت:

 عفونت کنترل  کمیته رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تصویب :   تاریخ

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه :

 جداسازی بیماران با رفتار پر خطر اجتماعی عنوان روش اجرایی:

 کاهش آسیب به خود بیمار و دیگران بیماران و کادر درمانی هدف :

 بالینیبخشهای  کارکنان مرتبط:

رفتار پر خطر به رفتاری گفته می شود که تاثیرات مستقیم و سلات فرد و جامعه وارد و عواقب منفی آن ها به جا می  تعاریف:



گذارد اما در این روش اجرایی ، تاثیرات مستقیم در سلات جسمی و روحی سایر بیماران بستری در بخش مدن ظر 

 است.

 سرپرستاران صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 اتاق مجزا و آرام –وسایل مهار فیزیکی در صورت نیاز  منابع وامکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مواجهه با بیماران با شرایط خاص

می دهد و یا  پزشک معالج به هنگام ویزیت بیمار خود را از لحاظ قرارگیری در فهرست بیمار با شرایط خاص  شناسایی  و به سرپرستار اطلاع-1

 پرستار حین انجام ارزیابی اولیه بیمار با شرایط خاص را شناسایی و مد نظر قرار می دهد

 پرستار در مواجهه با بیمار با شرایط خاص در حفظ اسرار بیمار تلاش  می نماید-2

 رد های ایمنی لازم را رعایت می نمایدپرستار در مواجهه با بیمار شرایط خاص در ابتدا ایمنی خود را مد نظر قرار داده و استاندا-3

 پرستار در صورت دستور پزشک اگر قرار هست بیمار در ایزوله بستری شود کلیه احتیاطات لازم و استاندارد های لازم را رعایت می نماید-4

 پرستار در مواجهه با بیمار شرایط خاص  از وسایل حفاظت فردی لازم استفاده می نماید-5

 اقع نیاز بیمار پرخطر به اتاق عمل در نقل و انتقال بیمار کلیه اساندارد های لازم را رعایت می نمایدپرستار در مو-6

 پرستار در مواجهه با بیمارشرایط خاص به اتاق عمل اطلاع رسانی می نماید-7

هت مواجهه بیمار شرایط خاص رعایت می سرپرستار اتاق عمل و پزشک معالج در اتاق عمل کلیه استاندارد های  حفاظتی و درمانی لازم را ج-8

 نمایند

 در کلیه مراحل ایمنی پرسنل و محرمانگی اسرار بیمار مد نظر قرار می گیرد .-9

 مواجهه با بیمار پرخاشگر:

 پرستار استاندارد های حقوق گیرنده خدمت را نسبت به بیمار رعایت می نماید-1

 یابی قرار داده و از لحاظ رفتاری و روانی شناسایی می کنند.پرستار به هنگام پذیرش بیمار وی را مورد ارز-2

پرخاشگر ونابهنجاری های شخصیتی حاد  –پرستاران بیماران شناسایی شده )بیماران تحریک پذیر عصبی و روانی با شرارت های اخلاقی -3

 رساند. مراجعینی که مرتکب اعمال خلاف شرع و قانون( را ارزیابی و طبق دستور پزشک اقدام می نماید و ارزیابی های مجدد را به اطلاع پزشکان می

 اتاق و تخت مناسب بطور جداگانه بستری می نماید.پرستار با توجه به مقررات بیمارستان و هماهنگی با سوپروایزر و یا دستور پزشک بیمار را در -4

پرستار در صورت عدم همکاری بیمار وخانواده برای کاهش آسیب ناشی از بی قراری طبق دستور پزشک جهت آرام سازی بیمار از مهار فیزیکی و -5

 می کند. یا دارویی برای وی استفاده نموده و دستورالعمل استفاده از روش های مهار را رعایت و ثبت

 پرستار در صورت نیاز در خصوص بیمار پرخاشگر و روانی به واحد های دیگر از قبیل واحد های پاراکلینیکی اطلاع رسانی می کند.-6

 پزشک معالج در صورت صلاحدید مشاوره روانپزشکی را توصیه می کند.-7

 ا کاهش داده از بروز رفتارهای عصبی و پرخاشگرانه پیشگیری شود.پرستار در اینگونه موارد سطح تعامل) سطح ارتباطی( با این بیماران ر-8

 پرستار کلیه اقدامات پرستاری و انجام دستورات را گزارش خود ثبت می نمایند .-9
 تهیه کنندگان :

 رزادهقمو ازاده– هاشمی فرجام– ثمره حمید– رجایی رامین دکتر

 نژاد حیدری مریم–

 تائید کننده :

 رجایی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

– عفونت کنترل پرستار– اموزشی سوپروایزر– مترون– مدیر

 بهداشت مدیریت

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-4: اجرایی روش کد

 20/7/97:   تصویب تاریخ

 1/8/97:  ابلاغ تاریخ

 1/8/1401:   بازنگری تاریخ

 1/8/1402: بعدی بازنگری تاریخ

 1:  صفحه شماره

 مراقبت های پوست و حفاظت بیماران در برابر زخم های فشاری عنوان روش اجرایی:



 احساس یا میباشد، مشکل دچار وی جابجایی و است شده مختل وی حرکت که باشد شرایطی دارای که فرد هر ** هدف :

 از او پوست از منطقهای میکند

 . میگیرد قرار فشاری زخمهای بروز درخطر باشد، رفته بین

 از استفاده با فشاری زخم کننده مستعد معیارهای نظر از بخش به ورود موقع را بیمار کننده، بستری مامای /پرستار

 زخم ارزیابی تکمیل دستورالعمل

 .میکند بررسی اطفال در گلامورگان و بزرگسالان برادن در ر بستر

 پرسنل کلیه بخش های درمانی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 پزشک معالج –سرپرستاران  صاحبان فرآیند:

  قوانین ومقررات مربوطه:

 پانسمان، پک ،)ادراری بیاختیاری یا باز زخم وجود درصورت( دستکش لیف، حمام، حوله پتو، صابون، ارزیابی، فرم منابع و امکانات لازم:

 نرمال سرم

 مواج تشک لگن، نوین، پانسمانهای انواع ،)دبریدمان به نیاز صورت در( استریل قیچی /بیستوری تیغ سالین،

 شرح فعالیت:

 او پوست از منطقهای میکند احساس یا میباشد، مشکل دچار وی جابجایی و است شده مختل وی حرکت که باشد شرایطی دارای که فرد هر **

 . میگیرد قرار فشاری زخمهای بروز درخطر باشد، رفته ازبین

زخم  ارزیابی تکمیل دستورالعمل از استفاده با فشاری زخم کننده مستعد معیارهای نظر از بخش به ورود موقع را بیمار کننده، بستری مامای /پرستار

 .میکند بررسی اطفال در گلامورگان و بزرگسالان در  برادن بستر

 :دهد انجام را زیر اقدامات بایستی *زخم درجه بندی از پس زخم، داشتن صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار-1

 .نماید می استفاده سالین نرمال محلول از نیستند عفونی که زخمهایی شستشوی جهت بیمار مسئول مامای /پرستار-2

 .شود اجتناب استیک اسید و اکسیژنه آب بتادین، نظیر سپتیک آنتی مواد مصرف از :توجه **

 .گردد وارد زخم به آسیب حداقل که شود دقت زخم کردن تمیز جهت گاز از استفاده صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار-3

 .میباشد ممنوع بافت، کردن خشک و زخم متابولیک نیازهای افزایش دلیل به  موضعی حرارتی لامپهای از استفاده-4

 .میدهد اطلاع معالج پزشک به فشاری زخم مشاهده یا بروز از پس بلافاصله بیمار مسئول مامای /پرستار-5

 پرستاری گزارش در زخم از ثانویه ارزیابی و مداخلات ، زخم و محل آن بررسی شامل شده انجام پرستاری مراقبتهای بیمار مسئول مامای /پرستار-6

 . کند می ثبت بطورکامل

 .نماید استفاده )نوین پانسمانهای( رطوبت نگهدارنده پانسمانهای از میتواند پزشک دستور طبق لزوم صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار -7

 :بستر زخم سطوح درجه بندی *

 .شود می دیده سالم پوست با مقایسه در اختلافاتی ولی نشده زخمی پوست .دارد وجود آسیب میزان کمترین مرحله این در-1 مرحله

 .است سردتر یا گرمتر لمس در پوست 

 .)شود می لمس وقتی( رسد نظرمی به متورم یا سفت پوست 

 .دارد خارش یا است دردناک ناحیه آن 

 . )است بنفش یا آبی پوستان سیاه در و صورتی یا قرمز پوستان سفید در( شود می مشاهده پوست در رنگ تغییر 

و  نرم محافظ های پد .است بالش گذاشتن و حفاظت پوشاندن شامل زا اسیب عوامل از اجتناب یا و حالات بعضی در وضعیت تغییر :درمانی اقدامات

 . است پیشگیری از جزئی تغذیه بهبود .میشود توصیه مایعات و پروتئین ث ویتامین مصرف افزایش .میشود استفاده منظور این برای اغلب بالش

 زخم یک یا و تاول خراشیدگی، یک شبیه زخم .است دیده آسیب پوست سطحی لایه های فقط و نیست شدید هنوز زخم مرحله این در -2 مرحله

 . است کم عمق

 :درمانی اقدامات

زخم  محافظت همچنین و ترشحات جذب زخم، بندی عایق برای پوششهائی .است سطح تمیزی و محافظت پوشاندن، شامل مرحله این در مراقبت

 -بافت کردن مرطوب جهت کننده ها نرم و پوستی لوسیونهای از .است دسترس در منظور این برای پوششها نوع این از وسیعی طیف اندشده  طراحی

مهم  زخم روی فشار از کاستن برای نرم چیزهای و اضافی بالشتکهای گذاشتن .میشود استفاده آن ظاهر شدن بدتر از جلوگیری و زخم اطراف های

سریع  بسیار میتواند دو درجه زخم موقع به توجهات با .است مهم بدن مایعات حفظ و تغذیه محافظت، پیشگیری، به ویژه توجه همچنین .هستند

 .یابد التیام

یک  صورت به زخم ظاهری نمای.نیست درگیر عمقی فاشیای ولی کرده عبور جلدی زیر بافت و پوست لایه دو هر از زخم مرحله این در-3 مرحله



 . است اطراف نسوج به آسیب با همراه و بوده عمیق گودال

 :درمانی اقدامات

 بهبود اندازه به آن حفاظت و پوشاندن و زخم روی از فشار برداشتن زخم نوع این در .است عفونت آمدن بوجود برای مناسب محلی زخم نوع این

 به حال اگر زخم نوع این .است ضروری عفونت از جلوگیری و درمان و زخم التیام به کمک برای پزشکی مراقبتهای .دارد اهمیت تغذیه هیدراتاسیون

 .است شدید نگرانی موجب عفونت همیشه صورت هر به .میکند پیشرفت سریع بسیار شود رها خود

حیاتی  و مهم هیدراتاسیون و مناسب تغذیه .شود انجام باید هم اینجا در زخم بودن تمیز و فشار برداشتن زخم، حفاظت مانند درمانی اقدامات همه

 .یافت نخواهد بهبود زخم نوع این مناسب تغذیه بدون که گفت میتوان و است

 مفاصلهم و زردپی استخوان، عضلات، شده، درگیر عمقی فاشیای و پوست مرحله این در.است درگیری مرحله عمیقترین و شدیدترین این -4مرحله

 مرده پوست به تبدیل واقع در و نمایند شکل چرمی و ضخیم را پوست میتوانند میکنند ایجاد فشاری زخم که نیروهایی همان .میباشند درگیر

مراقبین  معمولاً دلیل همین به ببینند، را زیرین نسوج نتوانند بهداشتی مراقبین که میشود باعث مسأله همین که آنجائی از .میشوند )جوشگاهی(

 استریل ابزار توسط و ورزیده پرسنل توسط زخم جای برداشتن .دهند انجام دقت به را فشاری زخم درجهبندی بتوانند تا میدارند بر را آن بهداشتی

 . میپذیرد انجام )قیچی و چاقو شامل(

زخمهای  برای معمولا .دارد زخم از مراقبت در ماهر شخص توسط پزشکی مراقبتهای به نیاز چهار درجه بستر زخم با بیماری هر :درمانی اقدامات

 میتواند ماهر ماما/پرستار یا فیزیوتراپیست یا پزشک یک اوقات گاهی گرچه .میشود انجام نکروزه و مرده بافتهای برداشتن برای جراحی بزرگ،

 .گیرد صورت عضو قطع است لازم شرایط برخی در .است درمانی الزام یک جراحی اما کند درمان جراحی به نیاز بدون را کوچکتر زخمهای

 .میشود استفادده زخم پانسمان برای میشود داده دستور پزشک توسط که سنتی یا نوین پانسمانهای زخم، درجه به توجه با : توضیح

 :است الزامی فشاری زخم پانسمان در زیر موارد رعایت

 .شود جلوگیری زخم محل شدن خشک و دهیدراته از 

 .است التیام شروع برای قدم اولین نکروتیک و مرده بافتهای برداشتن 

 .شود حفظ زخم پانسمان زیر در رطوبت 

 .شود داده اجازه آب بخار و کربن اکسید دی اکسیژن، مانند گازهایی تبادل به 

 .نماید حفظ زخم محل در مناسب حرارت 

 .شود جلوگیری زخم در )پنبه و گاز ریز الیاف( ریز ذرات ماندن جا از 

 .نماید جذب بخوبی را مرده سلولهای و میگروارگانیسمها مضر، و اضافی ترشحات باید پانسمان 

 .نماید حفظ آزارنده عوامل سایر و بنفش فوق اشعه باکتری، تروما، از را زخم باید آل ایده پانسمان یک 

 فشاری زخم به بیماران ابتلاء از پیشگیری .

 اصطکاک و تغذیه، پوزیشن، در تغییر در توانایی و بیمار فیزیکی فعالیت میزان پوست، رطوبت بیمار، حسی ادراک سطح بررسی برای برادن ابزار از-

 .میگردد ثبت کاردکس در ریسک میزان و میشود داده امتیاز مربوطه جداول به توجه با و میشود استفاده پوست سایش

 بایستی که میباشد   خیلی پرخطر می باشد 9بالا و کمتر از خطر  12-10-خطر متوسط  14-13نیاز به مداخلات ، 18-15خطر بی 23-19 نمرات )الف

 .شود ثبت مامایی/پرستار در گزارش بیمار مسئول ماما/پرستار توسط

را  زیر پیشگیرانه اقدامات بایستی بهیار کمک توسط و ماما/پرستار نظارت با باشد، 19 از کمتر ارزیابی از حاصل آمده دست به نمره که صورتی در )ب

 :شود انجام

 .شود پیشگیری آن حد از بیش شدن خشک از تا داده، شستشو بچه صابون مثل ملایم کننده پاک مادهی یک با پوست

 .کند دریافت کافی میزان به سرم درمانی سرم صورت در و کافی مایعات فرد که شود توجه شود، پیشگیری دهیدراتاسیون بروز از

 .شود داشته نگه مرطوب حمام دادن از پس و روز در بار یک حداقل بچه، روغن مثل کننده مرطوب ماده یک با پوست

به  منجر پوست شدید دادن ماساژ شود، خودداری پوست روی بر حد از بیش مالش از ماساژ هنگام به شود داده ماساژ بار یک روزی فشار تحت نقاط

 .شد خواهد استخوانی های برجستگی روی بر ویژه به آن زیر بافت و پوست آسیب

 .باشند چروک و چین بدون و خشک تمیز، ها ملافه

 .شود انداخته ) 2 شیت درو( جداگانه ملافه )بیمار باسن زیر( تخت وسط قسمت در

 شود .  داده تغییر بیمار وضعیت یکبار ساعت 1 هر

 .دارند نیاز جابجایی بیشتری دفعات به استخوانی برجستگیهای قرمزی وجود صورت در مسن بیماران :تبصره

 .شود جابجا و بلند بیمار  سایرین با کمک  و باسن زیر در ملافه یک دادن قرار با اینکار برای آید، عمل به جلوگیری تخت روی بیمار کشیدن از

 تذکر :در کلیه مراحل رعایت ایمنی و حریم خصوصی بیمار الزامی می باشد .

 تهیه کنندگان :

  موقرزاده ازاده– هاشمی فرجام– ثمره حمید– رجایی رامین دکتر
 ابلاغ کننده: تائید کننده :



 دکتر بهرام پورسیدی علوی خاطره دکتر

 سمت: 

  عفونت کنترل پرستار– اموزشی سوپروایزر– مترون– مدیر
 سمت:

 داخلی بخش رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-5کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 پیشگیری از ترومبوآمبولی و ریدی و آمبولی ریوی عنوان روش اجرایی:



 خطرناک بعد از  اعمال جراحیپیشگیری از عوارض  هدف :

 بخشهای درمانی پرسنل مرتبط:

 DVTو  PE: ترمبوامبولی وریدی مجموع  VTEحرکت لخته به ریه و ایجاد  PE: لخته در ورید عمقی عموما در پا  DVT تعاریف:

 سرپرستاران –پزشک معالج  صاحبان فرآیند:

 پرستاریاستاندارد های خدمات  قوانین و مقررات مربوطه:

 فرم دستورات پزشک –فرم ارزیابی پرستار  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

، افراد مسن بستری COPDچاقی دریشن بارداری و پس از زایمان  –پرستار بیمار با سابقه ترومبوفلبیت وفلبیت، شکستگی های لگن، واریس  -1

 مصرف دخانیات را مورد توجه قرار می دهد.طولانی و یا افراد با سابقه پوشیدن لباس های تنگ و 

های پرستار بیماران در معرض خطر )بیماران با جراحی های بزرگ نظیر هیپ یا زانو، جراحی های داخلی جمجمه، جراحی اورلژی، ژنیکوژی یا تروما-2

 شدید و جراحی یا بیش از یک ساعت( را ارزیابی می کند.

در صورت امکان به بیمار توصیه می کند گهگاهی راه برود ودر صورت عدم مجاز به فعالیت ورزشهای فعال  DVTپرستار جهت پیشگیری از ترومبو -3

 در بستر انجام دهد.

 پرستار به بیمار توصیه می نماید از نشستن طولانی خودداری و لباس تنگ نپوشد هم چنین اکثرا بصورت نیمه نشسته قرار گیرد.-4

 وی هم انداختن پاها پرهیز نموده و پاها خود را روی زمین یا صندلی قرار دهد.پرستار به بیمار آموزش از ر-5

 پزشک در صورت صلاحدید قبل از اعمال جراحی خصوصا برروی قفسه صدری ، درمان پا با آنتی کواگولان را شروع می نماید .-6

 پزشک آموزش می دهد.پرستار به بیمار جهت خودداری از مصرف آسپرین و آنتی هیستامین بدون مشورت -7

 پزشک در صورت صلاحدید به بیمار پوشیدن جوراب های ضد آمبولی  را به مدت طولانی توصیه می نماید.-8

 نوشیدن مایعات فراوان را به بیمار توصیه می نماید . –کلیوی –پرستار با توجه به نداشتن سابقه مشکل قلبی -9

ز جمله تاکی کاردی ، تاکی پنه، درد قفسه صدری ، هموپنزی ، دیس پنی، تنگی نفس، درد قفسه سینه و پرستار به بروز علایم ترومبوآمبولی ریه ا-10

 توجه می کند.

 پزشک پرستار عوامل خطر در زنان باردار و  پس از زایمان مد نظر قرار می دهند.-11

به  پزشک به مادرانی که علت استفراغ شدید بارداری بستری می شوند یا به زنان مبتلا به سندرم ج استیمولیشن مادرانی که زمان بارداری نیاز-12

در می را صا CBC ,INR-PT-PTTاعمال جراحی پیدا می کنند در صورت نیاز داروی ضد انعقاد پروفیلاکسی تجویز می نمایند که قبل از آن آزمایشات 

 پرستار به تمام مادران باردار تحت بستری تحرک و مصرف کافی مایعات را توصیه می نماید .-13نماید. 

 پزشک در صورت صلاحدید به مادران خیلی چاق تا ده روز پس از زایمان داروی ضد انعقاد پروفیلاکسی توصیه می نماید .-14

 کان از جوراب الاستیک استفاده نماید و تحرک کامل داشته باشد.به مادران باردار بستری توصیه می شود حتی الام-15

) درد تورم پا قرمزی حساسیت به لمس و گرمی آموزش می دهد و مادران مصرف کننده داروهای  DVTپزشک معالج به مادر باردار در مورد علائم -16

 کند. ضد انعقادی به محض شروع درد زایمان یا خونریزی دور بعدی دارو را قطع می

 پرستار / پزشک اطلاعاتی شامل سابقه پزشکی داروهای مصرفی و طرز زندگی بیمار جمع آوری می کند.-17

 پرستار به تمام مادران بستری به تمرینات ساده ای که باعث افزایش جریان خون بر روی تخت توصیه می کند.-18

 استه و قدم بزند و اندام تحتانی را بالا قرار دهد.پزشک بیمار را تشویق می کند در اولین فرصت ممکن از جا برخ-19

فرجام –حمید ثمره –دکتر ساره سعیدی  -دکتر رامین رجاییتهیه کنندگان :

 نغمه سرمست –ازاده مورزاده –هاشمی 

 تائید کننده :

 دکتر خاطره علوی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 –بالینی سوپروایزر  –سوپروایزر اموزشی –مترون پزشک اورژانس –مدیر سمت: 

 مامامسنول بلوک  زایمان

 سمت:

 داخلی بخش رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-CC-6کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 



 1شماره صفحه : 

 استفاده صحیح از ابزار های مهار فیزیکی عنوان روش اجرایی:

پیشگیری از آسیب به خود  -پیشگیری از تعارض بیمار با درمان –پیشگیری از افتادن بیمار و آسیب دیدن وی  هدف :

 ودیگران

 بخش های بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 سرپرستاران -پرستار هماهنگ کننده صاحبان فرآیند:

 پیروی از دستورات پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 باند -گاز –وسایل مهار )تسمه های پارچه ای  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 اساس بر تخت از احتمال سقوط ، دیگران و خود به آسیب و آژیتاسیون نظر از را بیمار وضعیت اولیه ارزیابی حین در بیمار مسئول مامای /پرستار -1

 .مینماید ثبت و بررسی را اولیه ارزیابی فرم در موجود جدول

 پزشک معالج می رساند . اطلاع به را دیگران و خود به آسیب و تخت از سقوط احتمال بیمار، آژیتاسیون صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار -.2

 .نماید می ویزیت تخت از سقوط یا خود به آسیب احتمال و آژیتاسیون نظر از را بیمار معالج  پزشک-3

 از وبا استفاده بسیارمحدود مدت وبه فیزیکی مهار جهت لازم اندامهای ذکر با فیزیکی مهار دستور بیمار وضعیت تأیید صورت در معالج ، پزشک -4

 .میکند ثبت پزشک دستورات برگه در روش ترین ایمن

 .مینماید چک را فیزیکی مهار از استفاده بر مبنی پزشک دستور بیمار پرستار مسئول /بخش مسئول -5

 .نماید می حفظ فیزیکی مهار زمان حین در را بیمار خصوصی حریم بیمار مسئول ماما/پرستار -6

پارچه  وکمربند بند سینه دستبند،پابند، از استفاده با را بیمار بهیار، کمک همکاری با کارکنان اثربخش آموزش ضمن بیمار مسئول مامای/پرستار -7

 .مینماید مهار پزشک دستور ای ، طبق

 عصبی سیستم و فیزیکی کنندههای مهار تحت اندامهای به وارده احتمالی آسیبهای نظر از مداوم صورت به را بیمار بیمار، مسئول مامای /پرستار-8

 .مینماید پایش مستمر صورت به شده مهار اندامهای عروقی

 را ... و خود، به آسیب بیمار، به بافتی صدمه و فشاری زخمهای ایجاد سقوط، احتمال قبیل از بیمار ایمنی تمهیدات بیمار، مسئول مامای /پرستار-9

 .کند می فراهم

 از ناشی فشار تحت محل منظم شروع،مشاهده زمان فیزیکی، مهار برای شده استفاده وسایل نوع ذکر بر علاوه بیمار، مسئول مامای /پرستار 10

 در را ) معالج پزشک کتبی دستور طبق( فیزیکی مهار تمدید نیاز صورت در یا و قطع زمان ونیز )آسیب و زخم احتمال نظر از( کننده مهار وسایل

 .مینماید ثبت پرونده بیمار

 .میدهد اطلاع پزشک به را مورد فیزیکی، مهار نبودن آمیز موفقیت صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار -10

 .میشود معالج(داده( بیمار بالینی هدایت مسئول پزشک توسط ویژه بخشهای در فیزیکی مهار دستور :تبصره **

 اعضای که بیمارانی در همچنین . است ممنوع فیزیکی مهار پشت، به خوابیده وضعیت در جنین و مادر به آسیب امکان بدلیل باردار مادران در :توجه

 . میباشد ممنوع مبتلا عضو مهار دارد، حرکتی اختلال آنها

 تهیه کنندگان :
 ازاده– هاشمی فرجام– ثمره حمید– رجایی رامین دکتر

 ربانی مهدیه– مورزاده

  د کننده :تائی

 رجایی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

– بالینی  سوپروایزر– اموزشی سوپروایزر– مترون– مدیر

 بالینی سوپروایزر

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 PRO –EC-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  



 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 بستری بخشهای در و اورژانسی بدحال بیماران به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی عنوان روش اجرایی:

 و مطلوب خدمات ارائه هدف با بیمارستان اورژانسی موارد در وی سلامتی ارتقای و بیمار جان حفظ لزوم به باتوجه هدف :

 بستری بخشهای در اورژانسی و بدحال بیماران به رسیدگی نحوه و موقع به شناسایی بیمار سیاست جان دهنده نجات

 .است نموده اتخاذ را

 خدمات احیاء، تیم و بیمار مسئول ماما / پرستار مسئول، جانشین /بخش ،مسئول پزشک بیهوشی، پزشک کارکنان مرتبط:

 بیمار حیات ادامه در تهدید به منجر که بیمار بالینی وضعیت و حیاتی علائم و هوشیاری وضعیت در تغییر گونه هر تعاریف:

 .دارد درمانی کارکنان طرف از فوری به مداخله نیاز و میشود

 سرپرستاران -پرستار هماهنگ کننده صاحبان فرآیند:

 پیروی از دستورات پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 اکسیمتر لس پا دفیبریلاتور، دستگاه ریوی، قلبی مانیتور ساکشن، اکسیژن، اورژانس، ترالی منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 :اجرایی روش

 درمانی اقدامات .

ت مامای مسئول شیفت  بیماران را در ابتدای شیفت بر اساس سطوح مراقبتی دسته بندی می نماید و بر اساس نیاز های مراقبتی بیمار جهت نظار/-

 بیماران   زمانبندی نظارتی را  تعیین می نمایدبرنامه های مراقبتی 

 - اعلام و همکاران ازسایر کمک درخواست با همزمان بیمار حیات کننده تهدید و اورژانسی وضعیت بروز صورت بیماردر مسئول مامای /پرستار-

 .میدهد انجام بیمار برای را اولیه اقدامات احیاء کد

 - .میدهد اطلاع معالج پزشک به دارد اورژانسی اقدام به نیاز که را بیماری وضعیت بیمار مسئول /شیفت مسئول مامای /پرستار-

 - .دهد می انجام را پزشک تارسیدن بیمار مشکل رفع جهت در پرستاری اولیه اقدامات کارکنان سایر همراه به بیمار مسئول ماما /پرستار-

 .کند می چک را بیمار جسمی و هوشیاری وضعیت بیمار مسئول مامای /پرستار 

 کنترل را)... و تراشه لوله لید، چست وریدی، خط اکسیژن، قبیل از بیمار اتصالات کلیه خاص، اقدام به شروع از قبل بیمار مسئول مامای /پرستار 

 .کند می

 کند می کنترل را بیمار پوزیشن بیمار مسئول مامای / پرستار 

 سال 8 تا کودکان(سنی شرایط به توجه با را پایه احیاء اقدامات بزرگسال /کودک نیازجهت صورت در کارکنان وسایر بیمار مسئول مامای /پرستار 

Airway, Breathing, Circulation ( ABC ( وبزرگسالان Circulation Breathing Airway ( CAB ( کند می راشروع. 

 .کند می شروع اکسیژن بیمار برای نیاز صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار 

 وضعیت ماندن ثابت به حدودی تا نظر مورد ناحیه روی فشاری پانسمان یا فشار اعمال با خونریزی وجود صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار 

 .کند می کمک بیمار همودینامیک

 .کند می کنترل را متری اکسی پالس و خون قند حیاتی، علایم بیمار مسئول مامای /پرستار 

 مراقبتی و دارویی دستورات ) pro re nata ( PRN دستورات وجود و قبل از آمده پیش وضعیت بینی پیش صورت در بیمار مسئول مامای/پرستار 

 .دهد می انجام دستور طبق را

 صورت در بیماران سایر به روحی آسیبهای بروز از پیشگیری منظور به پرستاری، ایستگاه دید معرض در را بیمار بیمار، مسئول مامای /پرستار 

 حتی و شوند انتخاب مشابه وضعیت با بیماران از آنها استقرار اتاق بیماران / بیمار صورت این درغیر و بستری خصوصی اتاق در همراه، موافقت

 . نباشند بستری اتاق این در ).... و نوجوانان کودکان، ( حساس افراد الامکان

 مانتورینگ، دستگاه شوک، سی دی اورژانس، ترالی (.دهد می قرار بیمار بالین بر را نیاز مورد تجهیزات کلیه بیمار، مسئول مامای /پرستار 

  ..,ساکشن،

 ارائه - خویش رسیدن از قبل تا بیمار وضعیت بهبود جهت تلفنی صورت به را دستوراتی معالج پزشک که صورتی در بیمار مسئول مامای /پرستار

 ..میکند ثبت پرونده در شاهد پرستار همراهی با را شده داده دستور )... شماره مشی خط( تلفنی دستورات خطمشی مطابق بلافاصله نماید،



 - .کند می اجرا را شده داده تلفنی دستورات شاهد پرستار همراه به بیمار مسئول مامای /پرستار

 - .کند می وثبت داده اطلاع پزشک به را یافته انجام درمانی اقدامات نتیجه بیمار مسئول مامای / پرستار

- رسانی اطلاع سوپروایزر و پزشک به بیمار بالین بر معالج پزشک حضور جهت مجدداً مشکل رفع عدم صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار

 .مینماید

 در صورت نیاز دستور انتقال بیمار به بخش ویژه را صادر می نماید  و نموده امضاء را تلفنی دستورات حضور، از پس معالج پزشک

طبق فرایند تحویل  ویژه بخش به بیمار تحویل انجام و تازمان وی اورژانسی مشکل شدن برطرف تازمان را بیمار کنترل بیمار مسئول مامای / پرستار

 به بخش ویژه هماهنگی لازم را برای انتقال بیمار انجام می دهد

 تهیه کنندگان :
 اسلامیت رضوان–  اسدیان محمد– ثمره حمید

  د کننده :تائی

 رجایی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 سوپروایزر– بالینی  سوپروایزر–  تریاژ مسئول پرستار– مترون

 بالینی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 PRO-CC-7کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 



 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 استفاده صحیح از روش های مهار شیمیایی عنوان روش اجرایی:

 پیشگیری آسیب بیمار به خود وسایر بیماران و کادر درمانی هدف :

 کلیه کارکنان بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 سرپرستاران –پرستار هماهنگ کننده  صاحبان فرایند:

 استاندارد های خدمات پرستاری –تبعیت از دستورات پزشک  قوانین ومقرارت لازم:

 داروهای مربوطه -دستورات پزشکفرم  منابع وامکانات لازم:

 شرح فعالیت:

ریک پذیر پزشک معالج با توجه به ارزیابی بیمار در بیمارانی که احتمال آسیب به خود و دیگران را دارند )بیماران با اختلال شخصیت، پرخاشگر، تح-1

 تهاجمی( دستور مهار شیمیایی را صادر می نماید.

 و نوع مهار شیمیایی و مدت زمان اجرایی شدن آنرا تعیین می نماید.پزشک معالج در برگ دستورات زمان -2

 پرستار در صورت بیقراری و احتمال بروز آسیب و صدمات حاد از طرف بیمار طبق دستور از داورهای تجویزی استفاده می نماید .-3

ساعت پوزیشن بیمار را تغییر می  2بیمار( توجه می نماید. هر پرستار با توجه به نوع دارو، پوزیشن بیمار)به دلیل احتمال طولانی شدن مدت خواب -4

 دهد.

 پرستار مهارت های خود مراقبتی را به بیمار و همراه آموزش می دهد .-5

 پرستار محیط اطراف بیمار امن نگه می دارد. -6

بیمار را مد نظر گرفته و مستمراً وی را ارزیابی می پرستار در هنگام استفاده از مهار شیمیایی نیاز های شخصی در رژیم غذایی وعوارض ایمنی  -7

 کند.

 پرستار کلیه اقدامات و مراقبت ها را در گزارش خود ثبت می نماید.-8

 پرستار در فرایند مهار شیمیایی حساسیت داروئی بیمار راکنترل می نماید .-9

 تهیه کنندگان :

حمید -دکتر رامین رجایی  دکتر ساره سعیدی

نغمه  -آزاده موقر زاده -مهدیه ربانی –ثمره   

 -سرمست 

  د کننده :تائی

 دکتر خاطره علوی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

سوپروایزر  –مترون  –پزشک اورژانس  –مدیر  

–سوپروایزر بالینی –سوپروایزر اموزشی –بالینی 

 ماما مسنول بلوک زایمان

 سمت:

 ریس بخش داخلی

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 PRO-CC-8کد روش اجرایی  : 



 
 دانشگاه علوم پزشکی کرمان 

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 1/7/1397تاریخ تصویب : 

 1/8/11397تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ  بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 2شماره صفحه : 

 روش اجرایی فراخوان فیزیوتراپ بر بالین بیمار عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرد این روش مربوط به بخش بستری می باشد دامنه:

 مسئولیت ها و اختیارات: تعاریف

 مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده پرستاران بخش می باشد .

 مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی بر عهده مدیریت خدمات پرستاری

 مسئولیت ابلاغ این روش اجرایی بر عهده ریاست بیمارستان می باشد.

  کارکنان مرتبط:

مناسب و طبق دستور پزشک معالج هدف از تدوین این روش اجرایی اطمینان از انجام امور بازتوانی بیمار در زمان  هدف:

  باشدمی

 بیمار ذینفعان:

 تجارب بیمارستان منابع

 فیزیوتراپ-ان بخشپرستار  فرم پاسخگو:

 استاندارد های حقوق گیرنده خدمت :   مرتبط های دستورالعمل

 : اجرائی روش شرح

 نماید می ثبت مخابرات سیستم در را بیمارستان فیزیوتراب تماس شماره  مخابرات مسئول-1

 نماید می ثبت بیمار  پرونده در را بیمار جهت فیزیوتراپی درخواست دستور معالج پزشک-2

 بالین بر  حضوروی خواست در و تماس بیماستان فیزیوتراپ با تعطیل های روز حتی هفته ایام تمامی در 20 لغایت  8 ساعت از بیمار مسئول پرستار-3

 نماید می را  معالج پزشک دستور طبق بیمار

 میشود حاضر بیمار بالین بر مربوطه شیفت پایان تا فراخوان از پس بیمارستان فیزیوتراپ-4

 . نماید می  اعلام به  را خود جانشین ،فرد خود دسترسی عدم مواقع در فیزیوتراپ-5

 دهد می اطلاع سوپروایزر به فیزیوتراپ حضور عدم صورت در و نماید می حاصل اطمینان بیمار فیزیوتراپی انجام از سوپروایزر-6

 . نماید می حاصل اطمینان بیمار فیزیوتراپی انجام از و دهد می انجام را لازم پیگیری فرصت اولین در سوپروایزر-7

 مسئول مخابرات  شماره تماس فیزیوتراب بیمارستان را در سیستم مخابرات ثبت می نماید-1

 پزشک معالج دستور درخواست فیزیوتراپی جهت بیمار را در پرونده  بیمار ثبت می نماید-2

ایام هفته حتی روز های تعطیل با فیزیوتراپ بیماستان تماس و در خواست حضوروی  بر بالین در تمامی  20لغایت   8پرستار مسئول بیمار از ساعت -3

 بیمار طبق دستور پزشک معالج  را می نماید

 فیزیوتراپ بیمارستان پس از فراخوان تا پایان شیفت مربوطه بر بالین بیمار حاضر میشود-4

 د را  به اعلام  می نماید .فیزیوتراپ در مواقع عدم دسترسی خود ،فرد جانشین خو-5

 سوپروایزر از انجام فیزیوتراپی بیمار اطمینان حاصل می نماید و در صورت عدم حضور فیزیوتراپ به سوپروایزر اطلاع می دهد-6

 سوپروایزر در اولین فرصت پیگیری لازم را انجام می دهد و از انجام فیزیوتراپی بیمار اطمینان حاصل می نماید .-7

 کنندگان :تهیه 
 محمدی حبیب -  میرحسینی علی مهندس

  د کننده :تائی

 یرجای امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مالی مدیر – اطلاعات آوری فن مسئول
 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 POL-GT -1کد خط مشی  :    



 
 
 دانشگاه علوم پزشکی کرمان 

 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 15/7/97تاریخ تصویب : 
 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری  : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 معاملاتی مالی مقرات رعایت و کیفی های معیار نمودن لحاظ با پیمانکاران انتخاب عنوان/موضوع:

 ها هزینه مدیریت هدف:

 کل بیمارستان دامنه:

 مدیر مالی مسئولیت پاسخگویی:

 قرارداد طرف پیمانکار -کارفرما) بیمارستان صاحبان فرآیند:

 پوشش تحت جامعه( قرارداد طرف) پیمانکار( کارفرما) بیمارستان ذینفعان:

 .گویند را حقوقی اثر یک ایجاد جهت در ضروری اراده دو توافق به:  قراداد یا عقد تعاریف:

 پیمان کنندگان امضاء حقوقی شخص و باشد می کارفرما باشد می دستورالعمل موضوع که کارمانیا بیمارستان: کارفرما

 .است

 انجام منظور به که کارمانیا بیمارستان مجموعه از خارج دولتی یا خصوصی حقوقی و حقیقی اشخاص کلیه: پیمانکار

 . شود می گرفته کار به دستورالعمل این موضوع های فعالیت برخی

 بیمارستان قراردادها، شدن نهایی و دارند سپاری برون به نیاز بیمارستان در که هایی فعالیت در تسهیل لزوم به توجه با سیاست:

  بهداشت، وزارت و اجتماعی تامین و کار وزارت ، مالیاتی امور سازمان تجارت، مدنی، قوانین و الزامات اجرای ضمن

 .است نموده لحاظ پیمانکاران عملکرد بر نظارت و انتخاب جهت را داخلی های دستورالعمل

 معاملاتی و مالی مقررات دستورالعمل قوانین ومقررات مربوطه:

 قرارداد مستندات – پیمانکاران برعملکرد نظارت لیست چک/  پیمانکاران برعملکرد نظارت های دستورالعمل منابع و امکانات:

و عقد قرارداد )با     پیمانکار انتخاب به اقدام رأساً مدیریت  هماهنگی با باشد،مدیر مالی  )استعلام به نیاز بدون قرارداد( خرد معامله صورتیکه در *

 .تحویل کلیه مستندات و مکاتبات لازم(مینماید

 در صورتیکه قرارداد نیاز به استعلام داشته باشد :

 تیم مدیریت براساس نوع نیاز،پیمانکاران واجد شرایط را جهت انجام امور مورد نظر شناسایی می کند. قبل از هر گونه قراردادی-1

م می تیم مدیریت   صلاحیت حرفه ای پیمانکاران با توجه به نوع پیمان و همچنین سوابق آنها را مورد بررسی قرار می دهدو  به مدیر مالی اعلا-2

 نماید .

 جاری  ،اقدام می نماید معاملات نصاب حد اساس بر بها استعلام سقف یینتع به نسبت مالی مدیر -3

 . نماید می اقدام محدود یا عمومی صورت به استعلام تشریفات برگزاری به جهت مالی مدیر-4

 در شرکت جهت استعلام موضوع به  مربوط کارشناس و تدارکات مسئول و بیمارستان،مدیر بیمارستان  رئیس حضور اعلام به نسبت مالی مدیر -5

 . نماید می اقدام استعلام در شرکت کنندگان کیفی ارزیابی منظور به جلسه

 مینماید. اقدام استعلام اسناد صحیح توزیع و استعلام تشریفات برگزاری به نسبت مدیر مالی  -6

 مالی و فنی-ارزیابی از پس استعلام برنده تعیین و کنندگان شرکت طرف از پیشنهادها تسلیم و تهیه صحیح رعایت کنترل به فوق موظف اعضاء  -7

 .باشند می پیشنهادها

 .نماید می اقدام استعلام برنده با قرارداد انعقاد به نسبت مدیر مالی -8

 هر گونه واگذاری خدمات به پیمانکاران و برون سپاری با تاییدریاست بیمارستان میباشد.-9

به نیروی انسانی بیمارستان می باشد پس از رعایت خط مشی جذب نیرو و دستور کتبی مدیریت به امضا دوطرف کلیه قرارداد های که مربوط -10

 رسانیده میشود

توسط مدیرمالی   –کلیه قرارداد های مربوط به تجهیزات و لوازم ساختمانی و سرویس ونگهداری و پشتیبانی پس از اخذ دستور کتبی مدیریت -11

 دفترمدیریت  جهت ثبت واخذ امضاء ارسال می شود. بیمارستان تهیه و به

 کلیه قرارداد های داخلی با پاراکلینیک و کلینیک ها توسط مدیرمالی  پس از دستور ریاست نوشته شده وبه امضاء ریاست می رسد.-12

بیمارستان جهت اظهار نظر در مورد صحت مدیریت  صلاح بداند هر یک ازقرارداد ها  پس از مطالعه توسط وکیل حقوقی  –در صورتی که ریاست -13



 وسقم قرارداد توسط مدیر مالی ، ارسال می شود تا وکیل مذکئور نظر خود را اعلام نماید.

 مدیر رمالی   و مدیریت بیمارستان به چگونگی عقد قرارداد از ابتدا نظارت می کند-14

ه میزان پرداخت انجام شده در وجه بیمارستان دریافت می کند) در صورت مدیر مالی در مقابل پیش پرداخت ها حتماً چک تضمینی حداقل ب-15

 وجود مدت گارانتی در متن قرارداد، چک تضمینی به مدت مذکور در قرارداد اخذ می گردد.

 گردد در صورت وجود هر گونه تخلف و عدم رعایت قوانین و مفاد قرارداد، موارد مذکور به مدیریت /ریاست بیمارستان منعکس می-16

 د.بلافاصله پس از اعلام ریاست مبنی بر عدم رعایت مفاد قرارداد تمامی پرداخت ها توسط رئیس واحدمالی  به شرکت یا پیمانکار متوقف می شو-17

 پیگیری در مورد خسارت با فسخ یا ادامه قرارداد توسط وکیل بیمارستان پس از دستور کتبی ریاست انجام می شود.-18

 قرارداد ها  کلیه مکاتبات مربوطه  در واحد مالی بایگانی میشوندیک نسخه از -19

 مدیر مالی و   مدیریت بیمارستان گزارشات دوره ای پیمانکار  را به طور مستمر پیگیری می نماید.-20

 

 تهیه کنندگان :
– امیری فرزانه –  محمدی حبیبالله آقای – رجائی رامین دکتر

 شجاعی اقای

  د کننده :تائی

 یرجای امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 وکیل-  کیفیت بهبود مدیر – مالی مدیر –– بیمارستان مدیر

 بیمارستان

 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-GT -2کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 مشارکت در پیشگیری و ارتقاء سلامت در حیطه بیمار عنوان/موضوع:

 روانی بیمار و به دنبال ان افزایش سطح سلامت جامعهروحی و  -افزایش سطح سلامت جسمی هدف:

 کل بیمارستان دامنه:

 قائم مقام –رئیس بیمارستان  مسئولیت پاسخگویی:

 ارتقاء سلامت : افزایش سطح سلامت تعاریف:

برنامه های با توجه به لزوم اهمیت پیشگیری مقدم بر درمان بیمارستان به عنوان یک مرکز ودرمانی موظف است  سیاست:

پیشگیری و ارتقا سلامت در جامعه تحت پوشش خود را که این خط مشی حیطه بیمار مورد نظر است در دستور کار خود 

 قرارداده و در این راستا گام های موثری بردارد .

 استاندارد های دوستدار ارتقا سلامت –استاندارد های اعتبار بخشی  قوانین و مقررات مربوطه:

 برنامه های مصوب بیمارستان –امکانات آموزشی  مکانات لازم:منابع وا

 مدیران ارشد بیمارستان –کارکنان بیمارستان  –معاونت بهداشتی دانشگاه  -بیمار ذینفعان :

 :فعالیت شرح

 .باشند می متعهد بیمار سلامت ارتقاء و پیشگیری جهت تجهیزاتی و انسانی مالی، منابع تأمین به نسبت بیمارستان ارشد مدیران-1

 جهت را آن و تدوین را بیمار حیطه در سلامت ارتقاء و پیشگیری به مربوط عملیاتی برنامه ساله هر فرآیند صاحبان مشارکت با کیفیت بهبود دفتر-2

 .دهد می ارائه اجرایی مدیریت تیم به ابلاغ و تصویب

 از کدام هر پیگیری مسئول ذکر با بررسی از پس را بیمار حیطه در سلامت وارتقاء ی پیشگیر در مشارکت عملیاتی برنامه اجرایی مدیریت تیم-3

 .نماید می ابلاغ اجرا جهت را آن و تصویب موارد،

 می ارائه ای دوره بصورت اجرایی تیم به را آن پیشرفت پایش گزارش و نموده نظارت مذکور عملیاتی برنامه اجرایی برروند کیفیت بهبود دفتر-4

 .نماید

 .نماید می اقدام بیمار آموزش کارشناس عنوان تحت فردی معرفی به نسبت بیمارستان ریاست-5

 .نماید می نظارت سلامت ارتقا های برنامه براجرای بیمار به آموزش مسول-6

 ارتقا های برنامه صحیح اجرای بر بیمار به آموزش مسول ورود، بدو آموزش شامل بیمار به لازم های آموزش صحیح اجرای بیمار، به آموزش مسئول-7

 .نماید می نظارت بیمار ترخیص زمان و بستری حین. نماید می نظارت سلامت

 .نماید می نظارت بیمار به آن از نسخه یک تحویل و بخش در دارویی تلفیق فرم تکمیل نحوه داروخانه فنی مسئول-8

 .نماید می نظارت بیمار ای تغذیه ارزیابی فرم صحیح تکمیل بر بیمار به آموزش مسئول-9

 کارکنان و بیماران کلیه اختیار در را دست بهداشت و شستشو زمینه در لازم های آموزش و امکانات کلیه بیمارستان عفونت کنترل کارشناس-10

 .دهد می قرار مربوطه

 .نماید می همکاری بخش سرپرستاران هماهنگی با لازم ای مشاوره موارد جهت مرکز روانشناس-11

 .دهد می انجام را ای مداخله واقدامات احتمالی خطرات موارد بند پیش مرکز ای حرفه بهداشت کارشناس-12

 .نماید می معرفی بیماران به را خود شناسایی، اتیکت از استفاده ضمن بیماران روحی آرامش جهت پرسنل کلیه -13

 .نماید می تامین بستری های بخش کلیه در را بیمار اعتقادی و عبادی درمانی و محیطی نیازهای کلیه بیمارستان مسئولین -14

 .شود می بیماران شخصی حریم حفظ به ملزم بیمارستان کارکنان تمامی-15

 .کنند می رعایت را عدالت بیماران با برخورد در پرستاران و پزشکان کلیه-16

 .کنند می شناسایی را بیمار با مرتبط فاکتورهای ، بیمار اولیه ارزیابی در بخش پرستاران-17

 .کند می حاصل اطمینان بخشی اعتبار های استاندارد طبق بیمار حقوق رعایت از کارکنان به آموزش ضمن خدمت گیرنده حقوق واحد مسئول-18

 سلامتی تصویرهای و آموزشی های فیلم پخش و تهیه به نسبت ها، بخش مسئولین مشارکت و همکاری با خدمت گیرنده حقوق واحد مسئول-19



 .نماید می اقدام

/  فیزیکی فعالیت/  الکل /سیگار ترک با رابطه در سلامت ارتقاء و پیشگیری بنرهای تابلوها، بازبینی و نصب و تهیه به نسبت کیفیت بهبود مسئول-20

 .کند می اقدام بهداشتی های فعالیت و استرس مدیریت

 انجام با دررابطه و نموده پایش مستمر و ای دوره را بوده مرکز کلیه های شاخص از یکی که بیماران سنجی رضایت شاخص کیفیت بهبود مسئول -21

 .نماید می پیگیری لازم اصلاحی اقدامات

 .نمایند می حاصل اطمینان بستری طول در بیماران سالم تغذیه از بیمارستان تغذیه کارشناس-22

 اطمینان مرتبط پرسنل توسط بیمار به ترخیص زمان در آن از نسخه 1 تحویل و بیمار به آموزش و ترخیص های فرم تکمیل از بالینی سوپروایزر-23

 .نماید می حاصل

 .نماید می حاصل اطمینان آن در یا( ایمنی) و مراقبتی خود اقدامات وثبت پرستار توسط بیار اولیه ارزیابی فرم تکمیل از بیمار به آموزش مسئول-24

 و حالت 5 شناسایی به نسبت بیمار به آموزش مسئول و پرستاری خدمات مدیر و بخش به را سرپرستان و روسا مشارکت با کیفیت بهبود دفتر-25

 .نماید می اقدام بیمارستان شایع بیماری

 . نماید می اقدام ها بخش به آن وابلاغ مربوطه های لاین گاید تهیه به نسبت شایع بیماری 5 شناسایی از پس کیفیت بهبود دفتر-26

 .نماید می اقدام بخشها به آن ابلاغ و مربوط لاین گاید تهیه به نسبت شایع حالت 5 شناسایی از پس پرستاری خدمات مدیر-27

 حالت و شایع بیماری 5 آموزشی مطالب ها پمفلت تهیه به نسبت بیمار به آموزش مسئول و ها بخش سرپرستان مشارکت با کیفیت بهبود دفتر-28

 .نماید می اقدام بیمار دسترس در آن وقراردادن شایع

 .نماید می حاصل اطمینان وی همراه و بیمار به پذیرش حین آن وتحویل بیمارستان های بخش کلیه در بیمار منشور وجود از کیفیت بهبود دفتر-29

 :ها پیوست

 راهنمای کتاب-95 سال در سلامت ارتقا و پیشگیری عملیاتی برنامه -95 سال در بیمار به آموزش های بروشور و راهنما کتابهای -ها پمفلت فهرست

 حیطه چهار  و سلامت ارتقاء و پیشگیری

 تهیه کنندگان :
 –دکتر رضا محمد امینی  –دکتر رامین رجائی 

 –فرجام هاشمی  –آزاده موقر زاده  -حمید ثمره

 سیمین واحدی –سپیده ناصری 

  د کننده :تائی

 یرجای امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدیدکتر 

 : سمت

مترون  –مسئول فنی نماینده پزشکان  –مدیریت 

 –مسئول کنترل عفونت  –سوپروایزر آموزش  –

کارشناس بهداشت حرفه ای  –روانشناس 

 کارشناس بهداشت محیط

 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -کارمانیابیمارستان 

 POL-GT-3کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ   بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 مشارکت در پیشگیری و ارتقاء سلامت در حیطه کارکنان عنوان/ موضوع :

 کیفیت خدمات کارکنانارتقاء  هدف:

 کل بیمارستان دامنه :

 قائم مقام –ریاست بیمارستان  مسئولیت پاسخگویی:

 افزایش سطح سلامت –ارتقاء سلامت  تعاریف:

 مدیران و مسئولین بیمارستان صاحبان فرآیند:

موظف است برنامه های سلامت و با توجه به لزوم اهمیت پیشگیری مقدم بر درمان بیمارستان به عنوان مرکز درمانی  سیاست:

پیشگیری در ارتقاسلامت در چهار حیطه که در این خط مشی حیطه کارکنان مورد نظر است را در دستور کار خود قار 

داده تا ضمن پیشگیری و ارتقا سلامت کارکنان در راستای بهبود وارتقا مستمر کیفیت خدمات درمانی خود به عنوان 

 رد.یک مرکز درمانی گام بردا

 استانداردهای دوستدار ارتقا سلامت –استاندارد های اعتبار بخشی  قوانین و مقررات مربوطه:

 پشتیبانی( –سوپروایزرین )نماینده کارکنان بالینی ( مدیر بهبود کیفیت) نماینده کارکنان اداری  ذینفعان:

 امکانات آموزشی –ستان برنامه های مصوب بیمار –منابع مالی و انسانی  منابع و امکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 .باشد می متعهد کارکنان سلامت ارتقاء و پیشگیری خصوص در لازم وامکانات منابع تامین به نسبت بیمارستان ارشد مدیران-1

 .دهد می انجام را بیمارستان پرسنل آموزش سنجی نیاز سالیانه آموزش سوپروایزر-2

 تیم به ابلاغ و بودجه تخصیص تصویب، جهت را آن و تدوین را سالیانه آموزش عملیاتی برنامه کیفیت بهبود دفتر همکاری با آموزشی سوپروایزر-3

 .نماید می ارائه اجرایی مدیریت

 .نماید می ابلاغ و تصویب را کارکنان سالیانه آموزش عملیاتی برنامه اجرایی تیم-4

 .نماید می پایش را آن کارکنان سالیانه آموزش عملیاتی برنامه اجرای بر نظارت ضمن کیفیت بهبود دفتر-5

 .نماید می ارائه اجرایی مدیریت تیم به را کارکنان آموزش عملیاتی برنامه پایش نتیجه کیفیت بهبود دفتر-6

 .نماید می ابلاغ را کارکنان سالیانه آموزش عملیاتی برنامه پایش درخصوص لازم اصلاحی اقدامات نیاز صورت در اجرایی مدیریت تیم-7

 .نماید می نصب همگان دید معرض در را کارکنان حقوق منشور تابلوی کیفیت بهبود دفتر-8

 .دهد می انجام را کارکنان ای دوره معاینات جهت ریزی برنامه ای حرفه بهداشت مسئول-9

 .نماید می پیگیری لازم اصلاحی اقدامات انجام جهت بیمارستان واحدهای و ها بخش در بالقوه خطرات شناسایی ضمن ای حرفه بهداشت مسئول-10

 .کند می اقدام کارکنان، سلامت ارتقا های برنامه پیگیری مسئول عنوان به ای حرفه کارشناس معرفی به نسبت بیمارستان ریاست-11

 .نماید می پیگیری کار محل شیمیایی و فیزیکی آور زیان  عوامل گیری اندازه خصوص در ای حرفه بهداشت مسئول-12

 .دهد می گزارش کیفیت بهبود دفتر در را کار محیطی آور زیان عوامل گیری اندازه خصوص در اصلاحی اقدامات ای حرفه بهداشت مسئول-13

 . دهد می پیگیری آور زیان عوامل ارزیابی نتایج به مربوطه اصلاحی اقدامات انجام خصوص در کیفیت بهبود مسئول-14

 می انجام کارکنان سلامتی پایش انجام جهت قبلی هماهنگی با را کارکنان مشاوره و ای دوره معاینات شده بندی زمان برنامه طبق کار طب پزشک-15

 .دهد

 .دهد می ارجاع مربوطه مراکز به سلامتی پایش انجام جهت را نظر مورد کارکنان لیست شده، انجام معاینات به توجه با کار طب پزشک-16

 .دهد می انجام را مقتضی اقدام و نموده ریزی برنامه کارکنان توسط دخانیات استعمال میزان مورد در ای حرفه بهداشت کارشناس-17

 .دهد می اعلام مرتبط پرسنل به مدیریت با هماهنگی از پس را ای دوره معاینات نتایج ای حرفه بهداشت کارشناس -18

 برنامه مرکز از خارج یا داخل در پرسنل ورزشی تمرینات و سقف تامین جهت بیمارستان، ای حرفه بهداشت کارشناس همکاری با مرکز مدیریت-19



 .کند می ریزی

 انجام را لازم اقدامات ایشان سلامت ارتقا و پیشگیری خصوص در لازم امور وانجام باردار کارکنان شناسایی خصوص در ای حرفه بهداشت مسئول-20

 .دهد می

 .نماید می ارجاع کننده حمایت سازمانهای به و کرده شناسایی را خاص های بیماری به مبتلا کارکنان ای حرفه بخداشت مسئول-21

 می انجام را لازم هماهنگی(  کاری شیفت در بیمارستان از خارج حوادث بیمه)  پرسنل درمان تکمیلی بیمه خصوص در ای حرفه بهداشت مسئول-22

 .دهد

 .دهد می آموزش پرسنل به را...  و آتش مهار ، اضطراری تخلیه ، بحران های استاندارد اجرای با  رابطه در لازم های آموزش کلیه مرکز بحران مدیر-23

 .نماید می حاصل اطمینان نشانی آتش کپسول شارژ رسانی بروز از تاسیسات و ساختمان مسئول -24

 .نماید می حاصل اطمینان طبی گازهای انبار ایمنی اصول رعایت از ای حرفه بهداشت مسئول-25

 می کنترل را پرسنل ارگونومیک وضعیت با کامپیوتری سیستم و صندلی و میز شرایط ، پرسنل اتاق نور مستمر بطور ای حرفه بهداشت مسئول-26

 .نماید

 .کند می برگزار را پرسنل ارگونومی رعایت مورد در حضوری آموزش ای حرفه بهداشت مسئول-27

 .دهد می قرار پرسنل اختیار در را ارگونومی اصول جهت آموزشی پمفلت ای حرفه بهداشت مسئول-28

 .کند می حاصل اطمینان بیمارستان واحدهای و ها بخش در فردی حفاظت وسایل وجود از ای حرفه بهداشت کارشناس-29

 .گیرد می درنظر روزانه شیر همیشه رادیولوژی و پسماند های واحد جهت تغذیه کارشناس-30

 و تدوین آنها الورود جدید پرسنل کلیه جهت عفونت کنترل و ای حرفه بهداشت ، محیط بهداشت زمینه در آموزشی برنامه آموزش سوپروایزر-31

 .نماید می اجرا

 . دهد می آموزش پرسنل کلیه به را استیک نیدل موارد با مقابله نحوه عفونت کترل سوپروایزر-32

 . دهد می قرار کارکنان کلیه اختیار ودر تهیه را شغلی بهداشت کتابچه ای حرفه بهداشت مسئول-33

 اقدام مربوطه، های شرکت توسط ای دوره بطور تهویه صدا، نور، فیزیکی های پارامتر لازم های ارزیابی انجام با رابطه در ای حرفه بهداشت مسول-34

 .نماید می پیگیری را لازم ای مداخله اقدامات وانجام نموده

 . نماید می اقدام کارکنان به ضروری وام تخصیص به نسبت اضطراری شرایط در بیمارستان مدیر -35

 .نماید می حاصل اطمینان کار محل در محیط بهداشت های استاندارد کلیه رعایت از محیط بهداشت کارشناس-36

 .نماید می حاصل اطمینان عفونت کنترل خصوص در کافی و لازم تجهیزات و وامکانغات منابع کلیه وجود از  عفونت کنترل سوپروایزر -37

 تهیه کنندگان :
 -زاده موقر ازاده -رجائی رامین دکتر – امینی رضامحمد دکتر

 آقای -امیری فرزانه – نژاد حیدری مریم -ناصری سپیده

 وزیری

  د کننده :تائی

 یرجای امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 کنترل پرستار -بیمارستان مدیر – بیمارستان فنی مسئول

 مسئول=  کارکنان سلامت ارتقا پیگیری مسئول -عفونت

 -کیفیت بهبود دفتر – آموزشی سوپروایر=  محیط بهداشت

 تاسیسات مسئول

 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -کارمانیابیمارستان 

 POL-HIM-1کد خط مشی  :  

 1/7/1399تاریخ تصویب : 
 1/8/1399تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 3شماره بازنگری : 

 2   تعداد  صفحه :

 انتقال بین بخش ها و واحدهاکنترل صیانت از پرونده های بالینی بیمار در نقل و  عنوان خط مشی      :

 کلیه کارکنان دامنه:

 - تعاریف

 کلیه کارکنان کارکنان مرتبط:

 رعایت استاندارد های حقوق گیرنده خدمت هدف:

 - منابع وامکانات:

 مسئول مدارک پزشکی پاسخگو: دفر

 استاندارد های اعتبار بخشی دستورالعمل های مرتبط :

 شرح فعالیت :

 تیک دار می نمایند. HISپرسنل ترخیص حین تحویل پرونده ها به واحد مدارک پزشکی و در آمد قسمت مربوطه در سیستم  -1

 مسئول بایگانی در صورت خروج پرونده از بایگانی در دفتر مخصوص علت خروج و مشخص تحویل گیرنده را ثبت می نمایند. -2

 نده در بایگانی در خصوص بازگشت پرونده پیگیری می نماید.ساعت پس از خروج پرو 48مسئول بایگانی  -3

 مسئول مدارک پزشکی بصورت ماهیانه خروج پرونده از بخش مدارک پزشکی را کنترل می نماید. -4

 مسئول بایگانی در ساعت مشخص به صورت مستمر به جمع آوری و الصاق نتایج معوقه به پرونده بیمار اقدام می نماید. -5

مدارک پزشکی ماهیانه تطابق فهرست بیماران پذیرش شده را کتباً به مدیریت ارسال و در کمیته مدیریت اطلاعاتی سلامت مطرح می مسئول  -6

 نماید .

 مسئول مدارک پزشکی گزارش پرونده های مفقودی را کتبا به مدیریت ارسال ودر کمیته مدیریت اطلاعا سلامت مطرح می نماید. -7

قدامات اصلاحی لازم جهت جلوگیری از مفقود شدن مدارک پزشکی بیمار را با تصویب کمتیه مدارک پزشکی پیگیری و اجرا می مسئول بایگانی ا -8

 نماید.

 تهیه کنندگان :
 حسینی میر مهندس

  د کننده :تائی

 یرجای امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 ( اطلاعات آوری فن مسئول)

 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-1کد روش اجرایی:
 1/7/1399تاریخ تصویب :  

 1/8/1399تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 3تعداد صفحه :

 روش اجرایی حفظ محرمانگی و تعیین سطوح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات بیمار اجرایی:عنوان روش 

 هدف از تدوین این روش اجرایی مدیریت اطلاعات محرمانه درمانی بیماران و پیشگیری از عوارض اجتماعی و خانوادگی برای بیماران است. هدف :

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط:

 بیمار : شامل کلیه اطلاعات پرونده پزشکی اعم از اطلاعات درمانی و اطلاعات شخصی بیمار می باشد.اطلاعات  تعاریف:

 واحد مدارک پزشکی صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل تعیین سطوح دسترسی به اطلاعات بیماران ابلاغی از وزارت متبوع قوانین و مقررات مربوطه:

 تجارب بیمارستان–دستورالعمل های وزارتخانه ای  منابع و امکانات لازم:

 مسئولیت ها و اختیارات :

 

 مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده کلیه کارکنان می باشد

 مسئولیت تدوین و نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده مسئول مدارک پزشکی است.

 مارستان است.مسئولیت تصویب و ابلاغ این روش اجرایی برعهده ریاست بی

 : توضیحات

 .است بیمارستان با پزشکی پرونده فیزیکی مالکیت و شود می محسوب پزشکی پرونده اطلاعات منطقی مالک بیمار-1

 مالک بیمارستان آنکه خاطر به ولی باشد داشته اختیار رادر خود پرونده اطلاعات تمام از نسخه یک تواند می بیمار منطقی مالکیت این براساس-2

 .نیست پرونده اصل ستادن باز به مجاز بیمار پس است پرونده فیزیکی

 اطلاعات از استفاده برای خارجی کاربران سایر و هستند پرونده اطلاعات از استفاده به مجاز او قانونی وکیل( ترخیص از بعد) بیمار قضایی مراجع-3

 .دارند بیمار رسمی اجازه به نیاز

 مندرج اطلاعات کلیه تصویر خواست در امکان. است شده نصب ها بخش ورودی و بیمارستان راهروهای کلیه در که خدمت گیرنده حقوق تابلوی در-4

 .باشد می عموم دید معرض در است شده اشاره پرونده در

 .باشد می ممنوع بیمار بالین در موجود وتابلو بیمار پرونده جلد برروی درمانی اطلاعات سایر و بیماری تشخیص مشخصات ثبت-5

 در ایمنی نکات تمامی است لازم قطعی و احتمالی های تشخیص از او قانونی ولی یا او آگاهی و بیمار درمانی اطلاعات از حفاظت الزام به توجه با-6

 .شود مراقبت و نظارت بخش وروسای سرپرستاران توسط بیمار پرونده جلد و تابلوها ، کارکنان گفتار

 و است پزشکی گروه به وابسته های رشته سایر/  پیراپزشک  پزشک بیمار همراهان از یکی که صورتی در) بیمار همراهان درخواست صورت در-7

 بصورت رضایت اخذ نحوه. شود موافقت او قانونی ولی یا بیمار رضایت اعلام با صرفا ها پرونده محتوای مطالعه جهت(  نماید می را بیمار تقاضای

 .نشود بیمار برای ای حاشیه و روحی عوارض موجب که باشد نامحسوس و خصوصی

 : اجرایی روش شرح

 بیمار به پرونده واگذاری شرایط:  الف

 .شود می داده تحویل آموزش فرم و پرونده خلاصه از نسخه یک بیماران کلیه به ترخیص از پس عادی حالت در-1

 ادامه جهت را درمانی مراکز سایر و وظیفه نظام قبیل از هایی سازمان به ارائه جهت را خود پزشکی مدارک ارائه درخواست بیمار صورتیکه در-2

 کپی صورت به پرونده واطلاعات نموده ارائه پزشکی مدارک بخش به را معالج پزشک یا نظر مورد مرکز کتبی درخواست بایست می باشد داشته درمان

 .شود می داده متقاضی فرد تحویل متقاضی ومراجع ها سازمان به ارائه جهت باشد می بیمارستان مهر به ممهور که

 .است نیاز مورد بیمار معالج پزشک و قیمین اجازه ، بیمار به پرونده گذاشتن اختیار در برای دارند، قیم به نیاز که بیمارانی و روانی بیماران مورد در -3

 بیمار بستری زمان در اطلاعات تصویر و است ضروری بیمار کتبی اجازه ، ترخیص از پس بیمار پرونده گرفتن برای بیمار نزدیکان مراجعه صورت در -4

 بیمار اینکه مگر نیست نیاز اصل برابر تصویر مهر( برادر خواهر، ، فرزند ، همسر ، مادر پدر،) گیرد می قرار هویت حراز با وی معتمد فرد اختیار در فقط

 .باشد کرده درخواست ای اداره یا سازمان به ارائه جهت را مدارک

 ندارند، حق کارکنان مختلف های رسته از کدام هیچ...  ترخیص و پزشکی مدارک و پذیرش های واحد کارکنان حتی پزشکان، و پرستاری کادر ها بخش منشی -5

 .دهند ارائه کتبی یا شفاهی بصورت وی نزدیکان به بیمار اجازه بدون را بستری علت ، وی برای شده انجام اقدامات بیماری، به مربوط اطلاعات



 قضایی مراجع به بیمار پزشکی پرونده واگذاری شرایط -ب

 بیمارستان مدیریت دستور و نظر مورد مراجع از بیمار کتبی نامه داشتن-1

 پزشکی مدارک مسئول توسط و شده قید درخواست نامه در که اوراقی از اصل برابر مهر با پرونده از کپی تهیه-2

 پزشکی مدارک مسئول توسط نیاز رفع از پس پرونده عودت و جوابیه نامه در بیمارستان به پرونده برگشت برای روز 30 زمانی مهلت ذکر و نامه جوابیه تنظیم -3

 به شده ومهر لاک پاکت در شده ذکر قانونی مراجع به جوابیه نامه در شده ارسال اوراق تعداد و شده الصاق پرونده روی پرونده اوراق شمار برگ -4

 رسید پزشکی مدارک مسئول توسط و گردد می تحویل نظر مورد مرکز به بیمارستان پرداز کار توسط یا و شده تحویل نظر مورد مرجع نماینده

 ( . نشود داده پست به و بوده حضوری باید حتما پرونده تحویل 0شود می دریافت

 دبیرخانه توسط و شده مهر و لاک پرونده اصل  پرونده اصل اخذ جهت پزشکی جرایم به رسیدگی دادگاه و قانونی پزشک درخواست صورت در-5

 .شود می نگهداری بایگانی در شده اصل برابر کپی یک. شود می داده تحویل نظر مورد مرجع به بیمارستان

 ها بیمه به پزشکی پرونده واگذاری مراحل -ج

 .میشود داده قرار آنان اختیار در پزشکی مدارک مسئول توسط لازم اوراق اصل برابر کپی صورتحساب اصل ارائه با وی معتمد فرد یا بیمار درخواست درصورت

 به سرپایی -بستری)مراجعه نوع( مشخص زمانبندی فواصل) ترخیص تاریخ و پذیرش کد براساس ترخیص واحد از را ها پرونده ترخیص واحد مسئول

 از پس پزشکی مدارک کارشناس و داده پزشکی مدارک تحویل را آزاد بستری و سرپایی های پرونده و نموده بندی تقسیم( ازاد و  بیمه( )اورژانس جز

 کپی تهیه از پس که ، شده آمد در امور تحویل ای بیمه بستری و سرپایی هایی پرونده. نماید می بایگانی انرا پرونده اوراق بودن کامل چک و نقص رفع

 طرف های سازمان به یا و داده بیمارستان در قرارداد طرف گر بیمه مستقر سازمانهای نمایندگان را شده تهیه مدارک کپی اقدامات سایر و اصل برابر

 .شود می بایگانی پزشکی مدارک کارشناسان و مسئول توسط نواقص رفع از پس و شده داده پزشکی مدارک به پرونده اصل و شود می ارسال قرارداد

 : کند می درخواست را بیمار پرونده دیگری پزشکی یامرکز بیمارستان که مواردی

 .باشد می مشاوره درخواست برگه و حال شرح برگ شامل ارسال جهت نیاز مور اوراق حداقل حالت این:  مشاوره

 خارج بیمارستان از پرونده اصل است بهتر نیز موقت انتقال صورت در.. و اسکن تی سی مانند شخیصی امکانات نداشتن بدلیل بیمار موقت انتقال

 .باشد می پرونده در دستکاری یا مفقود امکان چون گیرد قرار دیگر بیمارستان اختیار در ضروری اوراق فتوکپی و نشود

 اعزام برگ همراه به مشاوره فرم پاراکلینیک جواب ، عمل شرح ، پرونده خلاصه اوراق از کپی حالت این در دیگر بیمارستان به بیمار دائمی انتقال

 .شود می فرستاده بیمار همراه

 :آموزشی و پزشکی تحقیقات در استفاده جهت بیمار پرونده واگذاری شرایط

 لذا شود می محسوب بالینی تحقیقات و میولوژیک اپید مطالعات برای منابع ترین مهم از بایگانی و پزشکی مدارک اینکه به توجه با پژوهشی اهداف

 :باشند داشته مشارکت تحقیقات نوع این در زیر موارد رعایت با باید پزشکی مدارک های واحد

 سپس. شود می انجام بایگانی مسئول و پزشکی مدارک مسئول توسط مربوطه دانشگاه پژوهشی یا آموزشی معاونت از پژوهشگر نامه معرفی کنترل

 .شود می ارسال  مدیریت واحد به پژوهشگر نامه معرفی

 مورد کمبود صورت در تا.  گردد ثبت آن محتویات و آن صفحات تعداد پرونده روی و گردد مشخص شمار برگ با که بایست می پرونده اجزای یا کل

 .گیرد قرار پیگیری

 . دهد می توضیح لازم های تاییدیه اخذ از پس را پژوهشگران به بیماران پرونده با مرتبط قوانین تمام بایگانی مسئول

 از پس و نماید درخواست آنرا مربوطه استاد ابتدا بایست می گردد می درخواست دانشجویان و مربیان توسط آموزش اهداف برای پرونده مواردیکه در

 در شده درخواست اطلاعات بیمار، هویتی مشخصات شدن فاش بدون اطلاعات، محرمانگی حفظ و نامه تعهد امضای  بیمارستان مدیر یا رئیس تایید

 .گیرد قرار مطالعه مورد پزشکی مدارک واحد محل

 بیمارستان داخل مشتریان به پزشکی های پرونده اطلاعات واگذاری شرایط

 امر در و شوند می محسوب اطلاعات کننده تولید خود که درمانی خدمات کنندگان ارائه سایر و پرستار و پزشک از اعم بیمار مراقبت تیم اعضای

 می حساب به پزشکی پرونده مجاز کاربران عنوان به دانستن به نیاز اصل براساس دارند مستقیم دخالت وی اطلاعات سازی ومستند بیمار مراقبت

 .ندارند را او اطلاعات از استفاده برای بیمار از اجازه کسب به نیاز و آیند

 آنکه برای و باشد می اطلاعات به دستیابی سطح مبین که های پرونده اطلاعات از استفاده وسعت و نیاز شدت کاربران، شغلی ماهیتی حسب بر

 .شود پیگیری و ثبت مخصوص دفتر در باید تقاضا ، باشد بررسی و پیگیری قابل داخلی مجاز ، کاربران تقاضای

 : گردد می اقدام ذیل شرح به پزشکی مدارک مسئول توسط ، نشود بازگردانده پزشکی مدارک واحد به ای پرونده صورتیکه در:  1تذکر

 .نمایند می اقدام پرونده مطالعه پزشکی مدارک مسئول حضور و مدیریت تایید با پزشکی مدارک درخواست متقاضیان بیمار ترخیص از پس

 افشای امنیتی مسائل دلیل به که بیماری خصوص به) اطلاعاتش ماندن محرمانه برای وی حق گرفتن نظر در بدون بیمار از اطلاعاتی هیچ:  نکته

 .شود افشا نباید(  نیست مقتضی اطلاعاتش

 تهیه کنندگان :

 اکبری موسی صدیقه – امیری فرزانه

 تائید کننده : 

 رجایی امین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

 ( پزشکی مدارک مسئول)  -(کیفیت بهبود مسئول)

 سمت:

 بیمارستان مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 پرونده های پزشکی از نظر مشخص بودن ترتیب محتویات پرونده بیمارسازماندهی درونی  عنوان روش اجرایی:

نظم و ترتیب اوراق  -پاسخگویی سریع تر به مراجعین ذیصلاح –سرعت در بازیابی فرم ها توسط مستند سازان مجاز  هدف :

 سرعت در انجام ممیزی اوراق پرونده

 پرسنل واحد مدارک پزشکی / منشی بخش پرسنل مرتبط:

 سازماندهی : رعایت نظم و ترتیب تعاریف:

 محتویات پرونده : اوراق مدارک پزشکی بیمار

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 فلوچارت طراحی فرم / دستورالعمل داخلی چینش اوراق قوانین و مقررات مربوطه:

 داخلی چینش فرم های مدارک پزشکی بیمار-دستورالعمل مربوطهاوراق اصلی و فرعی پرونده /  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

طراحی ودر کمیته  (Somr)مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت  دستورالعمل چینش اوراق مدارک پزشکی در پرونده بیمار را طبق روش سومر -1

 اطلاعات سلامت مطرح می نماید.

 بررسی دستورالعمل چینش اوراق پرونده بیالینی بیمار آن را تصویب و ابلاغ می نماید.کمیته مدیریت اطلاعات سلامت پس از -2

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت دستورالعمل موجود را جهت اجرابه واحد های مربوطه) منشی بخش / ترخیص/ پذیرش( ابلاغ می نماید.-3

 باشند.کلیه کارکنان مرتبط موظف به اجرای دستورالعمل می -4

 در صورت نیاز اضافه شدن هر فرمی به پرونده بیماران، موضوع در کمیته مدیریت اطلاعات سلامت مطرح ، بررسی و جایگاه فرم جدید درپرونده-5

 بیمار مشخص گردیده و ابلاغ می گردد.

 بررسی می نماید.مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت پروند ها را از لحاظ انطباق با دستورالعمل مورد اشاره -6

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت بازخورد رعایت دستورالعمل مورد اشاره را به پرسنل مربوطه جهت رفع موارد عدم انطباق احتمالی گزارش-7

 می دهد.

 تهیه کنندگان :
 افسانه نوحی –فائزه یزدانی  –فرزانه امیری 

 

  د کننده :تائی

 امیری فرزانه

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدی دکتر

 : سمت

–مسنول ترخیص –مدیریت اطلاعات سلامت 

 مسنول پذیرش

 

 سمت:

 سلامت اطلاعات مدیریت مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-3کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 محافظت و امنیت سیستمهای ذخیره و بازیابی اطلاعات عنوان روش اجرایی:

 –جلوگیری از تغییر داده های تیم  –جلوگیری از خسارات مالی  –اطمینان ازنگهداری سوابق بیمار  –حفاظت از اطلاعات  هدف :

 محرمانگی اسرار بیمار

 پرسنل بخش پذیرش و مدارک پزشکی / واحد فناوری اطلاعات  / قائم مقام / صندوق حسابداری کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 تجربیات بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

 آنتی ویروس –نسخه پشتیبان  –کامپیوتر  -  HISبرنامه  -نامه کاربری و رمز عبور جهت کاربران منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت: 

 .هر کاربر جدید مجاز به ورود سیستم با مراجعه به بخش فناوری اطلاعات باید به طور اختصاصی برای خود نام کاربر و رمز عبور دریافت کند-1

 مسئول فناوری اطلاعات به هر کاربری با توجه به شرح وظایف ایشان سطح دسترسی را مشخص می کند.-2

 مسئول فناوری اطلاعات نام کاربری و رمز عبور کاربرانی راکه به هر دلیل با سیستم ارتباط ندارد غیر فعال می نماید.-3

نامه خارج شده و نام کاربری و رمز عبور خود را غیر فعال می کنند تا دیگران از آن استفاده کاربران بعد از هر بار استفاده و اتمام کار حتماً از بر-4

 ننمایند.

 مسئول فناوری اطلاعات آنتی ویروس مناسب را در سیستم کامپیوتر نصب می نماید.-5

 ی ناگوار حوادث عمدی و غیرعمدی تهیه می نماید.مسئول فناوری اطلاعات ، نسخه پشتیبان از اطلاعات برنامه ها را برای جلوگیری از پیامد ها-6

 مسئول واحد فناوری اطلاعات یک نسخه پشتیبان اطلاعات را در خارج از بیمارستان در صندوق امانات بانک ملی به نام قائم مقام بیمارستان-7

 نگهداری می نماید .

 

 تهیه کنندگان :
 نوحی افسانه– میرحسینی مهندس – امیری فرزانه

  د کننده :تائی

 میرحسینی مهندس

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول – اطلاعات فناوری مسئول – پزشکی مدارک مسئول

 پذیرش

 سمت:

 اطلاعات فناوری مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ثبت و کنترل خروج پرونده پزشکی و محتویات آن از واحد مدیریت اطلاعات سلامت عنوان روش اجرایی:

 اطمینان از بازگشت پرونده–جلوگیری از مفقود شدن پرونده  –محرمانگی اسرار بیمار  هدف :

 پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 قوانین مدارک پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 مستندات نظارت  -پرونده –پوشه جایگزین  –دفتر ثبت خروج  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول بایگانی جهت خروج پرونده پزشکی از واحد بایگانی پس از هماهنگی و تایید مسئول واحد اقدام می نماید.-1

 .مسئول بایگانی پرونده مورد نظر را از قفسه مربوطه خارج کرده و پوشه جایگزین را در محل آن قفسه بایگانی جا گذاری می کند-2

می  مسئول بایگانی نام و نام خانوادگی بیمار ، شماره پرونده و نام فرد درخواست کننده و پرونده و تاریخ خروج را درروی پوشه جایگزین ثبت-3

 نماید.

بیمارستان(  مسول بایگانی خروج پرونده را در دفاتر مخصوص خروج پرونده )دفتر خروج پرونده داخلی بیمارستان، دفتر خروج پرونده خارج از-4

 ثبت می نماید.

 ساعت از خروج پرونده ، جهت بازگرداندن پرونده به قفسه بایگانی پیگیری لازم را انجام می دهد. 48مسئول بایگانی طی مدت -5

 مسئول بایگانی پس از گذشت پرونده با خودکار قرمز در دفتر مخصوص ، تاریخ ورود به بایگانی را ثبت می نماید.-6

گانی  دفاتر مخصوص خروج پرونده و همچنین قفسه های بایگانی را بطور مستمر کنترل نموده تا از رسیدن تمامی پرونده ها به بایگانی مسئول بای-7

 اطمینان حاصل نماید .

 مسئول بایگانی نتیجه بازدید های مستمر خود را از قفسه های بایگانی به مسئول واحد گزارش می دهد.-8

 

 تهیه کنندگان :
 اکبری موسی صدیقه – امیری فرزانه

  د کننده :تائی

 امیری فرزانه

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 بایگانی مسئول -واحد مسئول

 سمت:

 سلامت اطلاعات مدیریت واحد مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-5کد دستورالعمل :  
 1/7/1397تاریخ تصویب :   

 1/8/1397تاریخ ابلاغ:    

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی:  

 4شماره بازنگری : 

 2تعداد صفحه : 

 ویژه در پرونده بیماردستورالعمل استفاده از حروف اختصاری مجاز و کاربرد آنها در مستندات ، به  عنوان دستورالعمل :

هدف از تدوین این دستورالعمل افزایش سرعت و سهولت دسترسی به اطلاعات و ارائه آمار و طبقه بندی مدارک پزشکی  هدف

 می باشد.

 مدیرپرستاری مسئولیت اجرا: 

امکانات لازم :پرونده 

 –بیمار 

 فهرست به روز شده اختصارات مجاز پزشکی در بیمارستان

 دستورالعمل های وزارت خانه– کتاب اختصارات رایج پزشکی منابع:

 دامنه کاربرد این روش اجرایی مرتبط با واحد مدیریت اطلاعات سلامت و مستند سازان مجاز بیمارستان می باشد. دامنه

 مسئولیت ها :

 

 مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده پرسنل درمانی و مدارک پزشکی می باشد.

 تدوین این روش اجرایی برعهده سرپرست مدارک پزشکی می باشد.مسئولیت 

 مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده کمیته مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان می باشد.

 مسئولیت ابلاغ و تصویب این سند برعهده ریاست بیمارستان می باشد.

  پرسنل مرتبط:

 : دستورالعمل شرح

 : اقدامات شرح

 کارکنان دراختیار کتابچه صورت به و تهیه درمانی کارشناسان همکاری با  را بخش هر کاربردی و رایج اختصارهای لیست  پزشکی مدارک مسئول-1

 . میشوند بازنگری کیفیت بهبود دفتر توسط سالیانه دهدکه می قرار بخش

 .نمایند می استفاده همسان درک وقابل مجاز اختیارات از گزارشات ثبت برای پرستاری وپرسنل درمانی گروه-2

 .نمایند می خودداری استاندارد غیر اختصارات و علائم بردن کار به از بیمار پرونده در گزارشات درج هنگام در درمانی کادر پرسنل-3

 .باشد نمی بیمار به آموزش دربرگه پزشکی اختصارات از استفاده به مجاز درمانی کادر پرسنل-4

 از و نموده استفاده استاندارد اصطلاحات و اختصاری علائم از گزارشات و تشخیص نوشتن هنگام در(  درمانی کادر پرسنل)  پرستار و معالج پزشک-5

 .نمایند خودداری ای سلیقه اختصارات و علائم

 می برگزار الورود جدید( درمانی کادر پرسنل) برای را پزشکی مستندات گزارشات نوشتن اصول زمینه در آموزش جلسات آموزشی سوپروایزر-6

 .نماید

 .نمایند استفاده اختصارات از حیاتی علائم وکنترل خونی های فرآورده و آزمایشات نوع نوشتن جهت درمانی کادر پرسنل-7

 اختصارات از استفاده صورت در نماید می دقت پرونده های سازی مستند در شده استفاده اختصارات به ها پرونده کنترل و پزشکی مدارک مسئول-8

 .دهد می گزارش کیفیت وبهبود مترون به را مراتب مجاز غیر

 

 تهیه کنندگان :
 اکبری موسی صدیقه-ثمره  حمید – امیری فرزانه

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجائی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 بایگانی مسئول -مدیر پرستاری-واحد مسئول

 سمت:

 بیمارستانمدیر 

 سمت:ریاست بیمارستان

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-IC-1کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 ارزش گذاری وفرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان و پرستاران و سایر کارکنان بالینی عنوان/ موضوع :

پیشگیری و ارتقاء سلامت  –پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر و یا به کارکنان از طریق دستهای آلوده  هدف:

 بیمار = کارکنان

 پاراکلینیک –کلیه واحد های درمانی  دامنه :

 خدمات –خدمه پرسنل بخشهای بالینی و پاراکلینیک بیمار  –کمک بهیار  -پزشک –پرستار  کارکنان مرتبط:

 پرستار کنترل عفونت صاحبان فرایند:

 همراهیان بیمار -بیماران –پزشکان  –کلیه کارکنان بالینی  ذینفعان:

 دست با مواد ضدعفونی کننده          هندواش : شستشوی دست با آب و صابونهندراب : شستشوی  تعاریف:

با توجه به لزوم ارتقاء ایمنی در ارائه خدمات از طریق رعایت اصول بهداشت دست توسط کارکنان این بیمارستان از  سیاست:

سترس قرار دادن آنها در کلیه بخشها طریق آموزشهای مربوطه و تامین منابع، تجهیزات و امکانات مورد نیاز و کافی در د

 و واحد های از ارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین کارکنان اطمینان حاصل می نماید.

 چک لیست های مربوطه منابع وامکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 .دهد می آموزش درمانی وغیر درمانی پرسنل کلیه به را باشد می دست بهداشت رعایت که ایمنی فعالیتهای اولویت عفونت کنترل پرستار-1

 چون عوامل از دست بهداشت اصول گذاری ارزش و سازی فرهنگ در عفونت کاهش خصوص در موثر اقدام به تعهد منظور به عفونت کنترل پرستار-2

 .جوید می بهره پرسنل دهی گزارش و پذیری مسئولیت و  مشارکت

 .دهد می قرار درمانی واحدهای اختیار در را بهداشت وزارت دست بهداشت رعایت های دستورالعمل عفونت کنترل پرستار-3

 .دهد می قرار ها وهندراب ها سینک نصب محل در را دست نمودن ضدعفونی و شستن نحوه های پوستر عفونت کنترل پرستار-4

 .دهد می قرار پرسنل دید معرض در ایستگاه در را دست بهداشت موقعیت 5 پوسترهای ها بخش مسئولین همکاری با عفونت کنترل پرستار-5

 پزشکان و پرسنل دید معرض در اسکراپ سینک محل در را آن پوستر و اسکراپ دستورالعمل عمل اتاق مسئول همکاری با عفونت کنترل پرستار-6

 .شود می کنترل  راندم بصورت عفونت کنترل پرستار و بخش مسئول توسط صحیح انجام و داده قرار

 پایه محلول)دست ضدعفونی( مصرف یکبار دستمال دارمایع، پدال سطل سینک،)شستشوی ملزومات کیفیت و خرید و تهیه بیمارستان مدیریت-7

 .نماید می تضمین عفونت کنترل پرستار نظریه با( الکلی

 می تامین انبار و مدیریت تایید و عفونت کنترل نظرپرستار با را ها کمبود و ارزیابی را خود دست بهداشت و شستشو ملزومات واحد هر مسئول-8

 .نماید

 در کافی تعداد به هندراب محتوی دیسپنسرهای نصب به شیفت بالینی واحدهای پرسنل نظر و بهداشت مسئول همکاری با عفونت کنترل پرستار-9

 .نماید می اقدام..( و سالنها پرستاری ایستگاه عمومی، اتاق هر جهت)  مناسب های محل

 توسط ضدعفونی های محلول ظروف نظافت نحوه و نگهداری استفاده نحوه دستورالعمل اجرای بر نظارت مسئولی بالینی های واحد مسئولین-10

 .نماید می حاصل اطمینان آن صحیح انجام نحوه از و پرده پرسنل

 به را دست بهداشت رعایت و انجام لزوم شده تهیه لزوم شده تهیه آموزشی های وپمفلت دست شستن نحوه راهنماهای از عفونت کنترل پرستار-11

 . دهد می آموزش بیماران

( محیط بهداشت مسئول) عفونت ل کنتر رابط همکاری با را دست بهداشت ملزومات و دست بهداشت ونظارت پایش روش عفونت کنترل پرستار-12

 (پرسنلی مشارکت) دهد می آموزش درمانی پرسنل کلیه به



 .نماید می اقدام دست بهداشت رعایت در واحد پرسنل ارزیابی به دست بهداشت پایش فرم از استفاده با ها واحد مسئولین-13

 .نماید می تکمیل را مربوطه فرمهای و نظارت موقعیت 5 در دست بهداشت رعایت بر عفونت کترل پرستار-14

 در را ارزیابی نتیجه و داده قرار تحلیل و تجزیه مورد و محاسبه  فصلی بطور را خود ارزیابی و ها بخش تحویلی فرمهای عفونت کنترل پرستار-15

 .گردد می اتخاذ اعضاء توسط وانگیزشی اصلاحی اقدامات نیاز صورت ودر نماید می مطرح عفونت کنترل کمیته

 .رساند می درمانی های واحد پرسنل اطلاع به را پایش نتایج عفونت کنترل پرستار-16

 می قرار توجه مورد را تشویقی های راهکار پرسنل در دست بهداشت رعایت انگیزه ایجاد جهت اجرایی مدیریت – عفونت کنترل کمیته اعضاء-17

 .دهد

 نوع در را خواهی نظر نتایج و نموده خواهی نظر پرسنل از ملزومات بودن دسترس در و بهداشتی مواد کیفیت درخصوص عفونت کنترل پرستار-18

 .گیرد می درنظر ضدعفونی و بهداشتی مواد بعدی خریدهای

 و ها حساسیت از جلوگیری جهت و کرده حاصل اطمینان( ضدعفونی محلول و صابون مایع)  بهداشتی مواد کیفیت از عفونت کنترل پرستار-19

 .دهد می قرار درمانی های واحد اختیار در کننده مرطوب ولوسیونهای کرم ضدعفونی و شستشو از ناشی احتمال پوستی عوارض

 همکاری با  و نموده توجه دست بهداشت جهانی وروز بهداشتی های مناسبت به دست بهداشت اهمیت اشاعه منظور به عفونت کنترل پرستار-20

 .کنند می فراهم صحیح های زمان در بهداشتی مواد از استفاده در پرسنل ترغیب موجبات ها بخش مسئولین و بهداشت مسئول

 

 تهیه کنندگان :
 حیدری مریم – موقرزاده ازاده امیری فرزانه –  ثمره حمید

 - رجائی رامین دکتر -میرزادی جمیله - الهی یوسف -نژاد

 ناهید – ایرانمنش مریم – کریمی فرخنده – هاشمی فرجام

 سرمست نغمه – شجاعی

  د کننده :تائی

 زاده دکترخلیل

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 

 : سمت

 – عفونت کنترل پرستار – کیفیت بهبود مسنول– مترون

—مدیریت– زنان جراحی سرپرستار - بهداشت مسئول

 اتاق سرپرستار  خبره مامای– پرستار -  اموزش سوپروایزر

 - زایمان بلوک مسنول ماما-عمل

 سمت:

 عفونت کنترل کمیته رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC -1کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مدیریت مواجهه شغلی عنوان روش اجرایی:

 پرسنل در راستای ایمنی خود و پیشگیری از عفونت های شغلی از راه خون ارتقاء مهارت هدف :

  کارکنان مرتبط:

مواجهه شغلی : تماس پوست، چشم، مخاط ، تماس زیر جلدی با خون و دیگر مایعات بدن بیماران با احتمال بیماریهای  تعاریف:

 عفونی ایدز و هپاتیت

:  در پوش سرسوزن روی سطح میز قرار گرفته و سرسوزن بصورت یک دستی داخل درپوش قرارداده  Scoopروش 

 است.

  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی / دستورالعمل  تزریقات ایمن امکانات لازم:

  منابع:

 شرح فعالیت:

کنترل عفونت جهت فرهنگ سازی و مدیریت مواجهه شغلی در خصوص اقدامات پیشگیرانه و محافظت از مواجهه، برنامه آموزشی با پرستار -1

مشارکت پرسنل ردرمانی تدوین ودر جلسات آموزشی دوره ای اقدامات پیشگیرانه ونحوه پیگیری و درمان مواجهات و چگونگی مایعات شغلی و 

 هد.پرونده سلامت آموزش می د

 مسئول بهداشت حرفه ای جهت کلیه پرسنل جدید الورود پرونده بهداشتی تشکیل داده و جهت انجام معاینات شغلی بدو ورود اقدام می نماید.-2

 پرستار کنترل عفونت پرسنل جدید الورود را از لحاظ واکسینه شدن علیه هپاتیت بررسی می نماید. -3

 لین واکسیناسیون کلیه پرسنل را از لحاظ انجام سرولوژی هپاتیت پیگیری می نماید.پرستار کنترل عفونت با همکاری مسئو-4

گزارش شده باشد  10پرستار کنترل عفونت پرسنل جدید الورد که واکسینه نشده اند و یا پرسنلی که تیتر آنتی بادی انجام نداده و یا تیتر آنها زیر -5

ی می نماید. )سابقه واکسیناسیون در پرونده شغلی توسط مسئول بهداشت حرفه ای ثبت می را جهت تلقیح واکسن به واحد واکسیناسیون معرف

 گردد.

پیگیری می نماید و در صورت  HBS Agپرستار کنترل عفونت پرسنلی که به دوره اول واکسیناسیون پاسخ ایمونولوژیک نداده اند جهت بررسی -6

 حد  واکسیناسیون معرفی می گردد.منفی بودن مجدداً جهت تلقیح سه نوبت واکسن به وا

 Nonresponderپرستار کنترل عفونت آزمایش سرلوژی هپاتیت پرسنل مربوطه را مجدداً پیگیری و در صورت تیتر کمتر از ده پرسنل بعنوان -7

یک ماه یا یک نوبت به همراه یک دُز تلقی می شوند. در صورت مواجهه با منبع آنتی ژن مثبت درهر بار تماس ، ایمنوگلوبولین در دو  نوبت به فاصله 

 واکسن دریافت می نماید.

 را در بخش های با مواجه کمتر با بیمار، مشغول به کار می نماید.  Non Responderمدیر پرستاری پرسنل -8

در محل های مناسب اطمینان پرستار کنتر عفونت از تامین امکانات و وسایل حفاظت فردی و وجود سفتی باکس های با کیفیت و به تعداد کافی -9

 حاصل می نماید.

عیت پرسنل درمانی کلیه اقدامات احتیاطات استاندارد را در حین مراقبت از بیمار بکار می برند ) استفاده از وسایل حفاظت فردی مناسب با وض-10

 بیمار(

پرستار کترل عفونت در بازدید های خود نحوه دفع وسایل نوک تیز و برنده در سفتی باکس / عدم درپوش گذاری سرنگ ها/ شرایط درپوش -11

و استفاده از سینی و یا رسیور در حمل وسایل نوک تیز و برنده به جای جیب یونیفرم را یادآور  scoopگذاری و استفاده از تکنیک یک دست به روش 



 ند.می ک

پرستار کنترل عفونت با همکاری مسئول بهداشت حرفه ای پوستر و فلوچارت های آموزشی درخصوص نحوه پیشگیری ومواجهه شغلی را تهیه -12

 ودر واحد های در معرض دید پرسنل قرار دهد.

گاز گرفتگی توسط حیوانات منجر به پرستار کنترل عفونت نوع تماس شغلی ) فرو رفتن سر سوزن، پاشیده شدن خون وترشحات، بریدگی و  -13

به پارگی( واقدامات اولیه فوری ) شستشوی فوری محل آسیب دیده با آب و صابون در مورد مخاطات با نرمال سالین فراوان( نحوه گزارش دهی را 

 پرسنل درمانی آموزش می دهد.

انجام داده و از هر گونه دست کاری و فشردن محل مواجهه  پرسنل درمانی و خدمات در صورتی هر گونه مواجهه کمک های فوری اولیه را-14

 خودداری نموده و مراتب را بلافاصله بهن پرستار کنترل عفونت یا سوپروایزر شیفت اطلاع می دهند ) محل مواجهه ضدعفونی نمی گردد (

شستن دست ها و استفاده از دستکش هنگام انجام  توجه به احتیاطات همه جانبه از جمله HIVپرستار کنترل عفونت  جهت پیشگیری اولیه از -15

ماه پس از تماس و شروع کردن پروفیلاکسی به  6هفته بعد،  12هفته بعد،  6زمان تماس   HIVخونگیری یا تماس با ترشحات آلوده و انجام سرلوژی 

 پرسنل توصیه و پیگیری می نماید.

 SGPTماه بعد انجام تست های  6ماه و  3بصورت پایه وسپس  Cام سرولوژی هپاتیت ، انج Cپرستار کنترل عفونت جهت پیشگیری از هپاتیت -16

ALKPH/SGOT  ماه بعد را به پرسنل درمانی توصیه و پیگیری می نماید. 6به عنوان پایه و سه و 

 اقدامات درمانی و پیگیری :

نوع مایع/ بافت و شدت مواجهه توجه نموده و فرد فرد دچار مواجه  پرستار کنترل عفونت در ارزیابی مواجهه به نوع مواجه و آسیب / راه تماس/-17

 و سابقه واکسیناسیون و وضعیت پاسخ به آن و نوع منبع بررسی می نماید. HCV/HBV/HIVشده را از نظر سابقه عفونت 

مشخص نیست آزمایش پایه  HCV/HBV/HIVپرستار کنترل عفونت با هماهنگی پزشک عفونی در صورتیکه وضعیت فرد مواجهه یافته از نظر -18

 را در اسرع وقت ودر صورت موافقت فرد مواجهه یافته، درخواست می کند. HIV ab,HCVAB,HBC AB,Titer ,HBS Agبرای 

 اید .پرستار کنترل عفونت منبع مواجهه را از لحاظ سابقه بیماری و با رفتارهای پرخطر )مصرف مواد مخدر، سابقه زندان و...( بررسی می نم-19

باشد در حداقل زمان) یک ساعت( تحت مراقبت های درمانی و شروع پروفیلاکسی با نظر پزشک متخصص  HIVدرصورتیکه منبع آلوده با عفونت 

 عفونی

 سی سی خون منبع تماس جهت بررسی گرفته و موردآزمایش قرار می گیرد. 5 -10نامشخص باشد  HIV-HCV-HBSدر صورتیکه منبع از نظر 

 ماه بعد از تماس و مشاوره با پزشک عفونی 6 -3 -1 انجام سرولوژی  Cپس از تماس با بیمار هپاتیت 

ی در صورتیکه به هر علتی انجام آزمایش های مورد نیاز برای منبع مواجهه مسیر نبود علایم بالینی وسابقه رفتارهای پرخطر در نظر گرفته م

سابقه رفتارهای جنسی پرخطر و..( در این موارد شروع پروفیلاکسی نباید تا آماده شدن جواب  شود)سابقه مصرف مواد مخدر، سابقه زندان،

 آزمایشات به تاخیر بیفتد.

 نیاز به درمان ندارد. 10فرد واکسینه تیتر کافی ) بالاتراز  HBS ABچک  Bدر صورت تماس با منبع هپاتیت 

 کسن یادآور( با نظر پزشک متخصص عفونی  .تیتر ناکافی یک دز ایمنوگلوبولین و یک دز بوستر )وا

 در صورت عدم واکسیناسیون ، همزمان ایمنوگلوبولین، دز اول واکسن تجویز و دزهای بعدی تکمیل گردد.

تیم کنترل عفونت تأمین ویال های ایمنوگلوبولین جهت موارد مواجهه پرخطر را تضمین می نماید. ) ویال ها در یخچال داروخانه و دفتر -20

 سوپروایزری موجود با کنترل تاریخ انقضاء( .

 تهیه کنندگان :
 تاج – هاشمی فرجام – ثمره حمید –زاده خلیل مهدیه دکتر

 غلامرضا– حسنی حاج مهلا -صادقی -اسدیان محمد -الدینی

 عرب

  د کننده :تائی

 زاده دکترخلیل

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 – عفونت کنترل پرستار – پرستاری مدیر – عفونی متخصص

 نماینده – پرستاران نماینده -  ای حرفه بهداشت ل مسئو

 کارگرها نماینده -  ماماها نماینده – بهیاران کمک

 سمت:

 عفونت کنترل کمیته رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-2کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 سازماندهی درونی پرونده های پزشکی از نظر مشخص بودن ترتیب محتویات پرونده بیمار عنوان روش اجرایی:

نظم و ترتیب اوراق  -پاسخگویی سریع تر به مراجعین ذیصلاح –سرعت در بازیابی فرم ها توسط مستند سازان مجاز  هدف :

 سرعت در انجام ممیزی اوراق پرونده

 پرسنل واحد مدارک پزشکی / منشی بخش پرسنل مرتبط:

 سازماندهی : رعایت نظم و ترتیب تعاریف:

 بیمارمحتویات پرونده : اوراق مدارک پزشکی 

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 فلوچارت طراحی فرم / دستورالعمل داخلی چینش اوراق قوانین و مقررات مربوطه:

 داخلی چینش فرم های مدارک پزشکی بیمار-اوراق اصلی و فرعی پرونده / دستورالعمل مربوطه منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

طراحی ودر کمیته  (Somr)مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت  دستورالعمل چینش اوراق مدارک پزشکی در پرونده بیمار را طبق روش سومر -1

 اطلاعات سلامت مطرح می نماید.

 می نماید. کمیته مدیریت اطلاعات سلامت پس از بررسی دستورالعمل چینش اوراق پرونده بیالینی بیمار آن را تصویب و ابلاغ-2

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت دستورالعمل موجود را جهت اجرابه واحد های مربوطه) منشی بخش / ترخیص/ پذیرش( ابلاغ می نماید.-3

 کلیه کارکنان مرتبط موظف به اجرای دستورالعمل می باشند.-4

مدیریت اطلاعات سلامت مطرح ، بررسی و جایگاه فرم جدید درپرونده  در صورت نیاز اضافه شدن هر فرمی به پرونده بیماران، موضوع در کمیته-5

 بیمار مشخص گردیده و ابلاغ می گردد.

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت پروند ها را از لحاظ انطباق با دستورالعمل مورد اشاره بررسی می نماید.-6

ل مورد اشاره را به پرسنل مربوطه جهت رفع موارد عدم انطباق احتمالی گزارش مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت بازخورد رعایت دستورالعم-7

 می دهد.

 تهیه کنندگان :
 افسانه نوحی –فائزه یزدانی  –فرزانه امیری 

  د کننده :تائی

 فرزانه امیری

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

–مسنول ترخیص –مدیریت اطلاعات سلامت 

 مسنول پذریرش

 سمت:

 مسئول مدیریت اطلاعات سلامت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 محافظت و امنیت سیستمهای ذخیره و بازیابی اطلاعات عنوان روش اجرایی:

 –جلوگیری از تغییر داده های تیم  –جلوگیری از خسارات مالی  –اطمینان ازنگهداری سوابق بیمار  –حفاظت از اطلاعات  هدف :

 محرمانگی اسرار بیمار

 فناوری اطلاعات  / قائم مقام / صندوق حسابداریپرسنل بخش پذیرش و مدارک پزشکی / واحد  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 تجربیات بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

 آنتی ویروس –نسخه پشتیبان  –کامپیوتر  -  HISبرنامه  -نامه کاربری و رمز عبور جهت کاربران منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 .هر کاربر جدید مجاز به ورود سیستم با مراجعه به بخش فناوری اطلاعات باید به طور اختصاصی برای خود نام کاربر و رمز عبور دریافت کند-1

 مسئول فناوری اطلاعات به هر کاربری با توجه به شرح وظایف ایشان سطح دسترسی را مشخص می کند.-2

 نام کاربری و رمز عبور کاربرانی راکه به هر دلیل با سیستم ارتباط ندارد غیر فعال می نماید.مسئول فناوری اطلاعات -3

از آن استفاده کاربران بعد از هر بار استفاده و اتمام کار حتماً از برنامه خارج شده و نام کاربری و رمز عبور خود را غیر فعال می کنند تا دیگران -4

 ننمایند.

 عات آنتی ویروس مناسب را در سیستم کامپیوتر نصب می نماید.مسئول فناوری اطلا-5

 ید.مسئول فناوری اطلاعات ، نسخه پشتیبان از اطلاعات برنامه ها را برای جلوگیری از پیامد های ناگوار حوادث عمدی و غیرعمدی تهیه می نما-6

مارستان در صندوق امانات بانک ملی به نام قائم مقام بیمارستان مسئول واحد فناوری اطلاعات یک نسخه پشتیبان اطلاعات را در خارج از بی-7

 نگهداری می نماید .

 

 تهیه کنندگان :
 نوحی افسانه– میرحسینی مهندس – امیری فرزانه

  د کننده :تائی

 مهندس میرحسینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

مسئول فناوری  –مسئول مدارک پزشکی 

 مسئول پذیرش –اطلاعات 

 سمت:

 اطلاعات فناوری مسئول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ثبت و کنترل خروج پرونده پزشکی و محتویات آن از واحد مدیریت اطلاعات سلامت عنوان روش اجرایی:

 اطمینان از بازگشت پرونده–جلوگیری از مفقود شدن پرونده  –محرمانگی اسرار بیمار  هدف :

 پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت فرآیند:صاحبان 

 قوانین مدارک پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 مستندات نظارت  -پرونده –پوشه جایگزین  –دفتر ثبت خروج  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 واحد اقدام می نماید.مسئول بایگانی جهت خروج پرونده پزشکی از واحد بایگانی پس از هماهنگی و تایید مسئول -1

 مسئول بایگانی پرونده مورد نظر را از قفسه مربوطه خارج کرده و پوشه جایگزین را در محل آن قفسه بایگانی جا گذاری می کند.-2

ایگزین ثبت می مسئول بایگانی نام و نام خانوادگی بیمار ، شماره پرونده و نام فرد درخواست کننده و پرونده و تاریخ خروج را درروی پوشه ج-3

 نماید.

 مسول بایگانی خروج پرونده را در دفاتر مخصوص خروج پرونده )دفتر خروج پرونده داخلی بیمارستان، دفتر خروج پرونده خارج از بیمارستان(-4

 ثبت می نماید.

 لازم را انجام می دهد.ساعت از خروج پرونده ، جهت بازگرداندن پرونده به قفسه بایگانی پیگیری  48مسئول بایگانی طی مدت -5

 مسئول بایگانی پس از گذشت پرونده با خودکار قرمز در دفتر مخصوص ، تاریخ ورود به بایگانی را ثبت می نماید.-6

ی گانمسئول بایگانی  دفاتر مخصوص خروج پرونده و همچنین قفسه های بایگانی را بطور مستمر کنترل نموده تا از رسیدن تمامی پرونده ها به بای-7

 اطمینان حاصل نماید .

 مسئول بایگانی نتیجه بازدید های مستمر خود را از قفسه های بایگانی به مسئول واحد گزارش می دهد.-8

 

 تهیه کنندگان :
 صدیقه موسی اکبری –فرزانه امیری 

  د کننده :تائی

 فرزانه امیری

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 بایگانیمسئول  -مسئول واحد

 سمت:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-5کد دستورالعمل :  
 1/7/1397تاریخ تصویب :   

 1/8/1397تاریخ ابلاغ:    

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402  تاریخ بازنگری بعدی:

 4شماره بازنگری : 

 2تعداد صفحه : 

 دستورالعمل استفاده از حروف اختصاری مجاز و کاربرد آنها در مستندات ، به ویژه در پرونده بیمار عنوان دستورالعمل :

پزشکی  هدف از تدوین این دستورالعمل افزایش سرعت و سهولت دسترسی به اطلاعات و ارائه آمار و طبقه بندی مدارک هدف

 می باشد.

 مدیرپرستاری مسئولیت اجرا: 

 فهرست به روز شده اختصارات مجاز پزشکی در بیمارستان -پرونده بیمار امکانات لازم :

 دستورالعمل های وزارت خانه– کتاب اختصارات رایج پزشکی منابع:

 مستند سازان مجاز بیمارستان می باشد.دامنه کاربرد این روش اجرایی مرتبط با واحد مدیریت اطلاعات سلامت و  دامنه

 مسئولیت ها :

 

 مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده پرسنل درمانی و مدارک پزشکی می باشد.

 مسئولیت تدوین این روش اجرایی برعهده سرپرست مدارک پزشکی می باشد.

 مت بیمارستان می باشد.مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده کمیته مدیریت اطلاعات سلا

 مسئولیت ابلاغ و تصویب این سند برعهده ریاست بیمارستان می باشد.

  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 شرح اقدامات :

کارکنان مسئول مدارک پزشکی  لیست اختصارهای رایج و کاربردی هر بخش را  با همکاری کارشناسان درمانی تهیه و به صورت کتابچه دراختیار -1

 بخش قرار می دهدکه سالیانه توسط دفتر بهبود کیفیت بازنگری میشوند .

 گروه درمانی وپرسنل پرستاری برای ثبت گزارشات از اختیارات مجاز وقابل درک همسان استفاده می نمایند.-2

 رات غیر استاندارد خودداری می نمایند.پرسنل کادر درمانی در هنگام درج گزارشات در پرونده بیمار از به کار بردن علائم و اختصا-3

 پرسنل کادر درمانی مجاز به استفاده از اختصارات پزشکی دربرگه آموزش به بیمار نمی باشد.-4

 

و از پزشک معالج و پرستار ) پرسنل کادر درمانی ( در هنگام نوشتن تشخیص و گزارشات از علائم اختصاری و اصطلاحات استاندارد استفاده نموده -5

 علائم و اختصارات سلیقه ای خودداری نمایند.

سوپروایزر آموزشی جلسات آموزش در زمینه اصول نوشتن گزارشات مستندات پزشکی را برای )پرسنل کادر درمانی( جدید الورود برگزار می -6

 نماید.

 اختصارات استفاده نمایند.پرسنل کادر درمانی جهت نوشتن نوع آزمایشات و فرآورده های خونی وکنترل علائم حیاتی از -7

 مسئول مدارک پزشکی و کنترل پرونده ها به اختصارات استفاده شده در مستند سازی های پرونده دقت می نماید در صورت استفاده از اختصارات-8

 غیر مجاز مراتب را به مترون وبهبود کیفیت گزارش می دهد.

 

 ابلاغ کننده:  د کننده :تائی تهیه کنندگان :



قه موسی صدی-حمید ثمره -فرزانه امیری     

 اکبری

 دکتر بهرام پورسیدی دکتر رامین رجائی

 : سمت

مدارک -مدیر خدمات پرستاری –بهبود کیفیت  

 پزشکی

 سمت:

 مدیریت بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 POL-IC-1کد خط مشی  :  

 15/7/97تاریخ تصویب : 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 ارزش گذاری وفرهنگ سازی رعایت اصول بهداشت دست در بین پزشکان و پرستاران و سایر کارکنان بالینی عنوان/ موضوع :

پیشگیری و ارتقاء سلامت  –پیشگیری از انتقال عفونت از بیماری به بیمار دیگر و یا به کارکنان از طریق دستهای آلوده  هدف:

 بیمار = کارکنان

 پاراکلینیک –کلیه واحد های درمانی  دامنه :

 خدمات –خدمه پرسنل بخشهای بالینی و پاراکلینیک بیمار  –کمک بهیار  -پزشک –پرستار  کارکنان مرتبط:

 پرستار کنترل عفونت صاحبان فرایند:

 همراهیان بیمار -بیماران –پزشکان  –کلیه کارکنان بالینی  ذینفعان:

 هندراب : شستشوی دست با مواد ضدعفونی کننده          هندواش : شستشوی دست با آب و صابون تعاریف:

با توجه به لزوم ارتقاء ایمنی در ارائه خدمات از طریق رعایت اصول بهداشت دست توسط کارکنان این بیمارستان از  سیاست:

طریق آموزشهای مربوطه و تامین منابع، تجهیزات و امکانات مورد نیاز و کافی در دسترس قرار دادن آنها در کلیه بخشها 

 اصول بهداشت دست در بین کارکنان اطمینان حاصل می نماید. و واحد های از ارزش گذاری و فرهنگ سازی رعایت

 چک لیست های مربوطه منابع وامکانات لازم:

 :فعالیت شرح

 .دهد می آموزش درمانی وغیر درمانی پرسنل کلیه به را باشد می دست بهداشت رعایت که ایمنی فعالیتهای اولویت عفونت کنترل پرستار-1

 چون عوامل از دست بهداشت اصول گذاری ارزش و سازی فرهنگ در عفونت کاهش خصوص در موثر اقدام به تعهد منظور به عفونت کنترل پرستار-2

 .جوید می بهره پرسنل دهی گزارش و پذیری مسئولیت و  مشارکت

 .دهد می قرار درمانی واحدهای اختیار در را بهداشت وزارت دست بهداشت رعایت های دستورالعمل عفونت کنترل پرستار-3

 .دهد می قرار ها وهندراب ها سینک نصب محل در را دست نمودن ضدعفونی و شستن نحوه های پوستر عفونت کنترل پرستار-4

 .دهد می قرار پرسنل دید معرض در ایستگاه در را دست بهداشت موقعیت 5 پوسترهای ها بخش مسئولین همکاری با عفونت کنترل پرستار-5

 پزشکان و پرسنل دید معرض در اسکراپ سینک محل در را آن پوستر و اسکراپ دستورالعمل عمل اتاق مسئول همکاری با عفونت کنترل پرستار-6

 .شود می کنترل  راندم بصورت عفونت کنترل پرستار و بخش مسئول توسط صحیح انجام و داده قرار

 پایه محلول)دست ضدعفونی( مصرف یکبار دستمال دارمایع، پدال سطل سینک،)شستشوی ملزومات کیفیت و خرید و تهیه بیمارستان مدیریت-7

 .نماید می تضمین عفونت کنترل پرستار نظریه با( الکلی

 می تامین انبار و مدیریت تایید و عفونت کنترل نظرپرستار با را ها کمبود و ارزیابی را خود دست بهداشت و شستشو ملزومات واحد هر مسئول-8

 .نماید

 در کافی تعداد به هندراب محتوی دیسپنسرهای نصب به شیفت بالینی واحدهای پرسنل نظر و بهداشت مسئول همکاری با عفونت کنترل پرستار-9

 .نماید می اقدام..( و سالنها پرستاری ایستگاه عمومی، اتاق هر جهت)  مناسب های محل



 توسط ضدعفونی های محلول ظروف نظافت نحوه و نگهداری استفاده نحوه دستورالعمل اجرای بر نظارت مسئولی بالینی های واحد مسئولین-10

 .نماید می حاصل اطمینان آن صحیح انجام نحوه از و پرده پرسنل

 

 به را دست بهداشت رعایت و انجام لزوم شده تهیه لزوم شده تهیه آموزشی های وپمفلت دست شستن نحوه راهنماهای از عفونت کنترل پرستار-11

 . دهد می آموزش بیماران

( محیط بهداشت مسئول) عفونت ل کنتر رابط همکاری با را دست بهداشت ملزومات و دست بهداشت ونظارت پایش روش عفونت کنترل پرستار-12

 (پرسنلی مشارکت) دهد می آموزش درمانی پرسنل کلیه به

 .نماید می اقدام دست بهداشت رعایت در واحد پرسنل ارزیابی به دست بهداشت پایش فرم از استفاده با ها واحد مسئولین-13

 .نماید می تکمیل را مربوطه فرمهای و نظارت موقعیت 5 در دست بهداشت رعایت بر عفونت کترل پرستار-14

 در را ارزیابی نتیجه و داده قرار تحلیل و تجزیه مورد و محاسبه  فصلی بطور را خود ارزیابی و ها بخش تحویلی فرمهای عفونت کنترل پرستار-15

 .گردد می اتخاذ اعضاء توسط وانگیزشی اصلاحی اقدامات نیاز صورت ودر نماید می مطرح عفونت کنترل کمیته

 .رساند می درمانی های واحد پرسنل اطلاع به را پایش نتایج عفونت کنترل پرستار-16

 می قرار توجه مورد را تشویقی های راهکار پرسنل در دست بهداشت رعایت انگیزه ایجاد جهت اجرایی مدیریت – عفونت کنترل کمیته اعضاء-17

 .دهد

 نوع در را خواهی نظر نتایج و نموده خواهی نظر پرسنل از ملزومات بودن دسترس در و بهداشتی مواد کیفیت درخصوص عفونت کنترل پرستار-18

 .گیرد می درنظر ضدعفونی و بهداشتی مواد بعدی خریدهای

 و ها حساسیت از جلوگیری جهت و کرده حاصل اطمینان( ضدعفونی محلول و صابون مایع)  بهداشتی مواد کیفیت از عفونت کنترل پرستار-19

 .دهد می قرار درمانی های واحد اختیار در کننده مرطوب ولوسیونهای کرم ضدعفونی و شستشو از ناشی احتمال پوستی عوارض

 همکاری با  و نموده توجه دست بهداشت جهانی وروز بهداشتی های مناسبت به دست بهداشت اهمیت اشاعه منظور به عفونت کنترل پرستار-20

 .کنند می فراهم صحیح های زمان در بهداشتی مواد از استفاده در پرسنل ترغیب موجبات ها بخش مسئولین و بهداشت مسئول

 تهیه کنندگان :
مریم  –فرزانه امیری ازاده موقرزاده  –حمید ثمره  

 -جمیله میرزادی -یوسف الهی  -حیدری نژاد

فرخنده  –فرجام هاشمی  -دکتر رامین رجائی 

نغمه  –ناهید شجاعی  –مریم ایرانمنش  –کریمی 

 سرمست

  د کننده :تائی

 دکترخلیل زاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

پرستار کنترل  –مسنول بهبود کیفیت –مترون 

سرپرستار جراحی  -مسئول بهداشت  –عفونت 

–پرستار  -سوپروایزر اموزش  —مدیریت–زنان 

ماما مسنول -مامای خبره  سرپرستار اتاق عمل

 -بلوک زایمان 

 سمت:

 عفونت کنترل کمیته رییس

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC -1کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مدیریت مواجهه شغلی عنوان روش اجرایی:

 راه خونارتقاء مهارت پرسنل در راستای ایمنی خود و پیشگیری از عفونت های شغلی از  هدف :

  کارکنان مرتبط:

مواجهه شغلی : تماس پوست، چشم، مخاط ، تماس زیر جلدی با خون و دیگر مایعات بدن بیماران با احتمال بیماریهای  تعاریف:

 عفونی ایدز و هپاتیت

:  در پوش سرسوزن روی سطح میز قرار گرفته و سرسوزن بصورت یک دستی داخل درپوش قرارداده  Scoopروش 

 است.

  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی / دستورالعمل  تزریقات ایمن امکانات لازم:

  منابع:

 شرح فعالیت: 

مواجهه، برنامه آموزشی با مشارکت پرسنل پرستار کنترل عفونت جهت فرهنگ سازی و مدیریت مواجهه شغلی در خصوص اقدامات پیشگیرانه و محافظت از -1

 زش می دهد.ردرمانی تدوین ودر جلسات آموزشی دوره ای اقدامات پیشگیرانه ونحوه پیگیری و درمان مواجهات و چگونگی مایعات شغلی و پرونده سلامت آمو

 انجام معاینات شغلی بدو ورود اقدام می نماید.مسئول بهداشت حرفه ای جهت کلیه پرسنل جدید الورود پرونده بهداشتی تشکیل داده و جهت -2

 پرستار کنترل عفونت پرسنل جدید الورود را از لحاظ واکسینه شدن علیه هپاتیت بررسی می نماید. -3

 پرستار کنترل عفونت با همکاری مسئولین واکسیناسیون کلیه پرسنل را از لحاظ انجام سرولوژی هپاتیت پیگیری می نماید.-4

گزارش شده باشد را جهت تلقیح  10نترل عفونت پرسنل جدید الورد که واکسینه نشده اند و یا پرسنلی که تیتر آنتی بادی انجام نداده و یا تیتر آنها زیر پرستار ک-5

 واکسن به واحد واکسیناسیون معرفی می نماید. )سابقه واکسیناسیون در پرونده شغلی توسط مسئول بهداشت حرفه ای ثبت می گردد.

پیگیری می نماید و در صورت منفی بودن مجدداً  HBS Agپرستار کنترل عفونت پرسنلی که به دوره اول واکسیناسیون پاسخ ایمونولوژیک نداده اند جهت بررسی -6

 جهت تلقیح سه نوبت واکسن به واحد  واکسیناسیون معرفی می گردد.

تلقی می شوند. در  Nonresponderپرستار کنترل عفونت آزمایش سرلوژی هپاتیت پرسنل مربوطه را مجدداً پیگیری و در صورت تیتر کمتر از ده پرسنل بعنوان -7

 ز واکسن دریافت می نماید.صورت مواجهه با منبع آنتی ژن مثبت درهر بار تماس ، ایمنوگلوبولین در دو  نوبت به فاصله یک ماه یا یک نوبت به همراه یک دُ

 را در بخش های با مواجه کمتر با بیمار، مشغول به کار می نماید.  Non Responderمدیر پرستاری پرسنل -8

 ی نماید.حاصل مپرستار کنتر عفونت از تامین امکانات و وسایل حفاظت فردی و وجود سفتی باکس های با کیفیت و به تعداد کافی در محل های مناسب اطمینان -9

 عیت بیمار(پرسنل درمانی کلیه اقدامات احتیاطات استاندارد را در حین مراقبت از بیمار بکار می برند ) استفاده از وسایل حفاظت فردی مناسب با وض-10

شرایط درپوش گذاری و استفاده از  /پرستار کترل عفونت در بازدید های خود نحوه دفع وسایل نوک تیز و برنده در سفتی باکس / عدم درپوش گذاری سرنگ ها-11

 و استفاده از سینی و یا رسیور در حمل وسایل نوک تیز و برنده به جای جیب یونیفرم را یادآور می کند. scoopتکنیک یک دست به روش 

واجهه شغلی را تهیه پرستار کنترل عفونت با همکاری مسئول بهداشت حرفه ای پوستر و فلوچارت های آموزشی درخصوص نحوه پیشگیری وم-12

 ودر واحد های در معرض دید پرسنل قرار دهد.

پرستار کنترل عفونت نوع تماس شغلی ) فرو رفتن سر سوزن، پاشیده شدن خون وترشحات، بریدگی و گاز گرفتگی توسط حیوانات منجر به  -13



رد مخاطات با نرمال سالین فراوان( نحوه گزارش دهی را به پارگی( واقدامات اولیه فوری ) شستشوی فوری محل آسیب دیده با آب و صابون در مو

 پرسنل درمانی آموزش می دهد.

پرسنل درمانی و خدمات در صورتی هر گونه مواجهه کمک های فوری اولیه را انجام داده و از هر گونه دست کاری و فشردن محل مواجهه -14

 ونت یا سوپروایزر شیفت اطلاع می دهند ) محل مواجهه ضدعفونی نمی گردد (خودداری نموده و مراتب را بلافاصله بهن پرستار کنترل عف

توجه به احتیاطات همه جانبه از جمله شستن دست ها و استفاده از دستکش هنگام انجام  HIVپرستار کنترل عفونت  جهت پیشگیری اولیه از -15

ماه پس از تماس و شروع کردن پروفیلاکسی به  6هفته بعد،  12هفته بعد،  6زمان تماس   HIVخونگیری یا تماس با ترشحات آلوده و انجام سرلوژی 

 پرسنل توصیه و پیگیری می نماید.

 SGPTماه بعد انجام تست های  6ماه و  3بصورت پایه وسپس  C، انجام سرولوژی هپاتیت  Cپرستار کنترل عفونت جهت پیشگیری از هپاتیت -16

ALKPH/SGOT ماه بعد را به پرسنل درمانی توصیه و پیگیری می نماید. 6ایه و سه و به عنوان پ 

 اقدامات درمانی و پیگیری :

اجه پرستار کنترل عفونت در ارزیابی مواجهه به نوع مواجه و آسیب / راه تماس/ نوع مایع/ بافت و شدت مواجهه توجه نموده و فرد فرد دچار مو-17

 و سابقه واکسیناسیون و وضعیت پاسخ به آن و نوع منبع بررسی می نماید. HCV/HBV/HIVشده را از نظر سابقه عفونت 

مشخص نیست آزمایش پایه  HCV/HBV/HIVپرستار کنترل عفونت با هماهنگی پزشک عفونی در صورتیکه وضعیت فرد مواجهه یافته از نظر -18

 فقت فرد مواجهه یافته، درخواست می کند.را در اسرع وقت ودر صورت موا HIV ab,HCVAB,HBC AB,Titer ,HBS Agبرای 

 .پرستار کنترل عفونت منبع مواجهه را از لحاظ سابقه بیماری و با رفتارهای پرخطر )مصرف مواد مخدر، سابقه زندان و...( بررسی می نماید -19

روع پروفیلاکسی با نظر پزشک متخصص باشد در حداقل زمان) یک ساعت( تحت مراقبت های درمانی و ش HIVدرصورتیکه منبع آلوده با عفونت 

 عفونی

 سی سی خون منبع تماس جهت بررسی گرفته و موردآزمایش قرار می گیرد. 5 -10نامشخص باشد  HIV-HCV-HBSدر صورتیکه منبع از نظر 

 ماه بعد از تماس و مشاوره با پزشک عفونی 6 -3 -1 انجام سرولوژی  Cپس از تماس با بیمار هپاتیت 

به هر علتی انجام آزمایش های مورد نیاز برای منبع مواجهه مسیر نبود علایم بالینی وسابقه رفتارهای پرخطر در نظر گرفته می  در صورتیکه

شود)سابقه مصرف مواد مخدر، سابقه زندان، سابقه رفتارهای جنسی پرخطر و..( در این موارد شروع پروفیلاکسی نباید تا آماده شدن جواب 

 ر بیفتد.آزمایشات به تاخی

 نیاز به درمان ندارد. 10فرد واکسینه تیتر کافی ) بالاتراز  HBS ABچک  Bدر صورت تماس با منبع هپاتیت 

 تیتر ناکافی یک دز ایمنوگلوبولین و یک دز بوستر )واکسن یادآور( با نظر پزشک متخصص عفونی  .

 تجویز و دزهای بعدی تکمیل گردد.در صورت عدم واکسیناسیون ، همزمان ایمنوگلوبولین، دز اول واکسن 

تیم کنترل عفونت تأمین ویال های ایمنوگلوبولین جهت موارد مواجهه پرخطر را تضمین می نماید. ) ویال ها در یخچال داروخانه و دفتر -20

 سوپروایزری موجود با کنترل تاریخ انقضاء( .

 

 تهیه کنندگان :
فرجام  –حمید ثمره  –دکتر مهدیه خلیل زاده

 -صادقی -محمد اسدیان -تاج الدینی –اشمی ه

 غلامرضا عرب–مهلا حاج حسنی 

  د کننده :تائی

 دکتر مهدیه خلیل زاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

پرستار  –مدیر پرستاری  –متخصص عفونی 

 -مسئو ل بهداشت حرفه ای   –کنترل عفونت 

 –نماینده کمک بهیاران  –نماینده پرستاران 

 نماینده کارگرها -نماینده ماماها  

 سمت:

 متخصص عفونی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-2کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402بعدی: تاریخ بازنگری 

 1شماره صفحه : 

 پیشگیری و کنترل عفونت های موضع جراحی و یا محل نمونه برداری عنوان روش اجرایی:

 کاهش خطر انتقال عفونت هدف :

 پرسنل بالینی بخش ها و اتاق عمل / جراحان / تیم کنترل عفونت پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 سرپرستاران بخش های بالینیتیم کنترل عفونت و  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 کتاب نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

های پرستار کنترل عفونت نسبت به آموزش مداوم پرسنل در زمینه احتیاطات استاندارد، بهداشت دست، نحوه اسکراب صحیح، رعایت روش-1

 ،استفاده از وسایل حفاظت فردی اقدام می کندآسپتیک 

عویق پزشک معالج بیمار را از نظر عفونت های سایر قسمت های بدن و دور از محل عمل ارزیابی و اعمال جراحی الکتیو را تا حل مشکل عفونت به ت-2

 می اندازد.

یابت، چاقی و استعمال دخانیات بیمار را بررسی و توصیه های لازم پزشک معالج با توجه به فاکتورهای تاثیرگذار برعفونت محل عمل مانند: سن د-3

 را

 قلیان( –پیپ  –در این موارد قبل از عمل، به بیمار می دهد. ) کاهش وزن و ترک سیگار 

 سال و با سابقه دیابت دستور کنترل قند خون را صادر می نماید. 40پزشک معالج در بیماران بالای -4

 بیمار با توجه به شرایط بیمار و وسعت عمل طبق پروتکل ، آنتی بیوتیک پروفیلاکسی تجویز می نماید.پزشک معالج برای -5

 پزشک به بیمار توصیه می نماید شب قبل از عمل دوش گرفته ویا با مواد آنتی سپتیک حمام نماید .-6

 شو با مواد آنتی سپتیک وی را راهنمایی و کمک می نماید.پرستار در صورت عدم اقدام بیمار به حمام، پس از پذیرش بیمار د ر انجام شست-7

 پرستار بیماران کاندید تعویض مفصل را در اتاق جداگانه و خصوصی بستری می نماید.-8

 پزشک معالج جهت عمل سزارین پر خطر آنتی بیوتیک پروفیلاکسی را بلافاصله بعد از کلامپ کردن بند ناف تجویز وتزریق می کند.-9

ر جهت آماده سازی محل عمل ) در صورت نیاز به شیو( بر انجام شیو نظارت و  در صورت نیاز تداخل در محل عمل مبادرت به کوتاه کردن  و پرستا-10

 )ترجیحا زمان نزدیک به عمل ( می نماید.

اسکراب دست را به روش صحیح پزشک معالک و تیم وی در بدو ورود به اتاق عمل دست های خود راشسته و ضدعفونی نموده و جهت عمل ، -11

 انجام می دهند.

 پرستار اسکراب پوست ناحیه عمل را قبل از عمل با مواد آنتی سپتیک )بتادین یا کلرهگزیدین( بطور کامل شسته و تمیز می نماید.)پرپ(-12

جیحاً از دو دستکش و در بیماران مبتلا تیم جراحی در صورت سوراخ و پاره شدن دستکش در حین جراحی آنرا تعویض و در عمل های پر خطر تر-13

 از دستکش صد ویروسجی وایر استفاده می نماید. HIV , HBVبه 



کلیه پرسنل اتاق عمل در صورت مرطوب شدن ماسک در بین اعمال جراحی ، آنرا تعویض و از گذاشتن ماسک در جیب و یا آویزان کردن آن به -14

 گردن خودداری می نماید.

 ر صورتیکه عمل جراحی به شدت آلوده است بستن پوست را در جلسه اول بتاخیر می اندازد.پزشک معالج د-15

جهت اطمینان از صحت  6و  4مسئول اتاق عمل بر فرآیند استریلیزاسیون ابزار نظارت و از تست های کنترل )اندیکاتور های بیولوژیک( کلاس -16

 .استریلیزاسیون ست و اقلام جراحی استفاده می نمایند

 مسئول اتاق عمل برنامه منظم برای کلینیگ و نظافت اتاق عمل را با نظارت مسئول بهداشت محیط و پرستار کنترل عفونت اجرا می نماید.-17

 مسئول اتاق عمل / مسئول فنی استفاده یک بار از وسایل یکبار مصرف را در واحد تضمین می کند. -18

 یض فیلتر های سیستم ها اطمینان حاصل می نماید.مسئول اتاق عمل جهت تهویه هوا از تعو-19

 مسئول اتاق عمل بر ورودو خروج افراد درحین عمل نظارت و رفت آمد را محدود می نماید.-20

 مدیرپرستاری از شرکت در عمل جراحی پرسنلی که دچار عفونت واگیر دار می باشند تا زمان بهبودی ممانعت می کند.-21

 بصورت راندوم و در طغیان ها از محیط ووسایل کشت تهیه می  نمایند. پرستار کنترل عفونت -22

پرستار کنترل عفونت برنامه نظافت ما بین عمل های جراحی را تهیه و به پرسنل مسئول نظافت آموزش می دهد  بصورت راندوم برحسن انجام -23

 آن نظارت می نماید.

قبت صحیح را از محل انسزیون بعمل آورده و قبل و بعد از تعویض پانسمان محل جراحی ، پرستار بخش پس از تحویل بیمار از اتاق عمل مرا-24

 بهداشت دست خود را رعایت می نماید)استفاده از پانسمان های یکبار مصرف و ضد آب در انسزیون های کوچک ( بطور استریل پانسمان را تعویض

 می کند.

 ، قرمزی ، خروج ترشحات ، درد، تورم و تب توجه می نماید.پرستار به علائم عفونت محل زخم مثل حساسیت-25

 پرستار دست های خود را از بیمار به بیمار دیگر ضدعفونی می کند.-26

پرستار به تاریخ تعویض وسایل و تجهیزات مصرفی و اقلام دارویی) سرم ، ست سرم ، آنژیوکت ، میکروست، هپارین لاک، سوند فولی ، سوند -27

 ن، کیسه ادرار ، چست لید و...( توجه می نمایند.معده ، کت دا

پرستار / ماما / در بخش و اتاق عمل جهت کارگذاری سوند فولی کلیه نکات آسپتیک را رعایت و به طور استریل سوند را با پوشیدن دستکش و -28

 ضدعفونی نمودن صحیح محل جاگذاری می نماید.

 به اطلاع پزشک می رساند.پرستار هر گونه تغییر در درجه حرارت را -29

 پزشک معالج جهت نمونه برداری کلیه نکات استریل را رعایت و پس از برداشتن نمونه محل را با پانسمان استریل می پوشاند.-30

 

 تهیه کنندگان :
آزاده موقر  -فرجام هاشمی-–دکترخاطره علوی 

رضوان –ناهید شجاعی  –مهدیه ربانی  –زاده 

 –اسلامیت 

  کننده :د تائی

 ویلدکتر خاطره ع

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

سوپروایزر اموزشی   -پزشک متخصص داخلی    

 –سوپروایزر بالینی   -پرستار کنترل عفونت –

–سوپروایزر بالینی  –سرپرستار اتاق عمل 

 سوپروایز بالینی

 سمت:

 رییس بخش داخلی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 یا محل نمونه برداری پیشگیری و کنترل عفونت های موضع جراحی و عنوان روش اجرایی:

 کاهش خطر انتقال عفونت هدف :

 پرسنل بالینی بخش ها و اتاق عمل / جراحان / تیم کنترل عفونت پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 تیم کنترل عفونت و سرپرستاران بخش های بالینی صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 مراقبت عفونت های بیمارستانیکتاب نظام  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

های پرستار کنترل عفونت نسبت به آموزش مداوم پرسنل در زمینه احتیاطات استاندارد، بهداشت دست، نحوه اسکراب صحیح، رعایت روش-1

 آسپتیک ،استفاده از وسایل حفاظت فردی اقدام می کند

مت های بدن و دور از محل عمل ارزیابی و اعمال جراحی الکتیو را تا حل مشکل عفونت به تعویق پزشک معالج بیمار را از نظر عفونت های سایر قس-2

 می اندازد.

لازم پزشک معالج با توجه به فاکتورهای تاثیرگذار برعفونت محل عمل مانند: سن دیابت، چاقی و استعمال دخانیات بیمار را بررسی و توصیه های -3

 را

 قلیان( –پیپ  –به بیمار می دهد. ) کاهش وزن و ترک سیگار  در این موارد قبل از عمل،

 سال و با سابقه دیابت دستور کنترل قند خون را صادر می نماید. 40پزشک معالج در بیماران بالای -4

 نماید.پزشک معالج برای بیمار با توجه به شرایط بیمار و وسعت عمل طبق پروتکل ، آنتی بیوتیک پروفیلاکسی تجویز می -5

 پزشک به بیمار توصیه می نماید شب قبل از عمل دوش گرفته ویا با مواد آنتی سپتیک حمام نماید .-6

 پرستار در صورت عدم اقدام بیمار به حمام، پس از پذیرش بیمار د ر انجام شستشو با مواد آنتی سپتیک وی را راهنمایی و کمک می نماید.-7

 صل را در اتاق جداگانه و خصوصی بستری می نماید.پرستار بیماران کاندید تعویض مف-8

 پزشک معالج جهت عمل سزارین پر خطر آنتی بیوتیک پروفیلاکسی را بلافاصله بعد از کلامپ کردن بند ناف تجویز وتزریق می کند.-9

اخل در محل عمل مبادرت به کوتاه کردن  و پرستار جهت آماده سازی محل عمل ) در صورت نیاز به شیو( بر انجام شیو نظارت و  در صورت نیاز تد-10

 )ترجیحا زمان نزدیک به عمل ( می نماید.

پزشک معالک و تیم وی در بدو ورود به اتاق عمل دست های خود راشسته و ضدعفونی نموده و جهت عمل ، اسکراب دست را به روش صحیح -11

 انجام می دهند.



 عمل با مواد آنتی سپتیک )بتادین یا کلرهگزیدین( بطور کامل شسته و تمیز می نماید.)پرپ(پرستار اسکراب پوست ناحیه عمل را قبل از -12

تیم جراحی در صورت سوراخ و پاره شدن دستکش در حین جراحی آنرا تعویض و در عمل های پر خطر ترجیحاً از دو دستکش و در بیماران مبتلا -13

 می نماید.از دستکش صد ویروسجی وایر استفاده  HIV , HBVبه 

کلیه پرسنل اتاق عمل در صورت مرطوب شدن ماسک در بین اعمال جراحی ، آنرا تعویض و از گذاشتن ماسک در جیب و یا آویزان کردن آن به -14

 گردن خودداری می نماید.

 پزشک معالج در صورتیکه عمل جراحی به شدت آلوده است بستن پوست را در جلسه اول بتاخیر می اندازد.-15

جهت اطمینان از صحت  6و  4مسئول اتاق عمل بر فرآیند استریلیزاسیون ابزار نظارت و از تست های کنترل )اندیکاتور های بیولوژیک( کلاس -16

 استریلیزاسیون ست و اقلام جراحی استفاده می نمایند.

 شت محیط و پرستار کنترل عفونت اجرا می نماید.مسئول اتاق عمل برنامه منظم برای کلینیگ و نظافت اتاق عمل را با نظارت مسئول بهدا-17

 مسئول اتاق عمل / مسئول فنی استفاده یک بار از وسایل یکبار مصرف را در واحد تضمین می کند. -18

 مسئول اتاق عمل جهت تهویه هوا از تعویض فیلتر های سیستم ها اطمینان حاصل می نماید.-19

 درحین عمل نظارت و رفت آمد را محدود می نماید.مسئول اتاق عمل بر ورودو خروج افراد -20

 مدیرپرستاری از شرکت در عمل جراحی پرسنلی که دچار عفونت واگیر دار می باشند تا زمان بهبودی ممانعت می کند.-21

 پرستار کنترل عفونت بصورت راندوم و در طغیان ها از محیط ووسایل کشت تهیه می  نمایند. -22

نت برنامه نظافت ما بین عمل های جراحی را تهیه و به پرسنل مسئول نظافت آموزش می دهد  بصورت راندوم برحسن انجام پرستار کنترل عفو-23

 آن نظارت می نماید.

پرستار بخش پس از تحویل بیمار از اتاق عمل مراقبت صحیح را از محل انسزیون بعمل آورده و قبل و بعد از تعویض پانسمان محل جراحی ، -24

شت دست خود را رعایت می نماید)استفاده از پانسمان های یکبار مصرف و ضد آب در انسزیون های کوچک ( بطور استریل پانسمان را تعویض بهدا

 می کند.

 پرستار به علائم عفونت محل زخم مثل حساسیت، قرمزی ، خروج ترشحات ، درد، تورم و تب توجه می نماید.-25

 یمار به بیمار دیگر ضدعفونی می کند.پرستار دست های خود را از ب-26

پرستار به تاریخ تعویض وسایل و تجهیزات مصرفی و اقلام دارویی) سرم ، ست سرم ، آنژیوکت ، میکروست، هپارین لاک، سوند فولی ، سوند -27

 معده ، کت دان، کیسه ادرار ، چست لید و...( توجه می نمایند.

جهت کارگذاری سوند فولی کلیه نکات آسپتیک را رعایت و به طور استریل سوند را با پوشیدن دستکش و پرستار / ماما / در بخش و اتاق عمل -28

 ضدعفونی نمودن صحیح محل جاگذاری می نماید.

 پرستار هر گونه تغییر در درجه حرارت را به اطلاع پزشک می رساند.-29

 پس از برداشتن نمونه محل را با پانسمان استریل می پوشاند.پزشک معالج جهت نمونه برداری کلیه نکات استریل را رعایت و -30

 تهیه کنندگان :
آزاده موقر  -فرجام هاشمی-–دکترخاطره علوی 

رضوان –ناهید شجاعی  –مهدیه ربانی  –زاده 

 –اسلامیت 

  د کننده :تائی

 ویلدکتر خاطره ع

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

سوپروایزر اموزشی   -پزشک متخصص داخلی    

 –سوپروایزر بالینی   -پرستار کنترل عفونت –

–سوپروایزر بالینی  –سرپرستار اتاق عمل 

 سوپروایز بالینی

 

 سمت:

 رییس بخش داخلی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-3کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

ایجاد می پیشگیری از عفونت های مجاری تنفسی که از طریق انتوباسیون حمایت تنفسی با ونتیلاتور یا تراکئوستومی  عنوان روش اجرایی:

 شود

 پیشگیری از ایجاد عفونت های بیمارستانی و کنترل عفونت از بیمار یا پرسنل دیگر هدف :

 پرستار کنترل عفونت –پزشکان بیهوشی  –مسئولین بخش  پرسنل مرتبط:

 ندارندانتوباسیون: قرار دادن لوله تنفسی برای بیمارانی که به هر دلیل توانایی تنفس خود به خودی را  تعاریف:

تراکئوستومی : باز کردن لوله تراشه از قسمت قدامی گردن و ارتباط دادن فضای تراشه با بیرون توسط کانول فلزی یا 

 پلاستیکی

 مسئولین بخش –متخصص بیهوشی  –کمیته کنترل عفونت  صاحبان فرآیند:

 لوازم حفاظت فردی و ضدعفونی –کتاب نظافت مراقبت عفونت های بیمارستانی وزارت بهداشت  قوانین و مقررات مربوطه:

 لوله خرطومی –محلول دهان شویه  –نورماسالین  –سوند نلاتون  –آمبوبگ  –ماسک  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 وبه و وسیله تراکئوستومی با سایز مناسب استفاده می کند.پزشک بیهوشی / پرستار  برای انتوباسیون  و تراکئوستومی از لوله انت-1

 پرستار از لوله خرطومی یک بار مصرف برای هر بیمار استفاده می کند.-2

پرستار جهت جلوگیری از تشکیل پلاک و تجمع ترشحات در داخل لوله های تنفسی و جلوگیری از عفونت، مبادرت به ساکشن استریل ترشحات -3

 می کند.

 ار ترشحات ریه بیمار را براساس نیاز بصورت استریل و با استفاده از وسایل یک بار مصرف ساکشن می کند.پرست-4

قرار  پرستار برای ساکشن بیمار از سرم استریل یا آب مقطر استفاده کرده و سوند نلاتون و سرم استیل جداگانه برای ساکشن، لوله تراشه و دهان-5

 می دهد.

 بار استفاده از سوند نلاتون جهت ساکشن آنرا تعویض و بصورت اشتراکی آنرا بین بیماران بکار نمی برد.پرستار بعد از هر -6

 پرستار باتلهای چند بار مصرف را به محض پر شدن دو سوم حجم آن توسط پرسنل خدمات تخلیه در انتهای هر شیفت شسته و خشک می نماید-7

 محلول دهانشویه شستشو می دهد.پرستار درهر شیفت دهان بیمار را با -8

 پرستار در صورت نیاز به استفاده از آمبوبگ ، از تمیز بودن آن اطمینان حاصل می کند. )آمبوبگ ضد عفونی و پگ شده ( -9

طلاع پزشک معالج پرستار در صورت وجود ترشحات رنگی وبد بو یا بالا بودن درجه حرارت بیمار و دیگر نشانه های احتمالی عفونت مراتب را به ا-10



 می رساند.

ر پرستار کنترل عفونت بر رعایت اقدامات بهداشتی هنگام کار با دستگاه و نتیلاتور و نحوه رعایت بهداشت دست قبل او بعد از تماس با بیما-11

 استفاده صحیح از دستکش و لوازم حفاظت فردی ونحوه ضدعفونی وسایل مرتبط به بیمار نظارت می نماید.

 کنندگان :تهیه 
 –دکتر رضا محمد امینی   –دکتر خاطره علوی 

 –فرجام هاشمی  -آزاده موقرزاده –حمید ثمره 

ناهید -مریم محمد حسینی   -مهدیه ربانی

 شجاعی

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

مدیر  –متخصص بیهوشی  –متخصص عفونی 

سوپروایزر –پرستار کنترل عفونت  –پرستاری 

سرپرستار اتاق عمل –سوپروایزر بالینی اموزشی  

 سرپرستار اتاق عمل –

 سمت:

 سئول ایمنی  بیمارستانم

 متخصص بیهوشی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 پیشگیری و کنترل عفونت کاتترهای عروقی عنوان روش اجرایی:

 کاهش میزان بروز عفونت هدف :

 پرستار کنترل عفونت –پرسنل بالینی  پرسنل مرتبط:

 شامل کاتترهای عروق محیطی و کاتترهای عروق مرکزیکاتتر عروقی:  تعاریف:

 پزشکان جراح –پرستاران  صاحبان فرآیند:

 تبعیت از راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

 کاتتر شالدون و... -ست کت دان –پدل یا اسپری الکلی آنژیوکت  -محلول ضدعفونی دست منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

پرستار کنترل عفونت در خصوص نحوه انجام / ارائه صحیح مراقبت و نگهداری از کاتترها واتصالات مربوطه/ استفاده از وسایل حفاظت فردی -1

 ضدعفونی محل پروسیجر / اقدامات پیشگیرانه از عفونت به پرسنل درمانی، آموزش می دهد./

پرستار کلیه نکات آسپتیک را درفواصل رگ گیری رعایت می نماید. )شستن  ضدعفونی دست ها، استفاده از دستکش، استفاده از سواپ پنبه -2

 واسپری سپتی و یا پد الکلی جهت ضدعفونی پوست و ...( از ملزومات یکبار مصرف صرفاً یک بار استفاده می نماید.

 ار اصتفاده می نماید و در صورت عدم موفقیت در رگ گیری آنژیوکت جدید مصرف می شود.پرستار از هر آنژیوکت فقط یکب-3

ام می پرستار پس از اتمام کار روی محل آنژیوکت تاریخ،  ساعت و شیفت مربوطه را یادداشت می نماید با توجه به تعویض برانول برحسب تاریخ انج-4

 ساعت( 72شود )پس از 

ایزر آموزشی از انجام آموزش و تمرین مهارت های لازم در رگ گیری و مراقبت از کاتترهای عروقی برای پرسنل بالینی مدیریت  پرستاری / سوپرو-5

 اطمینان حاصل کرده و با توجه به نیاز سنجی از آنها وگزارشات راند های سوپروایزری اقدام به برگزاری کلاس آموزشی مربوطه می نماید.

 روایزر برعملکرد کارکنان درخصوص شیوه رگ گیری ونگهداری از لاین های وریدی نظارت دوره ای می نماید.پرستار کنترل عفونت / سوپ-6

 مدیر پرستاری در چینش پرسنل ، افراد ماهر و آموزش دیده تضمین می نماید.-7

در اولین فرصت نسبت به تعویض و انتقال  پرستار برای رگ گیری محیطی بالغین از قسمت های انتهایی اندام فوقانی استفاده ودر صورت اجبار-8

 مسیر رگ گیری به اندام فوقانی اقدام می نماید.



 پرستار محل رگ گیری از نظر قرمزی ، تورم ، درد ) فلبیت( حساسیت و خروج ترشح بررسی و در صورت وجود علائم کاتتر را تعویض نموده و به-9

 پزشک از نظر درمان فلبیت اطلاع می دهد.

 ار جهت تعویض کاتتر از دستکش تمیز و یا استریل استفاده می نماید.پرست-10

 پرستار در رابطه با اتصالات مربوطه) میکروست، ست سرم ، سه راهی ، سرم ( به دستورالعمل از تاریخ تعوض اتصالات توجه نموده  ودر صورت-11

 تعویض بر چسب با ذکر تاریخ تعویض الصاق می نماید.

 این مرکز در صورت انجام احتمالی کاتتریزاسیون عروق مرکزی از دستورالعمل مربوطه پیروی می کند :پرستار در -1213

 کنترل اندیکاسیون کارگذاری کاتتر عروق مرکزی حتماً باید توسط پزشک معالج تعیین گردد.

کت دان ، ماسک ، گان ، گاز استریل و لوازم  قبل از انجام پروسیجر باید کلیه وسایل کلیه وسایل شامل دستکش استریل ، شان استریل ، ست

 ضدعفونی پوست توسط پرستار آماده گردد.

 جهت ضدعفونی  پوست ناحیه جاگذاری کاتتر باید از محلول بتادین استفاده کرد.

 جهت حداکثر حفاظت ورعایت شرایط آسپتیک، جراح باید اسکراب جراحی انجام دهد.

 وتین ندارد. مگر در صورت اندیکاسیون بالینی مانند عفونتکاتتر وریدی مرکزی نیاز به تعویض ر

 روز تعویض گردد. 7ساعت یکبار و اگر پانسمان شفاف باشد هر  24پانسمان کاتتر مرکزی باید هر 

 پرستار از تماس دست آلوده با محل جاگذاری کاتتر خودداری می نماید.

 هفته قابل نگه داری است و بعد از آن باید  تعویض شود. 4-6ساب کالوین هفته و کاتتر شالدون  2-3کاتتر شالدون فمورال به مدت 

 پزشک معالج در صورت عدم وجود رگ مناسب و بد کارکردن سیستم توصیه به تعبیه کاتتر نافی می نماید.

 پرستار در محل کاتتر نافی از پماد های آنتی بیوتیک و یا غیره استفاده نمی کند.

 محدودیت در رگ گیری و ترومبوز وریدهای سطحی ، روش کت دان ورید را توصیه می نماید. پزشک معالج در صورت-16

 پزشک  / پرستار به محض رفع اندیکاسیون کاتتر گذاری محیطی ، کاتتر نافی را خارج می کند.-17

و اسکراب می نماید. )جهت ضدعفونی  پزشک معالج و تیم وی جهت انجام پروسیجر مربوطه کلیه نکات آسپتیک را رعایت ودست ها را شسته-18

 پوست محل پروسیجر از محلولهای مناسب استفاده می نماید (

 پرستار عوارض کت دان مانند خونریزی ، آدم اندام مربوطه،آسیب به شریان مجاور وعفونت زخم هم چنین کارکرد کاتتر توجه نموده و هر گونه-19

 عارضه را به پزشک معالج اطلاع می دهد.

 پرستار پانسمان ناحیه کت دان را بررسی و بطور روزانه تعویض می نماید.-20

پزشک / پرستار در صورتی که تب منشاء عفونت از کاتتر باشد و دستور خروج کاتتر را می دهد و در غیراینصورت منشاء عفونت و علت تب -21

 بررسی می گردد.

 ویق می نماید.پرستار بیمار را به گزارش مشکلات ناحیه کاتتر تش -22

ت پرستارکنترل عفونت بصورت دوره ای با توجه به چک لیست موارد مربوطه را بررسی  و موارد مغایرت با روش اجرایی را در کمیته کنترل عفون-23

 مطرح می نماید.

 پرستار در صورت فلبیت دستور انجام کشت را با صلاحدید پزشک معالج پیگیری می نماید.-24

 

 :تهیه کنندگان 
فرجام  –حمید ثمره  –دکتر رامین رجایی   

 -آزاده موقر زاده  –مهدیه ربانی  –هاشمی 

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

–سوپروایزر اموزشی –مترون –مدیر بیمارستان 

 پرستار کنترل عفونت–سوپروایزر بالینی 

 سمت:

 بیمارستانمسئول ایمنی  

 متخصص بیهوشی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-5کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1: شماره صفحه 

 پیشگیری و کنترل عفونت های کاتترهای ادراری عنوان روش اجرایی:

 کاهش عفونت هدف :

 کلیه پرسنل درمانی پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 پرستار کنترل عفونت وسرپرستاران واحد های درمانی صاحبان فرآیند:

 عفونت های بیمارستانیتبعیت از کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت  قوانین و مقررات مربوطه:

ظرف  –کیسه ادراری  -نرمال سالین -محلول بتادین –ژل  –دستکش استریل  -نلاتون –وسایل تعبیه سوند )فولی  منابع و امکانات لازم:

 یکبار مصرف

 شرح فعالیت:

بهداشتی کاتتر ادراری با متخصصین پرستار کنترل عفونت به همراه سوپروایزر آموزشی جهت  برگزاری کلاس آموزشی ، جاگذاری صحیح و  -1

 مربوطه هماهنگی بعمل می آورد .

 پرستار مسئول بیمار طبق دستور پزشک مبادرت به سوند گذاری می نماید.-2

 پرستار مسئول بیمار در بخش و اتاق عمل در هنگام سوندگذاری از تکنیک آسپتیک و وسایل استریل به شرح زیر استفاده می کند:-3

 ا را می شویدابتدا دست ه

 سپس از دستکش استریل استفاده می کند وناحیه اطراف مجرای ادرار را با محلول ضدعفونی) نرمال سالین یا بتادین( تمیز می نماید

 پرستار پس از جاگذاری کاتتر با تکنیک آسپتیک، سیستم تخلیه را بسته نگه می دارد.

 ه تا از جابجایی و کشیدگی پیشگیری کند.پرستار پس از کارگذاری کاتتر به خوبی آن  فیکس کرد

 پرستار مسئول بیمار کیسه ادرار را همواره پایین تر از سطح مثانه قرار می دهد.)به علت عدم برگشت ادرار(

 پرستار مسئول بیمار / کمک بهیار کیسه ادراری را آویزان و یا در ظروف یکبار مصرف گذاشته تا در روی زمین قرار نگیرد.-7

 ار مسئول بیمار / کمک بهیار قبل و بعد از سوندگذاری و یا هر گونه دستکاری کاتتر ادراری دست های خود را شسته ویا ضدعفونی می نماید.پرست-8



پرستار مسئول بیمار / کمک بهیار حجم کیسه ادرار را بررسی نموده و قبل از پر شدن بیش از-9
4

3
 آنرا تخلیه می نماید.  

 پرستار مسئول بیمار حتی المقدور از شستشوی مثانه و کاتتر مگر در مواقع وجود انسداد خودداری می نماید.-10

 پرستار مسئول بیمار با هماهنگی پزشک معالج از سوند خارجی جهت بیماران مرد استفاده می نماید.-11

 حاصل می نماید. پرستار مسئول بیمار از خمیدگی و پیچ خوردگ سوند ادراری اطمینان-12

 پرستار مسول بیمار در صورتیکه لازم باشد کیسه ادراری بالاتر از سطح بدن باشد آنرا کلمپ می کند تا از برگشت ادرار جلوگیری نماید.-13

تاکید برنحوه پرستار کنترل عفونت به استفاده پرسنل درمانی از وسایل حفاظت فردی شامل دستکش استریل ، ماسک و... در حین اقدامات ، -14

 اقدامات نظارت می نماید.

 تهیه کنندگان :
 

  د کننده :تائی

 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 

 سمت:

 

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-5کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97ابلاغ : تاریخ 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 پیشگیری و کنترل عفونت های کاتترهای ادراری عنوان روش اجرایی:

 کاهش عفونت هدف :

 کلیه پرسنل درمانی پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 واحد های درمانیپرستار کنترل عفونت وسرپرستاران  صاحبان فرآیند:

 تبعیت از کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

ظرف  –کیسه ادراری  -نرمال سالین -محلول بتادین –ژل  –دستکش استریل  -نلاتون –وسایل تعبیه سوند )فولی  منابع و امکانات لازم:

 یکبار مصرف

 شرح فعالیت:

کنترل عفونت به همراه سوپروایزر آموزشی جهت  برگزاری کلاس آموزشی ، جاگذاری صحیح و بهداشتی کاتتر ادراری با متخصصین  پرستار -1

 مربوطه هماهنگی بعمل می آورد .

 پرستار مسئول بیمار طبق دستور پزشک مبادرت به سوند گذاری می نماید.-2

 م سوندگذاری از تکنیک آسپتیک و وسایل استریل به شرح زیر استفاده می کند:پرستار مسئول بیمار در بخش و اتاق عمل در هنگا-3

 ابتدا دست ها را می شوید

 سپس از دستکش استریل استفاده می کند وناحیه اطراف مجرای ادرار را با محلول ضدعفونی) نرمال سالین یا بتادین( تمیز می نماید

 سیستم تخلیه را بسته نگه می دارد.پرستار پس از جاگذاری کاتتر با تکنیک آسپتیک، 

 پرستار پس از کارگذاری کاتتر به خوبی آن  فیکس کرده تا از جابجایی و کشیدگی پیشگیری کند.

 پرستار مسئول بیمار کیسه ادرار را همواره پایین تر از سطح مثانه قرار می دهد.)به علت عدم برگشت ادرار(

 ادراری را آویزان و یا در ظروف یکبار مصرف گذاشته تا در روی زمین قرار نگیرد.پرستار مسئول بیمار / کمک بهیار کیسه -7



 اید.پرستار مسئول بیمار / کمک بهیار قبل و بعد از سوندگذاری و یا هر گونه دستکاری کاتتر ادراری دست های خود را شسته ویا ضدعفونی می نم-8

ا بررسی نموده و قبل از پر شدن بیش ازپرستار مسئول بیمار / کمک بهیار حجم کیسه ادرار ر-9
4

3
 آنرا تخلیه می نماید.  

 پرستار مسئول بیمار حتی المقدور از شستشوی مثانه و کاتتر مگر در مواقع وجود انسداد خودداری می نماید.-10

 استفاده می نماید.پرستار مسئول بیمار با هماهنگی پزشک معالج از سوند خارجی جهت بیماران مرد -11

 پرستار مسئول بیمار از خمیدگی و پیچ خوردگ سوند ادراری اطمینان حاصل می نماید.-12

 پرستار مسول بیمار در صورتیکه لازم باشد کیسه ادراری بالاتر از سطح بدن باشد آنرا کلمپ می کند تا از برگشت ادرار جلوگیری نماید.-13

پرسنل درمانی از وسایل حفاظت فردی شامل دستکش استریل ، ماسک و... در حین اقدامات ، تاکید برنحوه  پرستار کنترل عفونت به استفاده-14

 اقدامات نظارت می نماید.

 تهیه کنندگان :
 مهدیه – هاشمی فرجام – ثمره حمید –   رجایی رامین دکتر

 زاده موقر آزاده – ربانی

  د کننده :تائی

 ثمره حمید آقای

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 سوپروایزر– اموزشی سوپروایزر– مترون– بیمارستان مدیر

 عفونت کنترل پرستار– بالینی

 سمت:

 پرستاری مدیر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-6کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه :

 پیشگیری و کنترل عفونت اقدامات درمانی و اسکوپی عنوان روش اجرایی:

 پیشگیری از انتقال عفونت های منطقه از راه خون و ترشحات هدف :

 ها و پرستاران بخش ها اتاق عملتیم کنترل عفونت روسای بخش  پرسنل مرتبط:

 مسئول اتاق عمل –پرستار کنترل عفونت  تعاریف:

  صاحبان فرآیند:

 تبعیت از راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستان قوانین و مقررات مربوطه:

 نرمال سالین –فرمالین  –مواد ضدعفونی های ل  –وسایل حفاظت فردی  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 در این مرکز اسکوپی های انجامی

 پرستار کنترل عفونت از ایمونیزه شدن کلیه پرسنل اطمینان حاصل می نماید.-1

شیلد چشمی و ماسک مقاوم ..(  –پرستار اتاق عمل پس از اسکراب دست و قبل از انجام لاپاراسکوپی از وسایل حفاظت فردی ) گان از ضد آب -2

 و قبل از ترک اتاق آنها را خارج می نماید.استفاده می کند 

 ماید.پرسنل اتاق عمل از وسایل یکبار مصرف صرفا یکبار جهت اقدامات درمانی و اسکوپی ها استفاده و از بکار بردن چند بار آنها خودداری می ن-3

خود را کوتاه وانگشتر و جواهرات خود را در می پرسنل اتاق عمل در هنگام اقدامات اسکوپی جهت جلوگیری از سوراخ شدن دستکشها ناخنهای -4

 آورند.

 پرسنل اتاق عمل جهت دفع سوزن ها و مواد نوک تیز از سفتی باکس استفاده می نماید.-5

پرسنل اتاق عمل در حین تماس با هر بیمار و پس از آوردن دستکش وارد شدن یا خارج شدن از اتاق اسکوپی دستهای خود را شسته و ضدعفونی -6

 می نماید.



بوطه پرسنل اتاق دستورالعمل پاکسازی و ضدعفونی و استریل نمودن این اسکوپی ها را با توجه به دستورالعمل کارخانه سازنده به کلیه پرسنل مر-7

 واحد آموزش می دهد.

پاکسازی و  %70جت ودستمال کش با الکل فورسپس( را پس از استفاده از هم جدا و با دتر –پنس  –پرستار اتاق عمل ابزار لاپاراسکوپی )  پورت -8

 پس توسط پمپ هوا خشک می نماید.

 دقیقه غوطه ور می نماید. 20پرستار اتاق عمل ابزار را جهت ضدعفونی و استفاده بین عمل ها پس از خشک  کردن در محلول های لول به مدت  -9

ون بیکس مخصوص ابزار مربوطه را که حاوی قرص فرمالین می باشد قرار پرسنل اتاق عمل ابزار را پس از ضدعفونی آبکشی و خشک نموده ودر-10

 می دهد.

 پرستار اتاق عمل لنز وسیله های دستگاه لاپاراسکوپ و آرتروسکوپی را بعد از تمیز و  پاک کردن آلودگی با دترجنت، درون بیکس مخصوص لنز-11

 که حاوی قرص فرمالین می باشد قرار می دهد.

 عمل سیم دستگاه آرتروسکوپ را با دتر جنت دستمال کش و پس از خشک کردن شیت می کند.پرستار اتاق -12

در پرستار کنترل عفونت بصورت دوره ای بر نحوه انجام این پروسیجر ها نظارت و موارد مغایرت با روش اجرایی را به مسول اتاق عمل متذکر و -13

 کمیته مطرح می نماید.

-حمید ثمره  -دکتر رامین رجاییتهیه کنندگان :

ایران بیرمی  ––ناهید شجاعی   –آزاده موقرزاده  

 نسیم بهرامی - -نیا

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

پزشک کنترل عفونت -مترون –مدیر : سمت

 –مسئل اتاق عمل  -پرستار کنترل عفونت

سرپرستار –مدیر پرستاری  –تکنسین اتاق عمل 

CSR 

 سمت:

 مسئول ایمنی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-7کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1صفحه : شماره 

 مصرف منطقی آنتی بیوتیها عنوان روش اجرایی:

 جلوگیری از پیدایش و گسترش ارگانیسم های مقاوم هدف :

 پرسنل پرستاری -تیم کنترل عفونت   -پزشکان آزمایشگاه پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 بیماران صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی کتاب منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

پرستار / پزشک تیم کنترل عفونت با برگزاری کلاس های آموزشی پرسنل را نسبت به عفونت های بیمارستانی ، اهمیت مقاومت آنتی بیوتیک و -1

 مصرف آنها آگاه و توجیه می نماید.

 تب و علائم عفونت کنترل و پایش نموده وموارد غیر طبیعی را به اطلاع پزشک معالج می رساند. پرستار بیماران جراحی شده را از نظر-2

 پزشک معالج برحسب مورد نیاز در صورت نیاز جهت شناسایی عوامل تب زا و تایید یا رد عفونت برای بیماران کشت درخواست می نماید .-3

 ساعت بعد( را شناسایی و در کمیته بطور ماهیانه مطرح می کند.48پرستار کنترل عفونت موارد عفونت پس از عمل ) -4

 پزشک تیم کنترل عفونت پروتکل پروفیلاکسی آنتی بیوتیک ها را بطور پیشنهادی در اختیار کمیته می گذارد.-5

د و دراختیار کلیه پزشکان کمیته کنترل عفونت با همکاری اعضا)مدیریت اجرایی و جمعی از پزشکان( پروتکل پروفیلاکسی مربوطه را تایی-6

 درخصوص طراحی های شایع قرار می دهد.

مترونیدازول و انکومایسین( استفاده شده در جراحی های  -پرستار کنترل عفونت میزان مصرف آنتی بیوتیک های پروفیلاکسی )سفتر یاکسون-7



 می دهد. شایع ماهیانه بطور دستی یا از سیستم استخراج و در اختیار کمیته مربوطه قرار

 کمیته کنترل عفونت مشکلات  پس از پایش و ارزیابی موارد مصرف پروفیلاکسی را بررسی و در صورت لزوم اقدام اصلاحی انجام می دهد.-8

 مسئول بخش میکروبشناسی آزمایشگاه تمام کشت های مثبت هر ماه را به تفکیک نمونه مربوطه، نوع میکروب جدا شده وبا الگوی مقاومت آنتی-9

 بیوتیک ثبت می نماید.

 ماه به کمیته کنترل عفونت ارایه می دهد. 6مسئول فنی آزمایشگاه آنالیز تکمیلی را انجام وثبت )بصورت دستی درهر -10

مسئول بخش میکروب شناسی موظف است جهت ارائه طریق انتخاب مناسب آنتی بیوتیک  برای بیماران در اولین فرصت جواب کشت مثبت شده  -11

مسئول بخش میکروب شناسی سوش های تکرار ی جدا شده از نمونه بیماران بستری را به مسئول  فنی اعلام تا جهت تعیین مخزن میکروب -12ر

 مشترک در بخش مربوطه در کمیته کنترل عفونت بیمارستانی تصمیم گیری بعمل آید.

ماهه استخراج  در اختیار کمیته کنترل عفونت قرار می  6بصورت فصلی و مسئول داروخانه لیست آنتی بیوتیک های پر مصرف  و پرهزینه را -13

 دهد.

اعضا کمیته کنتر ل عفونت با تایید نظر ریاست بیمارستان اقدامات اصلاحی را درخصوص موارد و ارائه جمع بندی شده توسط واحدهای -14

طرح درمان توسط متخصص عفونی  Empiricصورت شروع ابتدای درمان آزمایشگاه و داروخانه در نظر می گیرد. به اطلاع بخش رسانده و تا در 

 تجدید و اصلاح گردد.

دکترخلیل  –دکتر رامین رجایی تهیه کنندگان :

 –آقای خدامی   –دکتر حسین نیکپور  –زاده  

فرزانه امیری  –عباس ایرانمنش  –آزاده موقرزاده  

 فرجام هاشمی –حمید ثمره  –

  د کننده :تائی

 رضا محمد امینیدکتر 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 فنی مسئول – عفونت کنترل تیم پزشک – مقام قائم: سمت

 عفونت کنترل پرستار– شناسی میکروب مسئول -آزمایشگاه

 – پرستاری مدیر -کیفیت بهبود مدیر -داروخانه  مدیریت ––

 - اموزشی سوپروایزر

 سمت:

 مسئول ایمنی

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-8کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 حفاظت بیماران دچار نقص ایمنی عنوان روش اجرایی:

 مدیریت بیماران دچار نقص ایمنی در پیشگیری و کاهش عفونت هدف :

 کلیه کارکنان واحدهای درمانی  پرسنل بالینی پرسنل مرتبط:

بیمار دچار نقص ایمنی بیماریست که به خاطر نوع بیماری زمینه ای که دارد دچار نقصان در دفاع در برابر عوامل بیماری  تعاریف:

 افراد سالم یا حتی بیمارانی که دچار این نقیصه نیستند در رایط عادی خطر آفرین نمی باشد.زایی است که برای 

 پرستار کنترل عفونت و سرپرستاران بخش صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 کتاب نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 ایزوله نمودن بیماران دچار نقص ایمنی را کنترل و اجرا می نماید.پرستار دستور -1

پرستار بیماران دچار نقص ایمنی را بر حسب شرایط بیماری زمینه ای و طبق تشخیص پزشک معالج مبنی بر ضرورت و شرایط ایزوله معکوس در -2

 این مرکز ( در اتاق خصوصی ) مثبت( اتاق ایزوله ) منفی( بستری می نمایند.

 یند.کادر بالینی هنگام ارائه خدمات به اینگونه بیماران نکات ایمنی را رعایت و از وسایل حفاظت فردی )ماسک، گان، دستکش ( استفاده می نما-3

 کادر بالینی قبل از انجام هر پروسیجر برای بیمار دست های خود را شسته و ضدعفونی می نماید.-4

ایمنی شدید مانند نوتروپنی بیماران پیوندی ...جهت انجام اقدامات تهاجمی پرخطر مانند کاتتر گذاری  پرسنل درمانی در بیماران دچار نقص-5



 سونداژ و... دست های خود را شسته واسکراب می نمایند. –عروقی 

ا به آنها آموزش داده و پرستار کنترل عفونت / پرستار شیفت جهت جلب مشارکت بیمار و همراهیانش روش ایزوله و نوع مراقبت های لازمه ر-6

 ملاقات همراهان را محدود می نماید.

 دهانشویه با نرمالسالین با محلول جوش شیرین می دهد . –پرستار روزانه جهت جلوگیری از زخم وعفونت های دهانی بیمار -7

 کلیه پرسنل تردد به اتاق بیمار را محدود به مواقع ضروری می کند.-8

 می نماید تا حد امکان از اتاق خارج نشده و هنگام خروج از ماسک جراحی استفاده نماید .پرستار به بیمار توصیه -9

 ماید.مدیر پرستاری پرسنل دارای بیماری واگیردار) هرپس ، زونا، آنفلوآنزا و...( تا پایان دوره بهبودی از مراقبت از این بیماران منع می ن -10

 سیون، واکسن آنفلوآنزا دریافت می کند.پرسنل بخش سالیانه توسط مسئول واکسینا-11

 پرستار جهت کاهش آلودگی و عفونت به همراهان  ملاقات کنندگان شستن دست و پوشیدن گان و ماسک را توصیه وآموزش می دهد.-12

دقیقاً رعایت ودست های خود پرستار تا حد امکان از انجام اقدامات تهاجمی برای بیمار خودداری می کند   و در صورت لزوم تکنیک آسپتیک را -13

 را اسکراب می نماید.

 پرستار طبق دستور پزشک معالج بیمار را از استعمال دخانیات منع می کند.-14

 پرستار به بیمار یاد آوری می نماید که از فنجان و لیوان یا سایر وسایل غذاخوری همراه خود استفاده ننماید.-15

 ه را بررسی و بیمار را به تمرینات تنفسی ) سرفه وتنفس عمیق( تشویق می کند.پرستار وضعیت کارکرد مثانه و رود-16

 پرستارپوست ناحیه خط وریدی و یا پرینه را از لحاظ التهاب و یا سایرعفونت ها بررسی می نماید.-17

 پرستار در این بیماران از ترمومتر رکتال ، شیاف و هم چنین رکتال اگزم استفاده نمی کند.-18

 پرستار در این بیمار توصیه می کند که از هیچ نوع زیور آلات استفاده ننماید.-19

کردن پرستار کنترل عفونت / پرستار برنحوه نظافت اتاق بیمار نظافت داشته تا با دقت تمیز شود وهیچ گونه گرد و غباری ایجاد نشود )جهت پاک -20

 و جاروب نمدار استفاده شود (سطوح از دستمال های مرطوب آغشته به مواد ضدعفونی 

 پرستار کنترل عفونت با همکاری سوپروایزر آموزشی ، آموزش های لازم در رابطه با  این روش اجرایی را برگزار می نماید.-21

 آموزش راه های انتقال شامل راه های اولیه از طریق تماس مخاط و پوست غیرسالم با خون و ترشحات

لیه شامل تزریقات ایمن ، رعایت بهداشت دست،اقدام پروفیلاکسی بعد از مواجهه  واستفاده صحیح از وسایل حفاظت آموزش راهبردی کاهش خطر او

 فردی

 HIVآموزش پیشگیری و کنترل 

 آموزش نحوه برخورد با بیماران عفونی ایزوله منفی ، ایزوله معکوس

 تهیه کنندگان :

حمید  –فرجام هاشمی  –دکتر مهدیه خلیل زاده

 –آزاده موقر زاده  -مهدیه ربانی -ثمره

 

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

مدیر  -پرستار کنترل عفونت –متخصص عفونی 

سرپرستار اوژانس  –سرپرستار اطفال  –پرستاری 

 سرپرستار جراحی –سرپرستار داخلی  –

 سمت:

 ول ایمنیئمس

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-9کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 شناسایی و گزارش دهی عفونت های بیمارستانی عنوان روش اجرایی:

 جمع آوری داده های مربوط به عفونت های بیمارستانی –ارتقا ایمنی بیمار  –کاهش وکنترل عفونت  هدف :

 کلیه پرسنل بالینی پرسنل مرتبط:

 نظام کشوری مراقبت عفونت های بیمارستانی   NINS تعاریف:

 کنترل عفونتپزشک و پرستار  صاحبان فرآیند:

 تبعیت از کتاب راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

 فرم شماره یک بیماریابی منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

ترشح از محل عمل قرمز ی تورم محل عمل و..( در بیمار  –سوزش ادرار  -تاکی پنه –لرز -پرستار در صورت مشاهده علایم مربوط به عفونت )  تب -1

 وبا بستری بیمار عفونی طبق دستور پزشک، پرستار کنتر ل عفونت و یا سوپروایزر وقت را مطلع می نماید.

 دریافت می نماید.گزارش های روزانه بیماران از سرپرستاران بخش ها  –پرستار کنترل عفونت علاوه بر ویزیت و مشاهدات خود در بازدیدها -2

ید پرستار کنترل عفونت براساس علایم یا کشت های انجامی بیماران به منظور تعیین عفونت بیمارستانی از بیمار شرح حال می گیرد و برای تای-3

 نهایی عفونت ) در صورت عدم مشاوره عفونی( پزشک تیم کنترل عفونت بیمارستان را مطلع می نماید.

برای هر بیمار مشکوک به عفونت   NNISبا توجه به الگوریتم تشخیص عفونت بیمارستانی برای چهار عفونت اصلی براساس  پرستار کنترل عفونت-4



 فرم شماره یک بیمار یابی را تکمیل می کند.

 .پرستار فرم ها ، تکمیل شده و موارد وآمار ماهیانه عفونت های بیمارستانی را در کمیته کنترل عفونت مطرح می نماید-5

 اعضاء کمیته / پزشک کنترل عفونت مداخلات لازمه به منظوریشگیری و کنترل عفونت های بیمارستانی را طراحی و اجرا می  کند.-6

 پرستارکنترل عفونت اطلاعات لازم را از طریق طرح نرم افزار گزارش دهی عفونت های بیمارستانی بصورت ماهیانه گزارش می دهد.-7

موظف است در صورت وقوع طغیان عفونت های بیمارستانی مراتب را به مرکز بهداشت و مدیریت درمان شهرستان اطلاع کمیته کنترل عفونت -8

 دهد.

 

 تهیه کنندگان :

 زاده خلیل دکتر– موقززاده ازاده
  د کننده :تائی

 دکترمهدیه خلیل زاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

کمیته کنترل رییس –پرستار کنترل عفونت 

 عفونت

 سمت:

 رییس کمیته کنترل عفونت–متخصص عفونی 

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-10کد روش اجرایی  :

 1/7/1397تاریخ تصویب : 

 1/8/11397تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ  بازنگری :  

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 4شماره بازنگری : 

 2شماره صفحه : 

 روش اجرایی صحت عملکرد و کیفیت محلول های گند زدا ی سطح بالا با روش های کنترل کیفی عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرد این روش مربوط به بخش بستری می باشد دامنه:

 مسئولیت ها و اختیارات: تعاریف

 عهده پرستار  کنترل عفونت می باشداجرای این روش اجرایی بر مسئولیت نظارت بر

 کارکنان واحد های درمانی کارکنان مرتبط:

 ارتقای ایمنی و سلامت بیماران و کارکنان  وپیشگیری از بروز عفونت های بیمارستانی ،کاهش هزینه های بیمار ، هدف:

 مراجعین–کارکنان –بیماران  ذینفعان:

 استاندارد های ابلاغی کنترل عفونت منابع

 پرستار کنترل عفونت فرم پاسخگو:

 استاندارد های حقوق گیرنده خدمت دستورالعمل های مرتبط :  

 شرح روش اجرائی :

 وکمک وبهیاران درمانی کارکنان رابه ازمحلولهایضدعفونی استفاده ونحوه سازی آماده نحوه ، واحدآموزش باهماهنگی  عفونت  کنترل سوپروایزر -1



 .دهد می وکارگاههاآموزش حضوریوغیرحضوری های دوره درقالب خدماتی ونیروهای بهیاران

 راتهیه ضدعفونی مصرف محلولهای ونحوه سازی آماده نحوه ،دستورالمل عفونت واحدکنترل محیط باهماهنگی بهداشت کارشناس-2

 .نماید می نصب ، ودرکناردکوباکسها

 می حاصل شوداطمینان نمی که دچارخوردگی دربدارازجنسی مناسب گلوتارآلدئید،درظروف محلولهای ایمن عفونت برنگهداری کنترل سوپروایزر -3

 .نماید

 می گلوتارآلدئیدراپایش کیفیت محلولهای سوآپینگ ازتستهای ،بااستفاده مختلف زمانی تصادفی،درمقاطع صورت عفونت به کنترل سوپروایزر-4

 .نماید

 .دهد می راانجام سوآپینگ باراستفاده،تست 10 ازای هر بعدبه به اول ،زیادنباشدازهفته ازمحلول استفاده که عفونت درصورتی کنترل سوپروایزر -5

 .دهد می راانجام تست سوآپینگ ، بعد،روزانه به اول ،زیادباشدازهفته ازمحلول استفاده میزان که عفونت درصورتی کنترل سوپروایزر-6

 ضدعفونی قابلیت نمایدومحلول ،اعلام می رامناسب دادمحلول رانشان 5/2-2،غلظت  نوارسوآینگ رنگ که عفونت درصورتی کنترل سوپروایزر-7

 دارد دقیقه 20 ظرف زمان ابزاررادرمدت

 ضدعفونی قابلیت نمایدومحلول می رامناسب اعلام دادمحلول رانشان1 / 7 تا2 ،غلظت نوارسوآینگ رنگ که درصورتی:عفونت کنترل سوپروایزر -8

 .،دارد دقیقه 60 ظرف زمان ابزاررادرمدت

 ازرعایت پس نمایدوخدمات می رانامناسب اعلام دادمحلول رانشان 1 / 7 زیر ،غلظت نوارسوآینگ رنگ که درصورتی:عفونت کنترل سوپروایزر -9

 .شود می جدید،تهیه می شودومحلول out ، ،محلول فردی حفاظت وسایل وپوشیدن دست بهداشت

 .نماید می نگهداری و نصب ،دردفترمخصوص سوآپینگ، وبخش گلوتارالدئیدراباذکرتاریخ شده پایش نوارتستهای:عفونت کنترل سوپروایزر -10

 .نماید می ،مطرح بیمارستان عفونت گنترل رادرکمیته سوآپینگ تستهای نتایج:عفونت کنترل سوپروایزر-11

 تهیه کنندگان :

 مریم حیدری نژاد –آزاده موقر زاده 
  د کننده :تائی

 آزاده موقر زاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 کارشناس بهداشت–پرستار کنترل عفونت 

 سمت:

 پرستار کتترل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-11اجرایی  :کد روش 

 1/7/1397تاریخ تصویب : 

 1/8/11397تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ  بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 2شماره صفحه : 

 روش اجرایی پاکسازی تجهیزات و ابزارها پیش از ضد عفونی عنوان/ موضوع :

 کنترل عفونت–بهداشت -CSR–کلیه کارکنان بالینی  دامنه:

–بلوک زایمان –اورژانس –کارکنان بخشهایی که دارای پروسیجر های تعاجمی می باشند )نوزادان -    CSRکارکنان  :کارکنان مرتبط

 بستری زایمان (

 ماندن باقی صورت در بطوریکه شود می استفاده ابزار شستشوی صحت از اطمینان جهت که ابزاری :پروتئین تست تعاریف

 .دهد می رنگ تغییر مذکور کیت روی ابزار پروتئین جنس از هایی آلودگی

 ارتقا ایمنی هدف:

 بیمار و کارکنان و. کلیه مراجعین ذینفعان:

 وزارت تهران بیمارستانی، عفونتهای مراقبت نظام کشوری راهنمای .) 1181 ( همکاران و حسین اصل، معصومی منابع :

 آموزش و درمان بهداشت

 دوم چاپ ها، بیماری مدیریت مرکز پزشکی،

 جامعهنگر، انتشارات مراکزدرمانی، و بیمارستانها در استریلیزاسیون راهنمای .) 1191 ( همکاران و حمید زارع، 1.



 .تهران

 پرستار کنترل عفونت فردپاسخگو:

 استاندارد های اعتبار بخشی های مرتبط : دستورالعمل

 شرح روش اجرائی :

 .میباشد خدمات/عمل اتاق کارشناس/تکنسین پرستار، شامل هدف بخشهای پرسنل **

 پزشکی وسایل از مجدد استفاده اصلی شرط پاکسازی، .شود پاکسازی استریلیزاسیون، یا عفونی ضد فرایند از قبل باید شده، استفاده وسیله **هر

 کاهش در مطمئن و خوب پاکسازی انجام .بود نخواهد آمیز موفقیت استریلیزاسیون فرآیند کامل، صورت به پاکسازی انجام بدون و هرگز بوده آلوده

 و ایمن ارسال و مؤثر عفونی ضد از اطمینان حصول منظور به لذا .است برخوردار زیادی اهمیت از پزشکی وسیله سطوح بر های موجود میکروب تعداد

 پرسنل توسط استریلیزاسیون از قبل وسایل روی بر موجود های میکروارگانیسم میزان کاهش و حذف و استریلیزاسیون قبل از وسایل و ابزار مطلوب

 شود. می انجام ذیل ترتیب به و دستی صورت به وسایل و ابزار پاک سازی و شستشو هدف های بخش

 آب، ضد بند پیش یا گان ماسک،( فردی حفاظت وسایل از بایستی مجدد استفاده قابلیت با جراحی ابزارهای دستی شستشوی انجام از قبل -1

 .شود استفاده )صورت محافظ یا عینک دستکش،

 وسایل و ابزار روی بر ترشحات و دفعی مواد آلی، مواد شدن خشک از اجتناب منظور به سازی پاک و ابزار از استفاده بین زمانی فاصله حداقل-2

 .شود رعایت باید

 .شود متصل دقیق بهصورت بایستی شستشو از بعد و جدا شستشو از قبل ابزار، تفکیک قسمت های قابل-3

 .شوند بندی دسته وسایل و ابزار کلیه-4

 .شود استفاده شوی ست از بایستی مرکزی استریلیزاسیون واحد در -5

 میشودارسال ابزار پاکسازی شده به واحد استریلیزاسیون مرکزی بدون بسته بندی با تاکید بر   بخشها و اورژانس  انجام  -6

 آب یا و آنزیماتیک محلول( آنزیمی شوینده محلول حاوی که دار لگن  درون شستشو، پیش مرحله انجام منظور به را وسایل و ابزار بایستی -7

 .شود داه قرار باشد، می )دترجنت و

 بیشتر باید زمان مدت این است چسبیده آنها به آلی مواد که وسایلی مورد در ولی .شود می توصیه دقیقه یک وسیله خوردن خیس حداقل 1 تبصره

 .شود گرفته درنظر

 1 از بیشتر نباید هرگز دادهاند، دست از را خود یکپارچگی که کروم با شده آبکاری ظروف و کربنی فولاد یا زنگ ضد فولاد جنس از آلات ابزار -8

 .)شوند می جدا وسیله سطح از و شده حل آلی مواد تمام مرحله این در( شوند ور غوطه آنزیمی های شوینده در دقیقه

 .شوند کشی برس کامل طور به فلزی غیر نرم برس از استفاده با بایستی وسایل و ابزار -9

و دتر جنت /محلول های آنزیماتیک در نزدیکترین  سانتیگراد درجه  45 زیر آب با باید حرارت به حساس غیر و حساس ابزار تمامی پاکسازی -10

 انجام پروسیجر انجام میشود .مکان به محل 

 .تجهیزات سالم مولد آب پرفشار  شستشو شوند کمک به باید خالی تو و شکل ای لوله ابزارهای داخل-11

 )شستشو برای پرفشار آب مولد سالم تجهیزات از موثر استفاده( شوند آبکشی معمولی آب با باید وسایل و ابزار کلیه -12

 .شود جلوگیری اطراف به آب شدن پاشیده از باید شستشو فرایند انجام هنگام -13

 .شود انجام ها آلودگی کلیه شدن برطرف از اطمینان از پس بایستی آبکشی -14

 داده عبور وسایل کانالهای و منافذ تمام از را آب که صورت این به .شود انجام دقت با و شرب قابل آب از استفاده با باید پزشکی وسایل آبکشی -15

 .نماند باقی آنزیمی شوینده مواد از جزیی مقادیر حتی تا

 .می شود  جلوگیری آنها به رسیدن آسیب از و نماند وسایل روی بر املاح باقیمانده تا شود انجام سبک آب از استفاده با وسایل نهایی شستشوی -16

 .شودمی  استفاده پرفشار هوای از  شستشو از پس لومندار وسایل کردن خشک جهت -17

 میشود ارسال مرکزی استریلیزاسیون واحد به اورژانس و بخشها بر تاکید با بندی بسته بدون شده پاکسازی ابزار -18

 .میشود انجام  مرکزی استریلیزاسیون واحد در ابتدا از  وسایل و ابزار کلیه  و گند زدایی  پاکسازی فرایند گامهای کلیه انجام -19

 با مواد الی /خون در پایش کیفیت فرایند پاکسازی ابزار و تجهیزات استفاده میشود . تست های الودگی ابزار--20

 مسئول واحد استریلیزاسیون مرکزی بر صحت پاکسازیابزار ارسال شده از هر بخش /واحد به واحد استریلیزاسیون مرکزی نظارت می نماید-21

نه عدم انطباق مورد را از مسئول بخش مربوطه پیگیری می نماید و در صورت مسئول واحد استریلیزاسیون مرکزی در صورت مشاهده هرگو -22

 تکرار جهت انجام اقدام اصلاحی لازم به پرستار کنترل عفونت اطلاع می دهد

 پرستار کنترل عفونت مورد نقص را شناسایی و اقدام اصلاحی جهت پیشگیری از تکرار عدم انطباق را انجام می دهد .-23

 روری :نکات مهم و ض

 ابزار پیجیده و حساس به حرارت شستشوی دقیق دستی شوند-



 قسمت های قابل تفکبیک ابزار متشکل از بیش از دو بخش قبل از شستشو و اتصال کارامد آن ها بعد از شستشو حتما جدا شوند-

 در واحد استریلیزاسیون مرکزی الزاما از ست شوی استفاده شود-

 د های مربوطه بصورت مکانیزه انجام شودشستشوی ابزار اسکوپی در واح-

 تهیه کنندگان :

نسیم -مریم حسینی نژاد-مریم حیدری نژاد

 بهرامی

  د کننده :تائی

 ازاده موقر زاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

-سرپرستار اورزانس-کارشناس بهداشت  

 CSRسرپرستار 

 سمت:

 پرستار کتترل عفونت

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IC-12کد روش اجرایی  :

 1/7/1397تاریخ تصویب : 

 1/8/11397تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ  بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 2شماره صفحه : 

 روش اجرایی رعایت الزامات و ملاحظات از بسته های استریل موضوع :عنوان/ 

 بخش های دارای اقدامات تهاجمی -CSRواحد  دامنه:

 - تعاریف

 CSR-پرسنل بالینی  کارکنان مرتبط:

 ارتقا ایمنی و پیشگیری از عفونت هدف:

 کلیه مراجعین–کارکنان –بیماران  ذینفعان:

 اعتبا ربخشیاستاندارد های  منابع

 پرستار کنترل عفونت فرم پاسخگو:

 دستورالعمل های ابلاغی استریلیزاسیون دستورالعمل های مرتبط :

 شرح روش اجرائی :



بیمارستان از وجود فضاهایی محصور با حداقل تردد مختص انبارش و نگهداری وسایل استریل در واحد استریلیزاسیون مرکزی و بخش های دارای -1

 های استریل اطمینان حاصل می نمایدبسته 

پرسنل بخش استریلیزاسیون مرکزی و بخش های دارای بسته های استریل در خصوص شرایط ایمن نگهداری بسته های استریل آموزش های لازم -2

 کنترل عفونت می بینند .در خصوص موارد الزامی رعایت در خصوص نگهداری و شرایط بسته های استریل را بصورت جهره به چهره توسط پرستار 

درصد در محل انبارش  و نگهداری وسایل استریل با نصب و کنترل  70درجه و رطوبت نسبی کمتر از  24مسئول استریلیزاسیون از دمای کمتر از -3

 رطوبت سنج و دماسنج سالم ، اطمینان حاصل می نماید .

تصادفی و دوره ای  توسط چک لیست های مربوطه کنترل نموده و مستندات پرستار کنترل عفونت سلامت دماسنج و رطوبت سنج را بصورت -4

 مربوطه را جمع اوری می نماید .

بار گردش  هوا در ساعت و به دور از تابش نور مستقیم خورشید در  6کارشناس بهداشت بیمارستان  از وجود فشار مثبت و تهویه مناسب با حداقل -5

 یل اطمینان حاصل می نمایدمحل انبارش و نگهداری وسایل استر

مسئول واحد استریلیزاسیون مرکزی از انبارش وسایل استریل به صورت جداگانه و مستقل در سطحی بالاتر از سطح زمین و در قفسه های مشبک -6

 –و باسطوحی صاف اطمینان حاصل می نماید 

استاندارد های بخش  استریلیزاسیون ،طبق  شرح زیر اعلام می دستورالعمل مدت زمان نگهداری ست های استریل بر اساس دستورالعمل های -7

 گردد :

 یندکارکنان  مرتبط حین جابجایی وسایل استریل شده الزاما از جعبه ها یا کانتینرهای در بسته  از جنس استیل یا الومینیوم استفاده می نما-8

 وسایل بندی بسته

 .شود پک آن استدرون قرار که باشد ای وسیله با متناسب آن واندازه تمیز ، سوراخ بدون آن جلد که شود دقت وسایل بندی بسته هنگام در 

 بندی بسته مراحل

 .برگردانید خود طرف رابه گوشه انتهای دوباره و بکشید دارد قرار آن وسط در که ای وسیله روی محکم را خودتان طرف به مربوط گوشه . 1

 .برگردانید را گوشه انتهای دوباره و بکشید پک وسط طرف به محکم را جلد راست طرف گوشه . 2

 .برگردانید را آن گوشه انتهای سپس و دهید قرار راست گوشه روی بر و بکشید محکم را چپ طرف گوشه . 3

 که راست و چپ گوشه دو زیردر  برگرداندن از پس را گوشه انتهای و بکشید پک روی محکم ، آن طرف دو کردن تا از پس را خود مقابل گوشه . 4

 .بگذارید دارند قرار هم روی

 گردد رعایت زیر نکات وسایل قراردادن و پیچیدن هنگام .بچسبانید پک روی بر حتما وسیله اسم و تاریخ ذکر با را اتوکلاو تست نوار . 5

 .شوند وخشک شسته باید پارچه، عمر طول افزایش و آلودگی حذف برای شدن استریل از قبل مصرف مورد های پارچه و شان •

 .شود اجتناب بندی بسته برای لایه دو از بیش بردن کار به از •

 .کند نفوذ آن در کاملا تابخار نشود بیشتر کیلوگرم 6 یا متر سانتی 30 * 30 * 50 ها پک اندازه •

 .کنید اجتناب وسایل شل کاملاً یا و محکم بسیار پیچیدن از •

 .شود خودداری ها پگ زیاد ازدحام از •

 قائم(شود قرارداده دستگاه پهلودر از و باز در با کنند، نمی نفوذ آن داخل به هوا که ظروفی یا ها بطری بلند، دسته با فلزی وسایل است ضروری •

 ).نشود قرارداده

 تا پیچید گاز با توان می را تیزوسایل های لبه .گیرند قرار آزاد وضعیت یک در و شده جدا هم از باید هم به متصل وسایل همه کلاو اتو دستگاه در •

 .شود جلوگیری تیز نقاط شدن کند از

 بی استریلیزاسیون شده پیچیده های ست به بخار نفوذ عدم صورت در .کند نمی نفوذ آن در بخار زیرا نباشد برزنت از پارچه جنس که شود دقت •

 .است ارزش

 . گیرد قرار نایلونی های کیسه داخل در نباید مامایی استفاده مورد وسایل و یودی آی های پگ •

 .باشد سالم و شده دوخته باید وسایل، بستن های پارچه اطراف : تذکر •

 اتوکلاو در ها پک گیری قرار و نمودن پک و بندی بسته به مربوط دستورالعمل

 .شود گذاشته ها بسته داخل)عدد یک ست هر داخل( دستورالعمل طبق اتوکلاو ی ها تست 

 .باشد مترباید سانتی 45 حداکثر )پکها عرض( اندازه وهمچنین باشد کیلوگرم 6 از بیشتر نباید ها بسته 

 .باشد نبایستی خوابیده حالت وبه .شود داده قرار اتوکلاو در) ایستاده( عمودی صورت به باید عمل های وبسته ها پک  

 . شود پر نباید خیلی واتوکلاو باشد بخار عبور جهت فضا آنها بین که شود گذاشته حالتی در و شود بسته محکم باید ها پک 

 شده دوخته باید انها اطراف باشد پارگی و سوراخ بدون و دولایه رود می بکار ها پگ پیچیدن برای که هایی پارچه تمام 

 .باشد وسالم



 .باشد داشته تاریخ باید کردن استریل از قبل ها پگ 

 . نشود جا جابه ها پک مرطوب دست وبا باشد کاملاخشک باید اتوکلاو از ها پک آوردن در از پس 

 نموده خودداری عمل بسته استفاده از بایستی باشند نداده رنگ تغییر استریلیزاسیون از پس اتوکلاو های تست که درصورتی 

 فرایند انتهای در : نکته

 الزم اقدامات مجددا باید اجراء مراحل در شک صورت در و ضروریست سازی سترون و گندزدایی ضدعفونی، عمل انجام برای کافی دقت و توجه 

 . گردد تکرار

 . گردد عفونت و بیماری گسترش یا انتقال و فرایند اثربخشی عدم موجب تواند می نیز جزئی مسائل به توجهی بی 

 بگیرد صورت باید نیز استریل مراحل تمامی در کنترل و نظارت و بگیرد صورت درمانی نیروهای توسط باید استریل فرایند مراحل تمام 

 شده استریل وسایل استریلیته شرایط حفظ در مهم نکات

 .باشند غیره و ست یا پگ نوع استریل، تاریخ کننده، پگ نام قبیل از لازم مشخصات دارای بایستی استریل های بسته کلیه-

 یا بوده D کلاس اندیکاتور دارای ) ok نوار( A کلاس استریل نوار به شدن مجهز بر علاوه باید شده استریل های بسته کلیه 

 .باشند خود استریل سیکل به مربوط مصرفی PCD شماره به مربوط کد دارای

 .)شود خودداری آنها دستکاری از( شود زده دست کمتر شده استریل های بسته به 

 .باشد محدود بایستی استریل وسایل نگهداری های محل به آمد و رفت 

 می خارج استریل ازحالت اینصورت غیر در( باشد درامان فیزیکی آسیب و آلودگی رطوبت، از که باشد طوری باید استریل وسایل نگهداری محل 

 .)شود

 .گردد می شرایطاستریل از آنها شدن خارج و شدن آلوده باعث استریل، وسایل افتادن زمین روی و ها بسته برچسب بازشدن شدن، خیس 

 تهیه کنندگان :

 حبیب محمدی -مهندس علی میرحسینی  
  د کننده :تائی

 دکتر امین رجای

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مدیر مالی –مسئول فن آوری اطلاعات 

 سمت:

 )مدیریت بیمارستان (:

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-IC-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 مراقبتاستفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع  عنوان دستورالعمل :

 پرستار کنترل عفونت مسئولیت اجرا:

 نظارت پرستار کنترل عفونت –کارکنان آموزش دیده  –وسایل حفاظت فردی  امکانات لازم :

  منابع:

 کلیه کارکنان بخشهای بالینی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 فردی مناسب را شناسایی کند.پرستار کنترل عفونت بایستی با توجه به نوع مراقبت وسایل حفاظت  -1

 پرستار کنترل عفونت باید بر فرآیند خرید وسایل حفاظت فردی با کیفیت نظارت و با همکاری مسئول بهداشت حرفه ای و هماهنگی مدیریت آنها-2

 را تهیه و در دسترس کارکنان و مراقبان بالینی قرار دهد.

، پرستار کنترل عفونت باید نحوه استفاده صحیح از وسایل را جهت جلوگیری از آسیب های با توجه به اهمیت استفاده از وسایل حفاظت فردی -3



یین شخصی و انتقال عفونت ، پیشگیری از عوارض ناشی از عدم استفاده از این وسایل را به پرسنل مرتبط آموزش دهد. )علل استفاده ، چگونگی تع

سایل مربوطه، تشریح روش صحیح بکارگیری وسایل و تشریح نحوه دریافت نگهداری ودفع نوع حفاظت فردی، تشریح قابلیت ها و محدودیت های و

 وسایل(

ا پرستار کنترل عفونت بایستی به نحوه استفاده صحیح از وسایل بر اساس نوع انتقال توسط پرسنل نظارت و حین بازدیدهای خود موارد مغایر ب-4

 زش چهره به چهره انجام شود.دستورالعمل ها را ثبت نماید و برحسب ضرورت آمو

 انواع وسایل حفاظت فردی:

 N95دستکش، ماسک جراحی، گان، محافظت صورت یا عینک، پیش بندی پلاستیکی ، کلاه، چکمه، ماسک 

 وسایل حفاظت فردی باید براساس انتقال بیماری و نوع احتیاط استفاده گردد :-5

 احتیاط هوایی:

 توسط پرسنل N95استفاده از ماسک 

 استفاده از ماسک جراحی توسط بیمار در مواقع خروج از اتاق

 احتیاط قطرات:

 در فاصله کمتراز یک متر: استفاده از دستکش ، ماسک ، گان، صورت ضرورت عینک

 در صورت انتقال و جابجایی بیمار استفاده از ماسک جراحی توسط بیمار

 احتیاط تماسی:

 ان ورود به اتاقاستفاده از دستکش توسط پرسنل در زم

 استفاده از گان در صورت احتمال تماس توسط پرسنل

 شرح دستورالعمل :

 را باید در پوشش کاغذی نگه داری کنید. N95ماسک 

 ساعت متوالی بوده و بعد از این مدت ماسک تعویض گردد.  6-8باید به مدت    N95استفاده از ماسک -6

 بصورت ذیل باشد:ترتیب پوشیدن وسایل حفاظت فردی باید -7

 شستن دست-1

 پوشیدن گان-2

 پوشیدن کلاه-3

 پوشیدن ماسک-4

 پوشیدن عینک با محافظت صورت-5

 پوشیدن دستکش-6

 ترتیب آوردن وسایل حفاظت فردی باید بصورت ذیل صورت پذیرد:-8

 در آوردن دستکش-1

 در آوردن گان-2

 شستن دست-3

 در آوردن عینک-4

 در آوردن کلاه-5

 کنترل عفونت باید وسایل مورد نیاز را برحسب ضرورت در اتاق پیش ورودی ایزوله در دسترس پرسنل قرار بدهد.پرستار 

 تهیه کنندگان :

 اسلامیت رضوان -ربانی مهدیه –  موقرزاده آزاده

 افسانه–   حسینی  هاشمی فرجام ثمره حمید–

 چراغپور آقای -رسا

  د کننده :تائی

 مریم حیدری نژاد

 کننده:ابلاغ 

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

–سوپروایزر بالینی  -پرستار کنترل عفونت

نماینده  –سوپروایزر اموزشی  –سوپروایزر بالینی 

 نماینده پرسنل خدمات -کمک بهیاران

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -کارمانیابیمارستان 

 PRO-FM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشکی عنوان روش اجرایی:

 پیشگیری از تکرار مجدد بروز خطاها هدف :

 کلیه کارکنان بیمارستان مرتبط:پرسنل 

 تحلیل علل ریشه Root cause analysis :RCA تعاریف:

FMEA :Failure mode and effects analysis fame تحلیل حالات بالقوه ی خطا و آثار آن 

 مسئول ایمنی صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل های استاندارد ایمنی قوانین و مقررات مربوطه:

 -فرم FMEA–دفاتر گزارش خطا -RCAفرم –برنامه بازدید های ایمنی  -فرم خطا امکانات لازم:منابع و 

 شرح فعالیت:

 کارشناس هماهنگ کننده  ایمنی آموزش مستمر و به اشتراک گذاشتن تجربیات خطا در بین پرسنل را به عنوان   مهمترین اقدام  پیشگیرانه در-1

 مستمر خود قرار می دهد .بروز مجدد خطا در برنامه کاری 

در  سرپرستاران  هر واحد بالینی پرسنل بخش خود را  به منظور پیشگیری از بروز خطا هدایت کرده و در صورت بروز خطا به ثبت خطاهای احتمالی-2

 دفتر مربوط به بخش خود تشویق می نمایند و به ایشان در خصوص عدم برخورد های سرزنش کننده اطمینان می دهند .

کارشناس  ایمنی با همکاری هماهنگ کننده ایمنی و مسئول دفتر بهبوند با توجه به لیست مخاطرات احتمالی واحد ها وراندها ایمنی وکنترل -3



قوه مطرح می عفونت و ... عوامل مستعد کننده بروز خطاها)انسانی تجهیزات وساختاری( راشناسایی و در کمیته های مربوط به عنوان خطاهای بال

 نماید 

 ماه ) را الویت بندی می نماید . 6کارشناس هماهنگ کننده ایمنی خطاهای احتمالی جمع آوری شده هر -4

ی کارشناس هماهنگ کننده  ایمنی اقدامات اصلاحی و شرایط پیشگیرانه از خطاهای احتمالی را با توجه به اولویت بندی و با استفاده از الگو-5

FMEA  .پس از طرح در کمیته اجرایی  و بارش افکار، جهت مهم ترین خطاها تدوین می نماید 

کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی در خصوص گزارش خطاها فرم مخصوص ثبت گزارش خطا را بصورت تسهیل شده کاغذی / الکترونیکی با توجه  -6

 پرسنل قرار می دهد.به واحدهای بستری ، آزمایشگاه و رادیولوژی تهیه و در اختیار 

کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی جهت گزارش هر چه بیشتر خطا ها صندوق جمع آوری خطا را به عنوان صندوق تجربیات)در سالن حسابداری( -7

 در نظر می گیرد.

بی و شفاهی توسط کارکنان، نتایج کارشناس هماهنگ کننده ایمنی با همکاری دفتر بهبود با توجه به خطاهای رایج اتفاق افتاده و گزارشات کت -8

ستخراج راندهای سوپروایزرین ،دفاتر ثبت خطا در هر بخش ، فرمهای ا ثبت خطا و هم چنین  اظهارات پرسنل در بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار و ا

ارائه راهگار مناسب پیشگیری از بروز خطاها از صندوق های مربوطه، بطور فصلی لیست خطاهای قابل گزارش را استخراج  و در کمیته خطا  جهت  

 مجدد خطا مطرح می نماید

 کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی براساس نتایج شاخص ها و به منظور پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشکی ، موارد استخراج شده را در کمیته-9

 بینی می نمایدخطا  مطرح و اقدام اصلاحی و پیشگیرانه برای جلوگیری از تکرار خطا را پیش 

انجام می دهد   و ضمن آموزش   RCAکارشناس هماهنگ کننده   ایمنی پایش و بررسی خطاهای  اتفاق افتاده )خطای بزرگ(را با استفاده از الگوی -10

 به پرسنل بیمارستان ،گزارش را  به معاونت درمان ارسال می نماید

 را جهت اطمینان از اجرا  پیگیری می نمایدکارشناس هماهنگ کننده ایمنی مصوبات کمیته خطا   -11

کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی کلیه اقدامات اصلاحی اتخاذ شده راهکارهای پیشگیرانه بروزمجدد یک خطا را به اشتراک و در بخشها می  -12

 گذارد.

یا بخش  خاطی، در بردهای مخصوص خطا درهر کارشناس هماهنگ کننده ایمنی خطاهای ثبت شده را بصورت درس آموخته و بدون ذکر نام فرد -13

 بخش  قرار می دهد.

کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی به منظور کنترل عوامل مستعد کننده بروز خطا با هماهنگی سوپروایزر آموزشی در خصوص خطاهایی که به -14

 علت کمبود آگاهی رخ داده اند، بصورت چهره به چهره اموزش می دهد .

هماهنگ کننده ایمنی با هماهنگی دفتر بهبود کیفیت از کالیبراسیون و صحت سلامت دستگاه ها و تجهیزات پزشکی اطمنان حاصل کارشناس   -15

 می نمایند.

 مدیریت  بیمارستان تامین تجهیزات و ملزومات پزشکی استاندارد و آماده به کار را  را تضمین می نماید .-16

 یه دستورالعمل های ایمنی وخدمات پرستای را در اختیار پرسنل درمانی قرار می دهد.کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی کل-17

 کارشناس  هماهنگ کننده ایمنی تجربیات خطاها مراکز دیگر را به اشتراک گذاری کارکنان در برد خطا می گذارد.-18

ج از فهرست مخاطرات کشف و یا گزارش شود را با فاصله کارشناس  ایمنی / مسئول هماهنگ کننده ایمنی در صورتیکه مخاطره ای جدید وخار-19

 در جهت تحلیل و اقدام اصلاحی آن در کمیته های مربوطه مطرح می نماید.

د  و کارشناس هماهنگ کننده ایمنی  به منظور پیشگیری از بروز خطاهای مشابه ،با رعایت حفظ محرمانگی ،نتایح کمیته خطا را به عنوان باز خور-20

 سانی به بخش ها ابلاغ می نماید  .اطلاع ر

 سوپروایزرین بصورت منظم و روزانه خطاهای بخش ها را در دفتر مربوط ثبت و به مترون گزارش می دهند-21

تاده مترون بیمارستان دفتر گزارشات سوپروایزر را به مدیریت و ریاست بیمارستان گزارش داده تا ایشان را در جریان خطاهای احتمالی اتقاق اف-22

 قرار دهد

تر مدیریت دارویی بیمارستان گزارشات خطا های دارویی مشاهده شده را در دفتر عدم انطباق های دارویی ثبت می نماید و بصورت ماهانه  به دف-23

 بهبود کیفیت جهت گزارش می دهد

نطباق بخش خود ثبت و بصورت ماهیانه به دفتر بهبود مسئولین پاراکلینیک خطاهای اتفاق افتاده ازمایشگاهی و رادیولوزی را در دفاتر عدم ا-24

 کیفیت گزارش می دهند

مترون بیمارستان به منظور پیشگیری از بروز خطاهای پزشکی موارد عدم انطباق را در جلسات مشترک تعاملات بین بخش ها و پاراکلینیک -25

 مطرح و اموزش های لازم  را  می دهد

همکاری دفتر بهبود کیفیت  فرایند های اصلی بیمارستان مورد بررسی قرار داده و احتمالات بروز خطا در این فرایند کارشناس هماهنگ کننده با -26

 ها  را شناسایی شده و به منظور پیشگیری اطلاع رسانی و مراقبت می نمایند .



 تهیه کنندگان :

دکتر مژگان  -حمید ثمره  -دکتر رامین رجائی 

فرجام  -سحر سلاجقه  -علی ایمانی–قانعان 

 فرزانه امیری-–هاشمی 

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

مسنول فنی داروخانه –مترون –مدیر بیمارستان 

–سوپروایزر رادیولوزی -سوپروایزر ازمایشگاه–

مسنول بهبود –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی  

 کیفیت

 سمت:

 مسئول ایمنی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-FM-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نحوه گزارش دهی همگانی خطاهای پزشکی بدون ترس از سرزنش و تنبیه روش اجرایی:عنوان 

 افزایش گزارش دهی خطا و تقویت مشارکت کارکنان و کاهش بروز خطا و عوارض هدف :

 کلیه پرسنل بالینی پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 پرستار هماهنگ کننده ایمنی –مسئول ایمنی  صاحبان فرآیند:

  مقررات مربوطه:قوانین و 

 صورتجلسه -تلفن -دفاتر ثبت خطا -صندوق -فرم خطا –کارکنان آموزش دیده  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

مسئول هماهنگ کننده ایمنی با همکاری سوپروایزر آموزشی با هدف ارتقا و فرهنگ گزاش خطا کلاس های آموزشی با مشارکت کارکنان -1

 رش خطا و چگونگی امکانات گزارش دهی و نوع خطا ... برگزار می کند.درخصوص نحوه ثبت گزا

تهیه وتدوین « ون ترس از سرزنشگزارش بد»مسئول هماهنگ کننده ایمنی با همکاری دفتر بهبود کیفیت فرمهای ثبت خطا را با اشاره به -2



 نماید.می

زارش دهی کارکنان صندوق جمع آوری فرمهای گزارش خطا با عنوان مسئول هماهنگ کننده ایمنی با همکاری دفتر بهبود جهت تسهیل در گ-3

 صندوق به اشتراک گذاری تجربیات در نظر گرفته تا اصل محرمانگی مشخصات فرد گزارش دهنده یا خطا کار رعایت گردد.

سنل قرارداده و نتایج را به دفتر بهبود مسئول هماهنگ کننده ایمنی فرم نظر سنجی موانع و عوامل عدم گزارش دهی خطا را تهیه ودر اختیار پر-4

 ومسئول ایمنی گزارش می دهد.

 دفتر بهبود کیفیت پس از ارزیابی و بررسی موانع موجود در گزارش دهی خطا توسط کارکنان آن در کمیته اجرایی مطرح می نماید.-5

خطا را گزارش می دهد امتیازی در ارزیابی عملکردی منظور  اعضاء تیم مدیریت اجرایی در راستای ارتقای فرهنگ گزارش خطا برای کارکنان که-6

 می نماید.

ع تیم مدیریت اجرایی در خصوص تشویق کتبی به کارکنان که بیشترین آمار گزارش دهی خطا  وکمترین تکرار خطا را در واحد خود داشته اند اطلا-7

 رسانی می نماید.

 ام فرد گزارش دهنده یا خاطی می باشند .کارکنان به هنگام گزارش دهی مجاز به عدم ثبت ن-8

مسئولین ارشد بیمارستان در خصوص ایجاد محیطی امن و عاری از سرزنش جهت گزارش دهی خطا توسط پرسنل در طی بازدیدهای مدیریتی   -9

 وبیمار را آزادانه بیان نمایند.ایمنی و یا بازدیدهای کنترل عفونت اطمینان حاصل کرده تا پرسنل بدون ترس مشکلات ایمنی مربوط به بخش 

مسئول هماهنگ کننده ایمنی جهت مشارکت بیشتر پرسنل بالینی در گزارش دهی ، آنها مسئولیت ارایه کنفرانس در خصوص عوامل تهدید  -10

 کننده ایمنی را واگذار می نماید.

الکترونیکی خطا و فرم های موجود در صندوق های مربوطه  مسئول هماهنگ کننده ایمنی با همکاری مسئول بهداشت حرفه ای فرم های کاغذی-11

 را به همراه گزارشات تلفنی شفاهی ثبت شده کارکنان توسط مسئولین دیگر ، را جمع آوری و اولویت بندی می نماید.

بخش ) جهت مشارکت بیشتر  مسئول هماهنگ کننده ایمنی / مسئول ایمنی نتایج موجود در فرمها و گزارشات تلفنی شفاهی را توسط مسئولین-12

 آنها( در کمیته بهبود کیفیت و اجرایی مطرح می نماید.

مسئول هماهنگ کننده ایمنی در جلسات آموزش و گردهمایی های داخلی از حضور مسئولین ارشد بیمارستان در جهت کاهش ترس پرسنل از -13

 بیان مشکلات و مخاطرات بهره می جوید.

منی جهت آشنایی  کارکنان با خطاهای قابل پیشگیری نمونه خطاهای بالقوه و اتفاق افتاده مرکز و تجربیات و خطاهای مسئول هماهنگ کننده ای -14

 دیگر مراکز را در برد خطا هر بخش نصب در اختیار پرسنل قرار می دهد.

ارش دهی در بررسی و ارزیابی خطاها و اتخاذ مسئول هماهنگ کننده ایمنی جهت افزایش مشارکت بیشتر پرسنل بالینی در گز –مسئول ایمنی  -15

 و پرسنل درمانی استفاده می نمایداقدامات اصلاحی از بارش افکار و همکاری مسئولین بخش ها 

 

 

 تهیه کنندگان :

دکتر مژگان  -حمید ثمره  -دکتر رامین رجائی 

فرجام  -سحر سلاجقه  -علی ایمانی–قانعان 

نغمه  -ناهید شجاعی  -آزاده موقرزاده  –هاشمی 

 -فرزانه امیری –سرمست  

  د کننده :تائی

 دکتر رضا محمد امینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

مسنول فنی داروخانه –مترون –یر بیمارستان مد

–سوپروایزر رادیولوزی -سوپروایزر ازمایشگاه–

–مسنول کنترل عفونت –سوپروایزر اموزشی 

مامای مسنول بلوک –سرپرستار کنترل عفونت 

 مسنول بهبود کیفیت–زایمان 

 سمت:

 مسئول ایمنی

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی :

 5شماره صفحه : 

 اقتصاد سنجی و نطارت بر بروز بودن و افزایش بهره وری تجهیزات پزشکی عنوان :

 مسنول بهبود کیفیت–مدیریت –مسنول تجهیزات پزشکی  کارکنان مرتبط:

 و جایگزینی در صورت نیازتعیین مقرون به صرفه بودن کارکرد تجهیزات  تعاریف:

 کلیه پرسنل بخشهای درمانی و اتاق عمل و پاراکلینیک صاحبان فرآیند:

 قوانین اسقاط–قوانین داخلی بیمارستان  قوانین و مقررات مربوطه:

 مستندات مربوطه –فرم درخواست تعمیرات  –لیست هزینه تعمیرات و فرم سنجش میزان کارکرد تجهیزات  منابع و امکانات لازم: 

 شرح فعالیت:

 مسئول تجهیزات پزشکی به صورت دوره ای فرم های درخواست تعمیرات را بررسی می نماید.-1

 مسئول تجهیزات پزشکی میزان عملکرد تجهیزات را به صورت دوره ای بررسی می نماید.-2

 ایش می نماید.مسئول تجهیزات پزشکی شاخص مربوط به هزینه نسبت به درآمد تجهیزات را پ-3

 مسئول تجهیزات پزشکی نتایج پایش را در کمیته دارو، اقتصاد درمان مطرح و به اطلاع مسئولین مربوطه می رساند.-4



 مسئول تجهیزات پزشکی اقدام اصلاحی ممکن را جهت افزایش بهره وری دستگاه پیشنهاد می دهد.-5

 اه ها، پیگیری ها مورد نیاز را انجام می دهد.مسئول تجهیزات پزشکی در خصوص خدمات پس از فروش دستگ-6

مسئول تجهیزات پزشکی در صورت کسب اطمینان از به صرفه نبودن دستگاه مورد نظر در خصوص جایگزینی و اسقاط تجهیزات فرسوده اقدام -7

 می نماید.

 تهیه کنندگان :

 مهندس طاهری–مهندس فاطمه بنی اسدی 

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 تجهیزات تکنسین– پزشکی تجهیزات کارشناس

 پزشکی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EM-2کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97: تاریخ ابلاغ 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 5شماره صفحه : 

 پزشکی تجهیزات ،PM ای دوره بازدیدهای و ها سرویس مدیریت ، سرویس عنوان روش اجرایی:

 و بهینه عملکرد ، ایمنی لحاظ به پزشکی تجهیزات(  بخشی اثر و کاریی) وری بهره افزایش-2 خدمات کیفیت ارتقا-1 هدف :

 نظارت دلیل به اتفاقی تعمیرات کاهش – 4 نگهداشت در موجود اعتبارات و بودجه ی ساز بهینه -3 آنها بودن تنظیم

 پزشکی ملزومات و قطعات مواد کاهش-6 پزشکی تجهیزات عمر افزایش-5 دستگاه برعملکرد

 مدیریت – پزشکی تجهیزات مسئول -ها بخش مسئولین و سرپرستاران کارکنان مرتبط:

 ایراد گونه هر بروز از جلوگیری جهت تجهیزات نوع به بسته معین زمانی دوره در تجهیزات بازدید تعاریف:

 پزشکی تجهیزات مسئول صاحبان فرآیند:

 --- قوانین و مقررات مربوطه:

 تعمیرات فرم  -PM فرمهای – بهداشت وزارت پزشکی تجهیزات کل اداره درمانی مراکز در پزشکی نگهداشت ضوابط منابع و امکانات لازم:



 شرح فعالیت:

 برای آنها الزامی است را تهیه می کند.  PMمسئول واحد مهندسی پزشکی فهرست تجهیزات پزشکی که اجرای -1

 را تهیه می کند. PMمسئول واحد مهندسی پزشکی جدول و برنامه زمان بندی -2

 جهت تجهیزات بیمارستان را تهیه می کند.  PMمسئول واحد مهندسی پزشکی چک لیست -3

 مسئول واحد مهندسی پزشکی فرآیند بازدیدهای پیشگیرانه تجهیزات  پزشکی را در کلیه بخشها و واحدهای بیمارستان انجام می دهد.-4

 نماید. مربوط به تجهیزات را تکمیل می PMمسئول واحد مهندسی پزشکی فرم -5

مسئول واحد مهندسی پزشکی در صورت مشاهده هر گونه مشکل و یا خرابی دستگاه پس از تکمیل فرم درخواست تعمیرات توسط مسئول بخش -6

 جهت تعمیر آن در داخل بیمارستان اقدام می نماید.

یر آن در داخل بیمارستان میسر نباشد ضمن مسئول واحد مهندسی پزشکی در صورت مشاهده هر گونه مشکل یا خرابی دستگاه که امکان تعم-7

 هماهنگی و دستور مدیریت بیمارستان با شرکت های مجاز، هماهنگی لازم را برقرار می نماید.

 مسئول واحد مهندسی پزشکی پس از تعمیر تجهیزات فوق، ضمن کنترل مجدد دستگاه  آن را تحویل مسئول بخش می نماید.-8

عدم تعمیر دستگاه مورد نظر توسط شرکت های مجاز فن اطلاع به مدیریت بیمارستان، فرآیند اسقاط کالا را  مسئول مهندس پزشکی در صورت-9

 انجام می دهد.

 مسول مهندسی پزشکی تمام سوابق مربوطه را در واحد تجهیزات پزشکی بایگانی می نماید.-10

 تهیه کنندگان :

 مهندس فاطمه بنی اسدی   محمدرضا طاهری

  کننده :د تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول تجهیزات پزشکی / تکنیسین تجهیزات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EM-3کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 کنترل کیفی تجهیزات پزشکی یا آزمون کالیبراسیون عنوان روش اجرایی:

 اطمینان از سالم و آماده بودن تجهیزات پزشکی و ارتقا ایمنی بیمار هدف :

 واحد های بیمارستان کلیه بخش های و کارکنان مرتبط:

 تعیین صحت عملکرد تجهیزات پزشکی موجود در بیمارستان تعاریف:

 مسئول تجهیزات پزشکی صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 رفع عیوب احتمالی –مستندات پیگیری  –نتایج کالیبراسیون  –فهرست تجهیزات به تفکیک بخش  منابع و امکانات لازم:

 فعالیت:شرح 



 پیش بینی زمان سنجش صحیح آزمون کالیبراسیون در بهمن ماه هر سال انجام می شود.1395براساس تیم مدیریت اجرا بیمارستان مورخ مهر ماه -1

 مسئول تجهیزات پزشکی در خصوص تهیه لیست تجهیزات پزشکی به تفکیک هر بخش اقدام می کند.-2

 ست مربوط به شرکت های مجاز به انجام آزمون کالیبراسیون اقدام می نماید.مسئول تجهیزات پزشکی درخصوص تهیه فهر-3

 مسئول تجهیزات پزشکی لیست شرکت های مذکور را به اطلاع تیم مدیریت اجرا می رساند.-4

 تیم مدیریت اجرا براساس سوابق همکاری های قبلی شرکت ها، شرکت مورد نظر را انتخاب می کند.-5

 کی درخصوص دعوت از شرکت مورد نظر هماهنگی لازم را انجام می دهد.مسئول تجهیزات پزش-6

 شرکت منتخب در بیمارستان حاضر می شود.-7

مسئول تجهیزات پزشکی با دستور مدیریت بیمارستان به همراه شرکت مربوطه و طبق زمان بندی مشخص در بخش ها واحدهای بیمارستان حاضر -8

 می شود.

 ن تجهیزات پزشکی را انجام می دهد.شرکت مربوطه کالیبراسیو-9

 مسئول تجهیزات پزشکی برعمل کرد، زمان والصاق برچسب های مربوطه نظارت می نماید.-10

 شرکت مربوطه گواهی های مربوط به آزمون کالیبراسیون را به بیمارستان ارسال می نماید.-11

 مسئول تجهیزات پزشکی گواهی های مذکور را بررسی می نماید.-12

 مسئول تجهیزات پزشکی در خصوص پایش نتایج حاصل از آزمون کالیبراسیون به تفکیک هر بخش و واحد اقدام می نماید.-13

مسئول تجهیزات پزشکی درخصوص تجهیزات پزشکی با برچسب قرمز و زرد با هماهنگی و دستور مدیر بیمارستان اقدام اصلاحی لازم را انجام -14

 می دهد.

پزشکی در صورت لزوم جهت انجام آزمون کالیبراسیون مجدد جهت دستگاه های که برجسب زرد یا قرمز خورده اند با شرکت مسئول تجهیزات -15

 منتخب هماهنگ می نماید.

 مسئول تجهیزات پزشکی نتیجه آزمون کالیبراسیون را به تفکیک هر بخش و واحد به مسئول مربوطه اطلاع رسانی می کند.-16

 تهیه کنندگان :

 ندس فاطمه بنی اسدی   محمدرضا طاهریمه

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول تجهیزات پزشکی / تکنیسین تجهیزات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -PRO-EM 4اجرایی:کد روش 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 تامین تجهیزات پشتیابن و یا تعمیر آن در کوتاه ترین زمان ممکن در طول شبانه روز و ایام تعطیل عنوان روش اجرایی:

  هدف :

 سوپروایزر –سرپرستاران بخش و مسئولین واحدها  –مهندس تجهیزات پزشکی  مرتبط: کارکنان

  تعاریف:

 سوپروایزر ها –سرپرستاران  –مسئول تجهیزات پزشکی  صاحبان فرآیند:

 استاندارد های اعتبار بخشی قوانین و مقررات مربوطه:

لیست تلفن های نمایندگی  –فرم درخواست تعمیرات  –لیست تجهیزات به تفکیک بخش  –فهرست پشتیبان تجهیزات  منابع و امکانات لازم:

 تعمیر تجهیزات



 شرح فعالیت:

 مسئول تجهیزات پزشکی لیست تجهیزات نیازمند به پشتیبانی را تهیه می نماید.-1

 یه می کند.مسئول واحد مهندسی پزشکی تجهیزات پزشکی ضروری پشتیبانی و بخش های مربوط به آن را ته-2

 مسئول تجهیزات پزشکی لیست تکنیسین های شرکت های تعمیر کننده تجهیزات را تهیه می کند.-3

مسئول تجهیزات پزشکی لیست تلفن های نمایندگی تعمیرات تجهیزات پزشکی را برای مواقع مانند ایام تعطیل و ساعاتی که مهندس پزشکی در -4

 شیفت قرار می دهد.مرکز حضور ندارد، در دسترس سوپروایزر 

 جهت تعمیر تجهیزات مراحل زیر انجام می شود :-5

 الف( مسئولین بخش ها فرم درخواست تعمیرات را تکمیل می نماید.

 ب(مسئول واحد مهندسی پزشکی در کوتاه ترین زمان ممکن ، تجهیز را بررسی و عیب آن را تشخیص می دهد.

را در داخل مرکز بررسی کرده و پس از تعمیر و سپس اخذ تایید از مسئول بخش آن را تحویل بخش پ( مسئول تجهیزات پزشکی امکان تعمیر تجهیز 

 می دهد.

ت(مسئول واحد تجهیزات پزشکی ارسال دستگاه به شرکت نمایندگی را بررسی کرده و درخصوص تعمیر دستگاه توسط ایشان، ضمن هماهنگی و 

 دستور مدیریت اقدام می نماید.

 جهیزات پزشکی پس از تحویل دستگاه آن را تست می نماید.د(مسئول واحد ت

 ه( مسئول واحد تجهیزات پزشکی ضمن اخذ تایید مسئول بخش ، مورد نظر را به بخش تحویل می دهد.

 تهیه کنندگان :

 مهندس فاطمه بنی اسدی   محمدرضا طاهری

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول تجهیزات پزشکی / تکنیسین تجهیزات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-EM-5کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 1شماره صفحه : 

 اسقاط عنوان روش اجرایی:

 افزایش بهره وری تجهیزات پزشکی -3ارتقا کیفیت و ارائه خدمات به بیمار -2ایمنی بیمار -1 هدف :

مدیریت و سرپرستاران و  –مسئول تجهیزات پزشکی  -واحد تجهیزات پزشکی بخشهای بالینی ، اتاق عمل و مدیریت کارکنان مرتبط:

 سرپرستار اتاق عمل -مسئولین بخش ها

 مسئول تجهیزات پزشکی تعاریف:

  صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل جایگزینی )اسقاط (  و جابه جایی تجهیزات پزشکی وزارت متبوع قوانین و مقررات مربوطه:



 صورتجلسات کمیته دارو  واقتصاد درمانی –مستندات اقتصاد سنجی  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

مسول تجهیزات پزشکی براساس نتایج بدست آمده از فرآیند اقتصاد سنجی و نظارت بر به روز بودن و افزایش بهره وری تجهیزات پزشکی و طبق -1

 روش اجرایی  مدون، باکد) ( اقدام به تهیه لیست تجهیزات مشمول اسقاط می نماید.

مسئول تجهیزات پزشکی با توجه به انجام روش اجرایی مدون تعمین وتعمیر تجهیزات با کد) ( اقدام به تهیه لیست دستگاههای مشمول اسقاط -2

 می نماید.

مسئول تجهیزات پزشکی لیست تجهیزات پزشکی مشمول اسقاط را در جلسات کمیته دارو و اقتصاددرمان مطرح و ضمن هماهنگی با مسولین -3

 رکز اقدام به ارسال دستگاه به انبار اسقاط می نماید.م

مسئول تجهیزات پزشکی براساس تصویب کمیته دارو و اقتصاد درمان هماهنگی با مسولین مربوطه درخصوص جایگزینی دستگاه مورد نظر -4

 اقدامات و پیگیری های لازم را انجام می دهد.

 تهیه کنندگان :

 محمدرضا طاهریمهندس فاطمه بنی اسدی   

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول تجهیزات پزشکی / تکنیسین تجهیزات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نگهداری و به روز رسانی شناسنامه تجهیزات پزشکی عنوان دستورالعمل :

 پاراکلینیک ها و اتاق عمل –مسئولیت بخش های بالینی  –مدیریت = سرپرستاران  –کارکنان تجهیزات پزشکی  کارکنان مرتبط:

 اتاق عمل و مدیریت –واحد تجهیزات پزشکی بخشهای بالینی  دامنه کاربرد:

 مسئولیت واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی مسئولیت پاسخگویی:

 GUMشناسنامه تجهیزات و فرم های  منابع وامکانات لازم :

 استاندارد های اعتبار بخشی منبع:



 شرح دستورالعمل :

 واحد تجهیزات پزشکی برای هر دستگاه شناسنامه تشکیل دهد.-1

 درهنگام نصب و راه اندازی دستگاه ، مشخصات دستگاه از قبیل نام دستگاه، مارک، مدل، شماره سریال، شماره اموال، شرکت نمایندگی-2

 برای کلیه تجهیزات فرم شناسنامه را تکمیل و به صورت فایل الکترونیکی ذخیره می نماید.واحد تجهیزات پزشکی  -3

که حاوی اطلاعات ضروری مربوط به شناسنامه دستگاه می باشد را به صورت پرس شده، قابل شستشو در   GUMمسئول تجهیزات پزشکی فرم -4

 نماید.اندازه قابل قبول جهت نصب روی هر یک از تجهیزات تهیه می 

مسئول تجهیزات پزشکی در بازدید های دوره ای تجهیزات موجود درهر بخش را کنترل کرده وازداشتن شناسنامه مربوط اطمینان حاصل می -5

 نماید.

 مسئول هر بخش قبل از ورود هر دستگاه جدید به مسئول تجهیزات پزشکی اطلاع رسانی می کند وتا نسبت به صدور شناسنامه دستگاه جدید-6

 اقدام گردد.

 در صورت جابجایی تجهیزات در بخش ها مکان جدید در شناسنامه دستگاه ویرایش می گردد.-7

 مسول تجهیزات پزشکی ، شناسنامه تجهیزات را در واحد تجهیزات پزشکی بایگانی می نماید.-8

 تهیه کنندگان :

 مهندس فاطمه بنی اسدی   محمدرضا طاهری

  د کننده :تائی

 رجاییدکتر رامین 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسئول تجهیزات پزشکی / تکنیسین تجهیزات

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PR-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نظارت بر عملکرد پیمانکاران عنوان دستورالعمل :

 قائم مقام بیمارستان –ریاست  مسئولیت اجرا:

 چک لیست –مستندات قرارداد  امکانات لازم :

 تجربیات بیمارستان –قوانین مالی و معاملاتی  منابع:

 کل بیمارستان دامنه :

 پیمانکار –ناظرفنی  –مدیران اشد  –ریاست  پرسنل مرتبط:



 شرح دستورالعمل :

واگذار کرده کارفرما: شخص حقوقی است که یک سوی امضاء کننده پیمان است و عملیات موضع پیمان را براساس اسناد ومدارک پیمان به پیمانکار 

می شو  است و نظارت مستقیم بر عملکرد پیمانکار و صدور کلیه دستور کار ها به عهده کارفرما و ناظر فنی بیمارستان ارجمند که از طرف وی منصوب

 د خواهد بود. نمایندگان و جانشین های قانونی کارفرما ، در حکم کارفرما می باشند.

صلاحیت فنی و علمی است که تحت عنوان پیمانکار جهت انجام امور و فعالیت های مختلف اجرائی، خدماتی  پیمانکار : شخص حقوقی یا حقیقی واجد

ین های ، فنی و مهندسی، تحقیقاتی و غیره که یک سوی امضاء کننده پیمان را براساس اسناد و مدارک پیمان، بعهده گرفته است . نمایندگان و جانش

 کار می باشند.قانونی پیمانکار ، در حکم پیمان

یمان نماینده پیمانکار: شخصیت حقیقی که کتباً توسط مدیر عامل شرکت پیمانکاری برای کمک به پیمانکار در رسیدگی و اجرای فعالیت های مورد پ

 که محدوده فعالیت های قرارداد منصوب می شود.

 ل کنترل همه موارد قرارداد مرتبط با پیمانکار است.نماینده کارفرما ) ناظر فنی( :  شخصی مرتبط با واحد واگذاری شده که مسئو

شند: با مهارت مسئول: افرادی که برای عملیات نظارت بر عملکرد پیمانار تعیین می شوند، بایستی حداقل صلاحیت ها و توانایی های زیر را دارا با

 فعایت های پروژه پیمانکار مورد نظر آشنایی داشته باشد.

 استاندارد های کشوری

 ک لیست نظارت بر عملکرد پیمانکارچ

 صورتجلسه مربوطه

 قابلیت برقراری ارتباط مناسب با پرسنل را داشته باشند

 از اسناد و اطلاعات شرکت پیمانکاری در بیمارستان حراست نمایند

بیمارستان رابطه استخدامی به صورت پیمانی از اعضای شرکت پیمانکار نبوده و مخالفت، تضاد یا اشتراک منافعی با شرکت پیمانکار نداشته باشند. )با 

 یا رسمی داشته باشد.

 موازین مربوط به تعهدات کارفرما:

صورت  توجیه پیمانکار نسبت به موضوعات مندرج در قرارداد و رعایت الزامات مربوطه مطابق دستورالعمل توسط ناظر فنی بیمارستان به پیمانکاران

 می گیرد.

لزامات قرارداد توسط پیمانکاران، واحد ناظر به صورت ادواری طی بازدیدهای عملکرد پیمانکاران ارزیابی نماید و نتیجه به منظور ارزیابی رعایت ا

اد تخلف  ارزیابی را در چک لیست پایش عملکرد درج نموده و به اطلاع ریاست بیمارستان برساند. لذا آنچه پیمانکار نسبت به موضوعات ابلاغی قرارد

 راتب به نماینده اطلاع رسانی شود و اقدامات لازم جهت رفع آن ها را انجام گردد.داشته باشد م

یت در صورت عدم رعایت الزامات قرارداد وعدم رفع اشکالات مطرح شده توسط پیمانکار مربوطه، از پرداختی ها به وی متناسب با میزان عدم رعا

 قوانین ومقررات / اشکالات مطروحه کسر خواهد شد.

وطه ه به گزارشات ناظر فنی ، امور مالی نیزی پس از کسر کسورات تعیین شده در قرارداد و در صورت نیاز اخذ سپرده های لازم برای مراحل مرببا توج

ناظرین  سطنسبت به پرداخت وجه به نام پیمانکار اقدام ودر اسناد مالی، موارد منعکس خواهد شد. بدیهی است این اقدامات تا انتهای مدت قرارداد تو

 دنبال خواهدشد.

 موازین مربوطه به تعهدات پیمانکار

مانکار تمامی مواردی که توسط طرفین قرارداد می بایست رعایت گردد و در متن قرارداد با مشارکت ریاست / قائم مقام ریاست وکیل بیمارستان و پی

 لحاظ گردد.

استاندارد های نهاد های ناظر و سیاست گذار اشاره نموده و رعایت و پایبندی به بیمارستان در متن قرارداد به موضوع متعهد بودن پیمانکار به 

 استاندارد ها را توسط پیمانکار در متن قرارداد لحاظ نماید .

 می بایست :ریاست بیمارستان مدیریت بیمارستان و مدیر مالی و حسابداری بیمارستان   را به  عنوان ناظر فنی بیمارستان معرفی می نماید که ایشان 

 با فعالیت های پروژه آشنایی داشته باشند -1

 قابلیت برقراری ارتباط با پرسنل مربوطه را داشته باشند -2

 از اسناد و اطلاعات شرکت پیمانکار در بیمارستان حراست نمایند . -3

 نداشته باشند.از اعضا شرکت پیمانکار نبوده و مخالفت یا تضاد یا اشتراک منافعی با شرکت پیمانکار  -4

 ایشان  موظف هستند  با تکمیل گزارشات دوره ای ریاست بیمارستان را در جریان انجام مفاد قراداد توسط پیمانکار قرار دهد.  -5

ود توسط ناظر با توجه به شرح خدمات اعلامی در قرارداد و بازدید ها و نظارت انجام شده بر عملکرد پیمانکار موارد اشکال با نقاط قوت/ قابل بهب -6

 مشخص شد و به ریاست گزارش گردد.

 پیمانکار پس از تایید موارد نقص ملزم به رفع آن ها می گردد . -7



 طبق مفاد قرارداد عمل می نماید ریاست / قائم مقام در صورت عدم رعایت الزامات قرارداد وعدم رفع اشکالات مطرح شده توسط پیمانکار مربوطه  -8

 به رعایت اصول و مقررات موجود در قرارداد طبق این دستورالعمل با امضاء قرارداد است .پیمانکار موظف  -9

مدیر مالی ( که به منظور کنترل و نظارت بر حسن انجام کار پیمانکاران مراجعه می –همکاری کامل پیمانکار با افراد ناظر بیمارستان )مدیریت  -10

 نمایند الزامی می باشد

 است تعداد نیروی ذیصلاح مورد نیاز ا جهت انجام فرآیند های مربوطه به کار گیرد.پیمانکار موظف  -11

فنی و  پیمانکار بایستی پرسنل اجرایی خود را قبل از شروع بکار به ناظرین بیمارستان معرفی نموده و بعد از تایید صلاحیت ناظر ین ) توانمندی  -12

 معرفی شده بلامانع خواهد بود . فیزیکی ( و صدور کارت شناسایی بکارگیری پرسنل

پیمانکار موظف است ابزار و وسایل حفاظت فردی را بصورت کامل در اختیار پرسنل تحت پوشش خود قراردهد .و کارشناس بهداشت حرفه ای  -13

 بیمارستان بر این امر نظارت می نماید

 و جسمانی باشد .پرسنل مجری شرکت های پیمانکار باید دارای توانایی مناسب فیزیکی  -14

 پرسنل بایستی دارای پرونده پرسنلی در واحد منابع انسانی باشند. و دوره های آموزشیمورد نیاز  را گذرانده باشند -15

 توضیح اینکه  صلاحیت فیزیکی و جسمانی پرسنل از طریق گواهینامه طب کار احراز می شود.

 پرسنل بایستی دارای گواهینامه آموزشی باشند .

 رسنل شرکت های پیمانکار موظف به داشتن لباس فرم کاری واحد، در طول ارائه خدمت در بیمارستان هستند .پ -16

 پیمانکار موظف است طبق مقررات نسبت به بیمه عوامل اجرایی و خودروها اقدام نماید . -17

 ب را قبلاً به اطلاع ناظر ین  بیمارستان  برساندپیمانکار موظف است قبل از اقدام به جابجایی و یا جایگزینی نیروی انسانی مرات -18

 پیمانکار موظف است یک نفر مسئول فنی ذیصلاح و مرتبط با موضوع قرارداد را به ریاست بیمارستان معرفی نماید . -19

 پیمانکار موظف است در صورت بروز حادثه جهت هر یک از پرسنل مراتب را به ناظر فنی مرتبط گزارش دهد.

 نگهداری این دستورالعمل وسوابق مربوطه به آن امور مالی  می باشد . محل  -20

 سوابق مربوطه به کارکنان حادثه دیده در پرونده پرسنل آنان بایگانی می گردد. -21

 است صورت می گیرد .هر گونه تغییر در این دستورالعمل یاا صلاح آن با پیشنهاد ناظرین  و تایید تیم مدیریت اجرایی و  با دستور مستقیم ری -22

 مستندات و  سوابق

 محل نگهداری این دستورالعمل و سوابق مربوطه به آن ، امور مالی و اداری می باشد .

 تهیه کنندگان :

 الله حبیب– رجایی رامین دکتر– شجاعی آقای

 زندی یدالله – محمدی

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 مسنول  مالی مدیر –  بیمارستان مدیر – وکیل

 تاسیسات و ساختمان

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نگهداری و به روز رسانی شناسنامه تجهیزات پزشکی عنوان دستورالعمل :

 پاراکلینیک ها و اتاق عمل –مسئولیت بخش های بالینی  –مدیریت = سرپرستاران  –کارکنان تجهیزات پزشکی  کارکنان مرتبط:

 اتاق عمل و مدیریت –واحد تجهیزات پزشکی بخشهای بالینی  دامنه کاربرد:



 مسئولیت واحد مهندسی تجهیزات و ملزومات پزشکی مسئولیت پاسخگویی:

 GUMشناسنامه تجهیزات و فرم های  منابع وامکانات لازم :

 استاندارد های اعتبار بخشی منبع:

 شرح دستورالعمل :

 برای هر دستگاه شناسنامه تشکیل دهد.واحد تجهیزات پزشکی -1

 درهنگام نصب و راه اندازی دستگاه ، مشخصات دستگاه از قبیل نام دستگاه، مارک، مدل، شماره سریال، شماره اموال، شرکت نمایندگی-2

 ید.واحد تجهیزات پزشکی برای کلیه تجهیزات فرم شناسنامه را تکمیل و به صورت فایل الکترونیکی ذخیره می نما -3

که حاوی اطلاعات ضروری مربوط به شناسنامه دستگاه می باشد را به صورت پرس شده، قابل شستشو در   GUMمسئول تجهیزات پزشکی فرم -4

 اندازه قابل قبول جهت نصب روی هر یک از تجهیزات تهیه می نماید.

نترل کرده وازداشتن شناسنامه مربوط اطمینان حاصل می مسئول تجهیزات پزشکی در بازدید های دوره ای تجهیزات موجود درهر بخش را ک-5

 نماید.

مسئول هر بخش قبل از ورود هر دستگاه جدید به مسئول تجهیزات پزشکی اطلاع رسانی می کند وتا نسبت به صدور شناسنامه دستگاه جدید -6

 اقدام گردد.

 ویرایش می گردد.در صورت جابجایی تجهیزات در بخش ها مکان جدید در شناسنامه دستگاه -7

 مسول تجهیزات پزشکی ، شناسنامه تجهیزات را در واحد تجهیزات پزشکی بایگانی می نماید.-8

 

 تهیه کنندگان :

 اسدی بنی مهندس– طاهری مهندس

  د کننده :تائی

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 تجهیزات کارشناس– پزشکی تجهیزات  تکنسین

 پزشکی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 حفظ ایمنی در واحد موتورخانه عنوان دستورالعمل :

پیشگیری از وقوع آتش سوزی و جلوگیری از سرایت دود به سایر بخش ها و حفظ ایمنی پرسنل و بیماری و همراهیان و  هدف دستورالعمل :



 جلوگیری از ایجاد خسارت به تاسیسات زیر بنایی

 دستورالعمل شامل حفظ ایمنی واحد موتور خانه و برنامه اطفاء حریق این واحد را شامل می گردد.این  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 شرح اقدامات :

حوی که بهترین موقعیت برای احداث موتور خانه ها، استقرار آنها در خارج از بنای اصلی یا در مجاورت یکی از جداره های خارجی ساختمان است، بن

 از طریق پنجره به هوای آزاد راه یافته و از آن طریق تهویه طبیعی نیز داشته باشد.موتورخانه 

 در نظر گرفتن در فلزی و آستانه زیر در برای موتور خانه توسط تاسیسات می بایست انجام گردد. -1

ن تر از آن) زیر زمین اول( طراحی و اجراء شوند. و موتور خانه های واقع در داخل بنا فقط می بایست در طبقه همکف )تراز خروج( با یک طبقه پایی -2

تهویه چنانچه در زیر زمین مستقر باشند می بایست امکان تهویه طبیعی در آنها مطابق بند های ذیل اجراء گردد:  در هر موتور خانه برای انجام 

ر گرفته شود. این دریچه یا پنجره ها باید بطور مستقیم به طبیعی ، می بایست در قسمت بالا و پایین دیوار خارجی آن دو دریچه یا پنجره، در نظ

 فضای آزاد راه داشته و همیشه باز باشند.

هر وسیله حرارتی باید از طریق لوله و اتصالات کاملا درز بندی شده به یک دودکش  یا تهویه سالم،؛ بدون درز و شکستگی به طور مستقل و  1 -2

 مختص بخود وصل گردند .

موتور خانه علاوه بر تعبیه پنجره جهت تهویه طبیعی ، می بایست از تهویه الکتریکی ) از نوع ضد جرقه( مناسب با حجم محیط نیز استفاده درهر  -3

 نمود.

ی ، ترکیب تصرفات در موتور خانه ها مجازنمی باشند و فضای موجود در موتور خانه به هیچ عنوان نباید برای منظور های دیگری مانند انبار -4

 رختشویخانه ، ذخیره سازی مایعات قابل اشتعال و ... استفاده گردد .

و  سیستم برق محل بصورت توکار و یا از داخل لوله های فلزی عبور داده شود و کلیه تجهیزات الکتریکی در موتورخانه از نوع ضد جرقه انتخاب  -5

 نصب

سانتیمتری از کف و برروی دیوار  110در بیرون درب ورودی به موتور خانه در ارتفاع کیلوگرمی  12حداقل یک دستگاه خاموش کننده پودر گاز  -6

 نصب گردد.

 ( تجهیز گردد. Hسانتیمتر بالاتر از دیوار جان پناه بام اجراء گردد و به کلاهک مناسب ) از نوع  60لوله انتقال دود می بایست حداقل  -7

 CMع فلزی مقاوم ودر برابر حریق بدون شیشه خور ودارای آستانه با مصالح مقاوم به ارتفاع حداقل دربهای ورودی موتورخانه و تاسیسات از نو -8

 از کف تمام شده باشد.  15

دیگهای بخارودیگ های آب گرم به صورت روزانه، هفتگی و ماهانه و هر شش ماه براساس دستورالعمل های دیگ های بخار و آب گرم توسط   -9

 تاسیسات باید مورد بازدید قرار بگیرد. تکنیسین آموزش دیده

 محیط کار باید تمیز وعاری از وسایل دست و پاگیر باشد و تمیزی موتور خانه توسط پرسنل تاسیسات رعایت شود. -10

تاسیسات تمیز کاری کف موتور خانه باید تمیز وعاری از روغن و مواد لغزنده باشد در صورت ریختن روغن و گریس در کف فورا باید توسط پرسنل  -11

 شود.

جهت ایمنی بیشتر و همچنین شناخت بهتر لوله های حاوی سیالات بهتر است که این لوله ها براساس استاندارد ذیل توسط مسئول تاسیسات  -12

 رنگ آمیزی شوند .

 بازدید قرار بگیرد. هر گونه نشتی آب باید سریعا توسط پرسنل تاسیسات موتور خانه رفع گردد و به صورت روزانه مورد -13

لوکس( باید توسط تاسیسات تامین شود و لامپ  250جهت روشنایی مناسب و جلوگیری از ایجاد خطرات احتمالی حداقل روشنایی مورد نیاز )  -14

 های مورد استفاده از نوع ضد جرقه باید انتخاب شوند.

وکار باشند ولی در صورت ضرورت استفاده از کابل سینی هم می توان سیم های حامل جریان برق باید توسط پرسنل تاسیسات به صورت ت -15

 سانتی متر فاصله از لوله های سوخت و گاز رعایت شود. 50استفاده نمود به شرطی که حداقل شرایط ایمنی حداقل 

ریست و باید توسط مسئول تاسیسات جهت ایمنی بیشتر واحد موتورخانه وجود دتکتور های حرارتی و دودی و همچنین تشخیص گاز لازم و ضرو -16

 و مسئول بهداشت حرفه ای این وسایل مهیا و مورد استفاده قرار بگیرند.

جهت اطلاع و اقدام سریع کنترل پنل اعلام زون آتش نشانی تاسیسات باید در معرض دید نگهبانان و یا خدمات پرستاری یا مسئول تاسیسات  -17

 وارد عمل شد. باشد تا در زمان حادثه بتوان فورا

پرسنل تاسیسات از گذاشتن پارچه و لباس یا دیگر مواد سوختنی روی منابع گرمایی باید منع شوند و روزانه محل توسط مسئول تاسیسات مورد  -18

 پایش قرار گیرد ودر صورت سهل انگاری پرسنل فرد خاطی تذکر داده شود .

میایی و همچنین منابع تحت فشار گاز از قبیل سیلندرهای اکسیژن و گازهای مبرد به شدت پرهیز از قراردادن کارتن یا مواد سوختنی یا مواد شی -19

 شود.

شیر فلکه های اصلی قطع آب و گاز و همچنین فیوزهای قطع اصلی برق در خارج از واحد حتما باید گذاشته شوند تا در صورت وقوع آتش سوزی  -20

 نسبت به قطع سوخت یا برق آب اقدام شود.

مسئول تاسیسات می بایست نقشه ها اصلی سیستم برق و سوخت آب را در اختیار داشته باشد تا بتوان در زمان بحران با صرف کمترین زمان  -21

 نسبت به قطع موارد مذکور اقدام نمود .



ن در شیشه تابلوی سیم فاز ونول از هم تابلو برق تجهیزات می بایست توسط مسئول تاسیسات مورد بازدید و دارای کفپوش عایق برق و همچنی -22

 جدا شود و همچنین تابلو مجهز به کلید محافظ جان باشد تا در صورت نشتی فورا وارد مدار شد و به قطع سیستم سوخت منجر شود.

تش سوز نسبت به اطفا کپسول اطفاء حریق می بایست توسط مسئول تاسیسات در ورودی و خروجی از واحد نگه داری شود تا بتوان در زمان آ -23

 حریق اقدام نمود .

بام  اگزوز دود دیگ آب گرم و دیگ بخار باید به صورت مجزا از دیگر اگزوز ها باشد و به هیچ  وقت داخل کانال رها نشود و  توسط لوله به پشت -24

 سانت بالاتر از جان پناه قرار بگیرد. 60منتقل و به فاصله 

 

 تهیه کنندگان :

 آبادی عرب غلامرضا –  زندی یدالله

  د کننده :تائی

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 تاسیسات کارمند –ساختمان و تاسیسات مسئول

 سمت:

 خطر مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 4شماره صفحه :   

 دستورالعمل راهبری ایمن سیستمهای الکتریکی و مکانیکی عنوان دستورالعمل :



 تاسیساتکارکنان  کارکنان مرتبط :

منظور از راهبری ایمنی ایجاد راهکار هایی برای بی خطر کردن تجهیزات مکانیکی  و الکتریکی برای استفاده توسط  تعاریف:

 افراد می باشد.

پیش بینی و جلوگیری از خطرات احتمالی مربوط به انواع تاسیسات و تجهیزات جهت جلوگیری از آسیب به کاربران،  هدف:

 مالی سیستمهای تأسیساتی و تجهیزات بیماران وخسارت

 فعالیت : شرح 

 مسئول تاسیسات در خرید لوازم از شرکت ها ایمنی تجهیزاتی را مد نظر دارد.  -1

 مسئول تاسیسات در جهت ایمنی واحد تاسیسات برنامه بازدید دوره ای پرسنل از لوازم و دستگاهها قرار می دهد. -2

بررسی دستگاه ها به موارد ونکات ایمنی توجه می کنند و در صورت مشاهده خطر ساز بودن یک قسمت و یا تکنیسین تاسیسات در هنگام  -3

 دستگاه موارد را به اطلاع مسئول تاسیسات می رسانند.

 مسئول تاسیسات پس از بررسی عیب یا خطر موجود از طریق تکنیسین های واحد نسبت به رفع خطر موجود اقدام می کنند. -4

 از رفع نواقص دستگاه ایمن در گردش کاری قرار می گیرد. پس -5

 بایستی هفته ای حداقل یکبار از کلیه تابلوهای برق بازدید به عمل آمده و موارد معیوب توسط پرسنل تأسیسات رفع گردد. -6

مسدود شده باشد و از ورود افراد متفرقه جلوگیری بایستی کلیه راه های منتهی به پشت بام هاو موتور خانه ها توسط حفاظ نرده ای یا درب آهنی  -7

 بعمل آید.

 تهیه کنندگان :

 آبادی عرب غلامرضا –  زندی یدالله

  د کننده :تائی

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 تاسیسات کارمند –ساختمان و تاسیسات مسئول

 سمت:

 خطر مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 ایمنی سطوح و دیوارهاارزیابی و کنترل  عنوان دستورالعمل :



 مدیریت –کلیه کارکنان واحد تاسیسات  کارکنان مرتبط:

 جلوگیری از بروز حادثه در اثر لیزخوردن افراد ویا سقوط اجسام برروی افراد هدف:

رمپ : مسیر یا راهی که به صورت سطحی شیبدار درست می شود تا جایگزین ورودی پلکانی باشد برای مراجعه  تعاریف:

 کنندگان سوار برویلچر یا عبور برانکارد یا هر وسیله چرخدار دیگری

 فعالیت :شرح 

 باید هنگام ساخت رمپ های ورودی بیمارستان، سطوح آن ها مشبک شده تا اصطکاک کافی داشته باشند.

 بایستی جهت رمپ ها و راهروهای غیر همسطح، نرده حفاظتی تهیه گردد .

در مجاورت دیوار قرار دارد روی سر تا سر دیوار یک دستگیره در ارتفاع خاص نصب گردد) جهت دست گرفتن بایستی در محل هایی که رمپ 

 مراجعین(

 در فصل یخبندان؛ برای فضاهای باز ؛ جهت عبور و مرور مسیرهایی با اصطکاک زیاد و چکشی شده پیش بینی شود

 سنل تاسیسات بازدید و از استحکام آن ها اطمینان حاصل شود.کلیه تجهیزات نصب شده روی دیوارها به صورت ماهانه توسط پر

 جهت جلوگیری از سقوط اجسام و  تجهیزات برروی بیماران همه آن ها به شیوه ای ایمن و استاندارد فیکس شده باشد.

افراد وجود دارد سریعاً مرمت گردیده و سقف اطاقهای که بر اثر نشت آب باران یا کولر ها دچار نم زدگی شده و احتمال سقوط مصالح از سقف برروی 

 ایزوگام پشت بام نیز ترمیم شود.

 پرسنل بازدید کننده کلیه درزهای کاشی کاری سرامیک کاری شده را از نظر خالی نبودن بند کشی ها کنترل می نماید.

 پرسنل بازدید کننده کنترل می کند کلیه نرده پله ها در کلیه مسیرها موجود وسالم باشند.

 تهیه کنندگان :

 عرب غلامرضا –  حیدری مریم– زندی یدالله

 آبادی

  د کننده :تائی

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

کارمناد  –کارشناس بهداشت –مسئول تاسیسات 

 تاسیسات

 سمت:

 خطر مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 



 1شماره صفحه :   

 اضطراریکنترل عملکرد ژنراتور ها و سیستم های تامین کننده برق  عنوان دستورالعمل :

 مسئولین بخش ها –کلیه کارکنان تاسیسات  کارکنان مرتبط:

 KVA  400فاز با قدرت  3ژنراتور : مولد برق  تعاریف:

 اتوماتیک : دستگاه بدون دخالت اپراتور در صورت قطع شبکه روشن و به مدار برق اضطراری وصل می شود

 های بیمارستان در صورت قطع برق با استفاده از ژنراتور اتوماتیکایجاد شرایط مناسب برای بهره مندی کلیه بخش  هدف :

 شرح فعالیت :

 بایستی کلیه تابلوهای برق و پستهای برق  در هر شیفت توسط پرسنل تاسیسات چک گردد.

ها و  بایستی واحد تاسیسات بیمارستان هفته ای یکبار ژنراتور را روشن کنند)به صورت دستی( تا از عملکرد صحیح موتور دیزل و ژنراتور و باطری

 سیستم خنک کننده مطمئن شوند ودر چک لیست ثبت نمایند.

مکن ولتاژ باتری ساعت کارکرد موتور عملکرد شارژ باتری ها پرسنل شیفت تاسیسات  بایستی روزانه از دیزل زنراتور با زدید نمایند و دمای گر

 اتوماتیک بودن دستگاه  وضعیت گازوئیل را چک نمایند ودر چک لیست ثبت نمایند .

 پرسنل شیفت در صورتی که دستگاه خطا داد سریعا به مسئول تاسیسات گزارش داده  جهت رفع عیب اقدام می نمایند.

 فعال بودن و جلوگیری از بار اکتیو به طور روزانه توسط تکنیسین های برق تاسیسات بازدید گردد .بایستی تابلو خازن از نظر 

به  بایستی کابل کشی برق کلیه دستگاهای موتورخانه، لنژری و اتوکلاو های استریل به روش صحیح و استاندارد انجام شده و تمامی ادوات مربوط

 و کنترل توالی فاز برای الکتروموتورهای لازم نصب باشد. محافظت کابل و اضافه بار و اتصال کوتاه

 بایستی تمامی تجهیزات پزشکی و غیر پزشکی به یک منبع برق ایمن و استاندارد متصل باشند.

مناسب  بایستی روغن موتور دیزل ژنراتور هر یک سال تعویض شود؛ چون اغلب ژنراتور مدت زیادی کار نمی کند این مدت زمان برای تعویض روغن

 می باشد.

 تهیه کنندگان :

 عرب غلامرضا –  سبحانی مصطفی– زندی یدالله

 آبادی

  د کننده :تائی

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

کارمند  -کارمند تاسیسات -–مسئول تاسیسات 

 تاسیسات

 سمت:

 ساختمان و تاسیسات مسنول

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-5کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

  

  

  

  

 بیمارستاند زمان بحران تخلیهعنوان دستورالعمل : 

 .باشد نیاز بیمارستان از یاقسمتی تمام تخلیه به که دهد رخ ای گونه به است ممکن حادثه-1

 مدیریت بحران چارت بحران بیمارستان از قبل طراحی و سالیانه بازنگری می نماید-2

 و به ایشان ابلاغ می نماید شرح وظایف هر یک از اعضا چارت بحران را بر  اساس استاندارد های کشوری تدوین-3

 مدیریت بحران کلیه آموزش های لازم و مانور های ازمایشی را در سطح بیمارستان برنامه ریزی می نماید-3

مدیریت بحران فهرست مکان های ایمن  و خطوط راهنمای خروج اضطراری و فهرست پرسنل چارت بحران و شماره های تماس ایشان را از قبل -4

 اطلاع رسانی می نمایدمعین و 

 مدیریت بحران جهت اعضا بحران  در چارت بحران جانشین یک و دو تعیین می نماید-5

مدیریت بحران فهرست  رابطین تیم اتشنشانی در هر بخش و واحد  را با شرح وظایف پیوست اطلاع رسانی  و آموزش های لازم را به یشان می -6

 دهد

 پرسنل آن بخش ضمن اطلاع به سوپروایزر و  در خواست اعلام کد بحراناگر بحران در یک بخش باشد -7

 عملیات تخلیه را  تا رسیدن سوپروایزر آغاز می نمایند

 ریاست بیمارستان به عنوان فرمانده  حادثه)و سوپروایزر هر شیفت به عنوان جانشین ایشان تا زمان حضور در محل (  پس از اطمینان از صحت-7

 اشراف کامل به شرایط  در محل حاضر شده و دستور تخلیه را صادر می نمایدخبر بحران ،با 

به  بنابراین باشند نداشته را همزمان تخلیه امکان همه بیمارستان با توجه به اینکه شاید  بیمارستان، کامل تخلیه به نیاز صورت فرمانده حادثه در -8

 نماید .می  کافی ریزی برنامه کار این دادن انجام منظور

 کارکنان اطلاع به را این خبر مناسب زمان در و صحیح روش به باید عمومی ارشد روابط و هماهنگی و رابط ارشد دستور تخلیه ، هنگام در -9

 می رساند عمومی بهداشت عوامل و اورژانس، پلیس نشانی، آتش سازمان های خارجی مرتبط نظیر دانشگاه، و بیمارستان

 پرسنل و تجهیزات سرمایه ای می باشد–هدف از تخلیه حفظ و ایمنی بیماران 10

 اولویت تخلیه بیماران :-

هستند و  اولویت اول :بیماران سر پایی ،مراجعین و همراهیان و کارکنان غیر درگیر تخلیه ،بیمارانی که بدون کمک و یا با کمک جزیی قادر به خروج

 سترینوزادان داخل گهواره کودکان ب

 اولویت دوم :بیمارانی که برای خروج نیازمند ویلچر، واکر هسیتند

 اولویت سوم :بیمارینی که وضع خوابیده )درازکش ( دارند

 در میان هریک از اولویت های تخلیه اولویت با فرد نزدیک تر به درب خروج اضطراری می باشد

 مناطق ایمن بیمارستان کارمانیا :

 محوطه جنب نمازخانه

 طه جنب داروخانهمحو

 محوطه ورودی بیمارستان

 : اندیکاسیون های فعال سازی برنامه تخلیه اضطراری بیمارستان

 آتش سوزی-

 زمین لرزه به نحوی که به سازه بیمارستان اسیب برسد یا احتمال ان باشد-



 اشد )سیل ،طوفان (وقوع سایر حوادث طبیعی به نحوی که به بیماران و کار کنان اسیب برسد یا احتمال اسیب ب-

 نشت مواد خطر ناک

 قطع اب ،برق ،گازهای طبی-

 حملات تروریستی-

 سایر اتفاقات حادثه ساز درون بیمارستان نظیر انفجار دیگ بخار-

 سایر موارد بنا به تشخیص رییس یا فرمانده حادثه و جانشین وی-

 های سیستم باید موارد   بیمارستان گونه این در شوند آسیب دچار یاو  شده اشغال بیمارستان های تلفن است ممکن حوادث بروز هنگام در-

 .تامین کند را حمل قابل رادیوهای و عمومی فراخوانی های سیستم های رادیویی، سیستم مانندبی سیم ، ارتباطی اضطراری

 :حادثه فرمانده کلیدی تصمیمات

 را مشخص می نمایدموارد زیر   تخلیه به تصمیم از پس بلافاصله حادثه فرمانده

 )کامل عمودی، افقی،( تخلیه سطح

 )حاد مدل منابع، مدل جغرافیایی، مدل( تخلیه نوع

 )تخلیه فوریت میزان( تخلیه زمان

 (Horizontal Evacuation) :افقی تخلیه

 .دهد مکان تغییر دارد وجود که خطری مقابل سمت به دارد بایستی قرار که واحدی هر در کس هر که است معنی این به افقی تخلیه

 .شود می انجام افقی روش به شود می   اتاق یک یا و درمانی بخش یک به مربوط که تخلیه موارد بیشتر

 (Vertical Evacuation) :عمودی تخلیه

 یک به توانند بیماران می و کارکنان شده مشخص دقیقا آن محل که ای حادثه مورد در .دارد اشاره طبقه یک کامل تخلیه به تخلیه از مرحله این

 حادثه محل از بالاتر یا پایین تر طبقه دو حداقل مکان این که .شوند منتقل است شده آن  از قبل  مشخص بودن ایمن که ساختمان آن در دیگر مکان

 .باشد می

 .شود بیشتریانجام سهولت با ساختمان کامل تخلیه شد بدتر شرایط که در صورتی تا بالاتر نه شوند هدایت تر پایین طبقات به بیماران است بهتر

 (Total or Full Evacuation ) :کامل تخلیه

 و بیماران کارکنان، .انجام شود حل راه آخرین عنوان به بایستی تنها کامل تخلیه .است یک  ساختمان کامل تخلیه برگیرنده در تخلیه از مرحله این

 در فعال های بخش همه میان نیازمند هماهنگی گیری تصمیم این .شوند منتقل برنامه ریزی از قبل ،فضای جایگزین طبق   یا مکان یک به باید منابع

 است . همزمان تخلیه

 . ندارد وجود شدن آماده برای زمانی : اورژانسی /*تخلیه فوری

 .شوند خارج ساعت 6 تا 4 بین افراد باید همه-  شدن آماده برای محدود زمان :ضروری/سریع *

 انجامد می طول به روزها حتی یا و ها طی ساعت تخلیه – شدن آماده برای زیاد زمان :شده ریزی برنامه/تدریج به *

 .میشوند آماده تخلیه برای ولی شوند نمی جابجا بیماران :صرف *آمادگی 

 :شده ترخیص و شده تخلیه بیماران مکان

 نموده است . شناسایی شده ترخیص و شده تخلیه به بیماران اختصاص جهت خود اطراف در را هایی کارمانیا از قبل مکان بیمارستان-1

 :شده تخلیه بیماران قرارگیری محل -

 برای انتظار یا انتقال برای انتظار درمانی، خدمات جهت ارائه بیماران که است بیمارستان ساختمان از بیرون هایی از مکان ای مجموعه یا مکان

 را درمان بیماران جهت ضروری منابع فقط بلکه باشد کامل یک  بیمارستان  شبیه نباید مکان این .شوند می جمع آن در به بیمارستان برگشت

 که از قبل مشخص شده اند  گردند ترخیص و شده درمان تا داراست

 محل با باید ترخیص محل.ببرند خانه به را آنها تا هستند شان خانواده منتظر اعضای اند شده ترخیص که بیمارانی که است مکانی :ترخیص محل

 .شود کاسته ها راه ازترافیک تا باشد داشته فاصله شده منتقل بیماران

دیگر  یا و شیمیایی خطرات انفجار، احتمال چه اگر است کننده بیماران کمک جابجایی جهت بیمارستان به شده تخلیه بیماران محل نزدیکی

 .قرارگیرد توجه مورد باید دهد رخ بیمارستان در است ممکن که وسیع تهدیدات

 :اضطراری شرایط بروز از افراد سازی آگاه

 پیش تعیین از های فعالیت انجام یا و محل تخلیه برای علامتی عنوان به های هشدار زنگ صدای اضطراری تخلیه طرح در اینکه از اطمینان کسب

 شنیدن و تشخیص قابل ساختمان جای همه در و همه برای شده

 .است

 منابع آب و برق مشخص شده از قبل آوردن فراهم 



 .نیستند تشخیص به قادر شنوایی بینایی و نظر از که افرادی به هشدار برای لمس قابل وسایل از گیری بهره

 :تخلیه های خروجی و ازمسیرها خارج ساعات در اضطراری شرایط

 بایستی های اضطراری خروجی و تخلیه مسیرهای این مشخص شده که  های تخلیه خروجی و مسیرها اضطراری تخلیه طرح سازی آماده هنگام

 می باشند : زیر شرایط دارای

 مناسب روشنایی و واضح گذاری علامت دارای

 شده تخلیه پرسنل یا افراد تجمع برای کافی فضای دارای

 اضافه وسایل و زباله از عاری و پاکیزه

 شده تخلیه پرسنل یا افراد برای اضافه خطر ایجاد عدم

 :تخلیه از پس افراد سرشماری

 در که افرادی حضور آخرین مکان و نام .گیرد صورت توسط افرادی که از قبل در چارت تعیین شده اند  بایستی تخلیه از پس سرشماری انجام

 .گیرد قرار مسئولان در اختیار نیست موجود آنها از اطلاعی سرشماری

 نکات ایمنی  مهم در زمان تخلیه :

 و و مراجعان کارکنان مرور و عبور محل مسیر متعاقبا و برسد مردم و اطلاع کارکنان به تیم مسئول  توسط سرعت به باید ها دسترسی محدودیت -1

 .شود رسانی اطلاع نقلیه وسایل

 که این مشخص شده اند (مگر)مسیر های خروج اضطراری از قبل  است ترین خروجی نزدیک سمت به پلکان ترین نزدیک تخلیه مسیر بهترین-2

 .است امن نا مذکور مسیر شود اعلام

 استفاده نشود آسانسور از هیچگاه اضطراری موقعیت بروز مواقع در-3

 .شود مراجعه ها اتاق آن به دوباره گرفتن پناه برای است زیرا ممکن .کرد قفل را آنها نباید اما است الزامی درها بستن محل ترک هنگام -4

 .داد اطلاع به مسئول مربوطه  فورا را مطلب این باید برگشت بلکه آنجا به مانده جا ساختمان در که کسی یافتن برای نباید هرگز -5

 اگر.شد مطمئن درب پشت سوزی آتش وجود عدم و اتاق آن بودن امن تا از زد ضربه آن به یا و نمود لمس را آن درب باید اتاق یک به ورود هنگام-6

 .بست را درب باید محل دوباره ترک از پس .نمود باز را آن آهستگی به توان می بود خنک درب

سطح  از متری 60 الی 30 فاصله پاکترین .نمود حرکت زمین به یا نزدیک خزیده حالت به بایستی دود با شدن مواجه صورت در فرار هنگام در -7

 .دارد قرار زمین

 تهیه کنندگان :

– امیری فرزانه– رجایی رامین دکتر زندی یدالله

 ربانی مهدیه

  د کننده :تائی

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 : سمت

 – بیمارستان مدیر– وساختمان تاسیسات مسئول

 خطر مدیر – کیفیت بهبود مدیر

 سمت:

 مدیریت خطر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RM-6کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 فعال سازی برنامه پاسخ در زمان برو حوادث عنوان دستورالعمل :

 آمادگی جهت پاسخگویی مناسب و موثر به هر حادثه و کاهش میزان خسارت و آسیب بیماران و کارکنانکسب  هدف :

 دانشگاه  EOCواحد  –کل بیمارستان  دامنه:

 سوپروایزر شیفت -2جانشین  -1جانشین  –فرمانده حادثه  مسئولیت اجرا:

 صورتجلسات تیم بحران و بلایا -تفاهم نامه ها -خط تلفن –شماره تماس و آدرس کلیه اعضاء تیم بحران  منابع و امکانات لازم:

 اعضاء تیم بحران –سوپروایزر شیفت  –کارکنان مرکز مخابرات  پرسنل مرتبط :

 ح فعالیت :شر

 فاز است . 3فرآیند فعال سازی تیم پاسخ در حوادث شامل 

 متوقف سازی -3فعال سازی  -2رسانی هشدار آماده باش و اطلاع 

 هشدار و آماده باش و اطلاع رسانی

 به محض اطلاع ازوقوع حادثه چه داخلی و چه خارجی باید سریع به اطلاع مرکز تلفن بیمارستان رسانده شود

 س داشته باشندباید فهرست افرادی که قرار است با آنها تماس گرفته شود و در دستر115مرکز تلفن  ضمن اعلام کد بحران 

 مرکز تلفن باید با سوپروایزر )جانشین فرمانده حادثه( مورد  را مطرح کند.

 استان تماس بگیرد.  EOCو یا سوپروایزر برای صحت از وقوع بحران باید بلافاصله با ستاد هدایت دانشگاه، فرمانداری و   EOCمسئول اتاق حادثه 

 فعال کردن برنامه و تیم ، شدت وضعیت حادثه را از ارزیابی کند. سوپرایزر شیفت با مسئول حادثه باید قبل از

 در صورت تایید وقوع حادثه و تایید شدت آن فرمانده حادثه باید فعال سازی برنامه را پاسخ دهد .

 فعال سازی

 اسخ داده می شودفعال سازی برنامه را در سطح بخش اورژانس : شدت حادثه در حدی است که با منابع  و  نیروهای اورژانس پ

ر فعال سازی برنامه در سطح جزئی : شدت حادثه در حدی است که با منابع و نیروهای اورژانس پاسخ داده نمی شود و باید کمک از بخش های دیگ

 گرفته شود .

 فعال سازی برنامه در سطح کامل:

ان تاثیرگذاشته و نیاز به کمک از بخش های دیگر و بیمارستان دیگر تعداد قربانیان و آسیب دیدگان به اندازه ای زیاد است که در عملکرد بیمارست

 است.

ای که از  بعد از تعیین شدت حادثه، فرمانده حادثه باید دستورالعمل اعلام فعال شدن برنامه و چارت بحران  را از طریق تلفن و و یاوسایل ماهواره -7

 شود.قبل تهیه شده است   اعلام کند واحد عملیات فراخوانده 

 مرکز تلفن باید شماره تماس و آدرس تمام اعضای تیم بحران را داشته باشد. -8

 متوقف سازی

 دانشگاه و ستاد هدایت باشد.  EOCتوقف برنامه باید با هماهنگی فرمانده حادثه بیمارستانو  با مرکز 

 وستاد هدایت برای توقف فعالیت برنامه ریزی کند.  EOCفرمانده حادثه باید با شدت با اعضا تیم و با هماهنگی 

 مرکز تلفن پیام توقف عملیات را باید به همه اعلام کند.

 پس از اتمام عملیات کلیه مسئولین چارت بحران  باید به مرکز فرماندهی حادثه مراجعه کنند.

 به فرماندی حادثه تحویل دهندساعت  24باید کلیه مسئولین واحد ها را گزارش از عملکردشان ظرف مدت کمتراز 

باید ظرف مدت کمتراز یک هفته کمیته خطر و بلایا تشکیل شود در تمامی موارد فعالیت نقاط قوت و ضعف راه حل های پیشنهادی درانی کمیته 

 مطرح شود.
  ثمره حمید زندی یدالله – امیری فرزانهتهیه کنندگان :

 درانی رضا - رجایی رامین دکتر  –

 تائید کننده : 

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 تاسیسات مسئول – کیفیت بهبود مدیرسمت: 

– بالینی سوپروایزر– مدیر– مترون –  وساختمان

 نگهبانی و حراست مسنول

 سمت:

 مدیریت خطر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
مشیخط   -بیمارستان کارمانیا

 

 INS-RM-7کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه فعال سازی و غیر فعال سازی جایگاه سامانه فرمانده حادثه عنوان دستورالعمل :

 آمادگی جهت پاسخگویی و موثر به حوادث و کاهش میزان آسیب به بیمارانایجاد  هدف :

 در معاونت درمان EOCمرکز  –کل بیمارستان  دامنه:

 مدیر بحران مسئولیت اجرا:

ه تفاهم صورتجلس –امکانات ارتباطی  -برنامه بحران –چارت بحران  -فضا و تجهیزات پیش بینی شده در زمان بحران منابع و امکانات لازم:

 نامه های مربوطه

 کل اعضاء تیم بحران پرسنل مرتبط :

 ح فعالیت :شر

را به  با توجه به این که بیمارستان اولین مرجع مصدومین حوادث و بلایا به حساب می آید و مسئولین برگرداندن حیات و سلامت و مداوای مصدومین

 عهده دارند .

بلایا و حوادث بیمارستان برنامه ای داشته باشد تا در زمان بحران دچار هرج و مرج بی نظمی شود لذا این بنابراین باید جهت آمادگی وپاسخگویی به 

 دستورالعمل را جهت فعال سازی و غیر فعال سازی فرمانده حادثه تنظیم کرده است .

شد ستاد هدایت، فرمانداری ، شهرداری ، دانشگاه علوم  بیمارستان باید با مراکز زیر همیشه ارتباط داشته باشد تا در صورت هر گونه حادثه ای مطلع

 EOCپزشکی مرکز 

 ارتباط داشته باشد  EOCبیمارستان باید بعد از مطلع شدن از یک حادثه و بحران بلافاصله جهت صحت حادثه با ستاد هدایت و 

ور ندارند مثل عصر و شب سوپروایزری شیفت باید اطلاعات در بیمارستان فرمانده حادثه باید رئیس بیمارستان باشد و در شیفت های که ایشان حض

 را دریافت و اعلام آماده باش و هشدار با بگویند .

 فرمانده حادثه باید بلافاصله مدیران ارشد حادثه را مطلع کند وسامانه فرماندهی را فعال کند .

 کند .فرمانده حادثه باید از میزان امکانات و تجهیزات بیمارستان اطلاع پیدا 

 فرمانده حادثه از دفتر بانک اطلاعات توسط تلفن، ایمیل، پیامک اعضای تیم را آگاه کند.

ر ، نقشه ها بیمارستان باید یک فضا و اتاقی را به عنوان مرکز سامانه در اختیار داشته باشد که مجهز به تلفن خط ثابت بیسیم، فاکس، رایانه، پرینت

 اطلاعاتی پرسنل و اعضای تیم بحران . پرسنل باید بلافاصله باید بعد از مطلع شدن به بیمارستان مراجعه نماید. برنامه ها، دستورالعمل ها و بانک

 اعضای تیم بحران باید بلافاصله براساس شرح وظایف عمل نمایند و براساس نوع کارشان جلیقه های مخصوص

 ه نماید.پرسنل بایستی  بلافاصلهب بعد از مطلع شدن به بیمارستان مراجع

اعضای تیم بحران باید بلافاصله براساس شرح وظایف عمل نمایند و براساس نوع کارشان جلیقه های مخصوص خودشان را براساس رنگ بندی 

 بپوشند ممکن است بعضی از اعضای سامانه بطور همزمان مسئولیت داشته باشند.

 اعضای سامانه باید از قبل از شرح وظایفشان مطلع باشند.-10

 بیمارستان باید از مانور های فرضی برای آموزش اعضای سامانه استفاده کند. -11

 مسئدول هر قسمت باید در اولین فرصت گزارش از فعالیت های خود و اعضای تحت فرماندهی ش به مرکز فرماندهی ارائه دهد.  -12

 ایت در ارتباط باشد.و فرمانداری ستاد هد  EOCمرکز فرماندهی باید بطور هموار و مرتب با   -13

 بیمارستان باید برنامه شخصی برای تخلیه اضطراری بخش ها داشته باشد.

 نماید و در اختیار اعضای تیم بگذارد .  Updateارشد روابط عمومی باید اخبار وضعیت حادثه را مدام 



 ارشد هماهنگی باید با سایر ارگان ها ارتباط برقرار نماید وضعیت را ارزیابی کند.

 د کند.رشد ایمنی باید بر وضعیت بیمارستان و ثبات آن نظارت داشته باشد و مناطقی را برای تخلیه فوری یا نقل مکان کارکنان و بیماران پیشنهاا

 مسئول واحد عملیات باید وضعیت کارکنان و بیماران را بررسی کند و خدمات را بر اساس تریاژ ارائه کند.

 آسیب دیدگان و کارکنان وظایف را مشخص و ثبت کند .واحد برنامه ریزی باید تعداد 

واحد پشتیبانی میزان خسارت را بررسی کند و در صورت نیاز عملیات خودش را آغاز کند فراهم کردن فضای برای استراحت کارکنان وخانواده 

 مصدومین .

 تجهیزات و خدمات را تهیه کند. -واحد اداری مالی باید تدارکات

 باید با دستور فرمانده حادثه باشد.توقف در برنامه 

 مشورت کند.و در صورت تایید برگشت به شرایط عادی را اعلام نماید  EOCفرمانده حادثه باید برای برگشت به حالت عادی اعضای ستاد هدایت و 

 از فعالیت ها به مرکز فرماندهی ارائه شود.ساعت بصورتگزارش کامل  24پس از اتمام عملیات و توقف برنامه کلیه مسئولین واحد ها باید ظرف کمتراز 

 ند.کمیته  مدیریت خطر و حوادث و بلایا باید نسخه ای از گزارش را برای جمع بندی و تجزیه و تحلیل به مرکز هدایت عملیات دانشگاه ارسال ک

فرماندهی در خصوص بررسی حادثه انجام دهد و در اولین فرصت بعد از عادی شدن اوضاع بیمارستان باید جلسه ای با حضور کلیه اعضای سامانه 

 نقاط ضعف و نقاط قوت و پیشنهادات و انتقادات را دریافت کند.
 تهیه کنندگان :

 حمید ثمره-فرزانه امیری  -مهدیه ربانی

 تائید کننده : 

 زندی یدالله

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول  –مدیر بهبود کیفیت  -مدیر خطر 

 مترون-تاسیسات و ساختمان 

 سمت:

 مدیریت خطر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-HRM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/975تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نمونه کارکنان معرفی و انتخاب عنوان دستورالعمل :

 متعددی ابعاد است لازم آن به دستیابی برای و است گوناگون عوامل از ای پیچیده  مجموعه برآیند بیماران رضایتمندی هدف

 رعایت با و شده هماهنگ یکدیگر با طریقی به اداری و پشتیبانی پزشکی، ، پرستاری های مراقبت جمله از خدمات از

 .سازد فراهم آن ارتقای و ایجاد برای را مناسبی شرایط ابعاد، تعداد در بیمار حقوق کامل

 سلامتی های مراقبت و خدمات که هستند خود سازمان و شغل از راضی کارکنان ، بیماران مندی رضایت عامل مهمترین

 .کنند می ارائه را

 منظور به. دارد اهمیت بیماران رضایتمندی اصلی کنندگان تامین عنوان به کارکنان رضایتمندی به توجه اینرو از

 و معرفی ، انتخاب دستورالعمل بیمارستان اجرایی مدیریت تیم ، کارکنان و بیماران گروه دو هر رضایتمندی به دستیابی

 .نمود بازنگری بیمار حقوق و رضایتمندی به توجه محوریت با را نمونه پرسنل تشویق

 مدیریت منابع انسانی مسئولیت اجرا:

 چک لیست امکانات لازم :

 ب بیمارستانیتجار منابع:

 .باشد می اجرایی مدیریت تیم و بیمارستان کارکنان کلیه با مرتبط دستورالعمل این کاربرد دامنه دامنه

 : اختیارات و ها مسئولیت

 

 .باشد می پرستاری مدیریت و انسانی منابع مدیریت ، داخلی مدیریت برعهد دستورالعمل این اجرای

 .باشد می اجرایی مدیریت تیم برعهده دستورالعمل این اجرای بر نظارت

 .باشد می بیمارستان ریاست برعهده دستورالعمل این ابلاغ

 کارکنان کلیه : مرتبط پرسنل

 : دستورالعمل شرح

 : است زیر اجزای شامل دستورالعمل

 نمونه پرسنل انتخاب معیار و ملاک-

 اجرایی فرآیند -2

 ویژه امتیازات و تشویق -3

 نمونه کارمند انتخاب معیار و ملاک

 اجتماعی – اخلاقی انضباط-1

 تخصصی و ای حرفه وظایف انجام -2

 : شامل اداری انضباط

 ( کارگزینی از استعلام)  کار محل در موقع به حضور

 کار محیط در اسلامی شئونات حفظ و ظاهری آراستگی



 ( مستقیم مسئول نظر) اداری مراتب سلسله رعایت

 : شامل اجتماعی – اخلاقی تعهدات

 کیفری پیشینه سوء نداشتن و ای حرفه و اجتماعی ، اخلاقی لحاظ به شهرت حسن بودن دارا

 کار به وایمان  کاری وجدان بودن دارا

 دیگران پیشنهادات و انتقادات پذیرش

 

 :شامل تخصصی و ای حرفه وظایف انجام

 وظایف شرح و های استاندارد رعایت با ای حرفه های مهارت بودن دارا-

 (درمانی کارکنان ویژه) درمانی مقررات و اداری مقررات و ضوابط رعایت-

 کنندگان مراجعه و همکاران حقوق به احترام-

 وهمکاران خود وآگاهی علمی سطح ارتقای جهت در تلاش-

 سازمانی درون مناسب ارتباطات-

 محوله وظایف انجام در آوری نو و خلاقیت ، ابتکار-

 (درمانی کارکنان ویژه) همراهان و بیمار به آموزش جهت در فعالیت-

 مراجعین رضایت جلب-

 (شکایات به رسیدگی مسئول) همکاران و کنندگان مراجعه از شکایت نداشتن-

 اجرایی فرایند

 کارگر روز ، کارمند روز ، ماما روز پرستار روز گرامیداشت ایام در نمونه پرسنل عنوان به نفر یک معرفی خصوص در ها واحد مسئولین از نظرخواهی

 انتخاب های ملاک براساس دهی امتیاز فرم تکمیل با ها واحد مسئولین از نمونه پرسنل اسامی آوری جمع

 ها واحد مسئولین توسط شده معرفی کارمندان وخروج ورود زمان خصوص در انسانی منابع واحد از استعلام

 شده معرفی کارمندان درخصوص سوپروایزرین از استعلام

 شده کسب امتیاز و واحدها از شده معرفی پرسنل لیست تهیه

 کمیته اعضای رای با نمونه عنوان به پرسنل از نفر دو انتخاب و اجرایی مدیریت تیم در شده معرفی پرسنل بررسی

 انسانی منابع واحد به نمونه کارمندان اسامی اعلام

 نمونه پرسنل برای بیمارستان رئیس امضاء با کتبی نامه تقدیر صدور

 نمونه پرسنل پرسنلی پرونده در نامه تقدیر رونوشت بایگانی

 ویژه امتیاز و تشویق

 نمونه پرسنل برای بیمارستان رئیس امضاء یا کتبی نامه تقدیر صدور-1

 بیمارستان اجتماعی های شبکه و سایت ، اعلانات تابلوی در نمونه پرسنل اسامی درج-2

 اجرایی مدیریت تیم مصوب مزایای تخصیص جهت مالی امور مسئول به نمونه کارمندان اسامی اعلام -3

 خاص موارد

 تذکر مجدد نامطلوب امتیاز کسب صورت در ، شفاهی تذکر بار اولین صورت در باشد کمتر 60 از ارزیابی فرم طبق پرسنل امتیاز که صورتی در -1

 می اعلام اجرایی مدیریت تیم به تکلیف وتعیین  تصمیم جهت مجدد های ممیزی در مطلوب امتیاز نکردن کسب صورت در و پرونده در درج کتبی

 .گردد

 .باشد می آنان در انگیزه وایجاد نمونه کارکنان انتخاب ، پرسنل ارزیابی برگه از هدف-2

 مدیریت ، کیفیت بهبود مسئول ، خدمت گیرنده حقوق مسئول) بیمارستان اجرایی تیم توسط نهایت در مسئولین توسط شده انتخاب نمونه افراد -3

 .شوند صلاحیت تایید بایست می( انسانی منابع مدیریت و پرستاری مدیریت ، داخلی

 تهیه کنندگان :

 -حمید ثمره  -فرزانه امیری     

 تائید کننده : 

 رجایی امینر دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –(  انسانی منابع مسئول کیفیت بهبود – اداری امور)

 پرستاری خدمات مدیر

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
مشیخط   -بیمارستان کارمانیا

 

 INS-HRM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/975تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 مندرج در آنهامحافظت از فیزیک پرونده های پرسنلی و کارکنان وصیانت از محرمانگی اطلاعات  عنوان دستورالعمل :

 مسئول منابع انسانی مسئولیت اجرا:

 برچسب –زونکن  –نیروی انسانی  –بایگانی ریلی دوار  -کمد امکانات لازم:

 تجربیات بیمارستان منبع:

 جانشین منابع انسانی –مسئول منابع انسانی  پرسنل مرتبط :

 در جهت نظم بیشتر و سرعت در امر بایگانی در نظر گرفته شده باشد. پرونده ها باید در کمد های بایگانی با قفسه هایی بصورت دوار

 کمد های بایگانی بایستی دارای قفل مطمئن باشند و امکان دسترسی مراجعان و سایر افراد غیر مجاز به آن میسر نباشند.

به افراد فاقد سمت اجتناب شده و در صورت مفقود شدن هر در پایان کار اداری باید درب کمد ها وفایل ها قفل شود و از تکثیر کلید و یا واگذاری آن 

 یک از کلید ها قفل آن بیدرنگ تعویض گردد .

 پرونده ها براساس شماره پرسنلی افراد و به صورت سریال در قفسه های بایگانی جای گیرند.

 ده باشد.نام و نام خوادگی و شماره پرسنلی هر شخص نیز روی تیغه میانی پرونده پرسنلی نصب گردی

نسانی می کلیه اوراق پرونده با تمام جزییات بصورت محرمانه بوده وفقط قابل دسترسی برای افراد مجاز طبق دستورالعمل های موجود در واحد منابع ا

 باشد.

 دسترسی به پرونده پرسنلی فقط برای مسئول منابع انسانی و جانشین وی امکان پذیر می باشد.

 ده در صورت لزوم با اجازه مسئول منابع انسانی و مدیریت بیمارستان امکان پذیر می باشد .کپی گرفتن از مدارک پرون

 پرونده های پرسنل ترک کار و راکد بسته شده در کمدی مجزا بایگانی می شود.

 لیست کاغذی و همچنین الکترونیکی از شماره پرسنلی افراد جهت راهنما موجود می باشد.

 در کنار مکان های پرتردد باشد. محل کمد بایگانی نبایستی

 سمت بایگانی دارای دستگاه اعلام حریق و کپسول های اطفای حریف باشد-12

محل قابل کلید بایگانی باید تنها در اختیار مسئول و جانشین وی باشد و از تکثیر آن و همچنین سپردن کلید به افراد غیر مجاز و واگذاردن آن در 

 دسترسی خودداری شود.

 بایگانی علاوه بر استحکام کافی درب های آن باید دارای قفل سویچی و ضریب اطمینان بالا باشدمحل 

 
 تهیه کنندگان :

 -ی مقدم فرشته فره–فرزانه امیری 

 تائید کننده : 

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارگزینی مسئول جانشین –  کارگزینی مسئول

 سمت:

 بیمارستان مدیر

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-HRM-3 کد دستورالعمل :  

 1/7/1397تاریخ تصویب :   

 1/8/1397تاریخ ابلاغ:    

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی:  

 4شماره بازنگری : 

 2صفحه : تعداد 

 تعیین  حدود دسترسی به پرونده های پرسنلی  در واحد منابع انسانی عنوان دستورالعمل :

هدف از تدوین این دستورالعمل مدیریت بهینه اطلاعات کارکنان در محیط امن و ایمن و رعایت اصل محرمانگی اطلاعات  هدف

 کارکنان می باشد

 مدیر منابع انسانی  مسئولیت اجرا:

پرونده های پرسنلی ، دفتر ثبت ورود و خروج پرونده ، چک لیست بازدید اعلام حریق ، فایل های قفل دار ، سیستم  منابع :

 پرینتر–کامپیوتر 

 تجارب بیمارستانی منابع:

  -تعاریف 

 واحد منابع انسانی دامنه 

 مدیریت–کارکنان واحد منابع انسانی  پرسنل مرتبط: 

 شرح دستورالعمل :

به  ریاست بیمارستان،مدیر بیمارستان ،مدیر منابع انسانی مسئول بایگانی پرونده های پرسنلی و  جایگزین ایشان تنها افراد ی هستند که مجاز-1

صورت دسترسی به پرونده های پرسنلی کارکنان می باشند مگر اینکه مدیریت بیمارستان دستوری صادر  کندکه با رعایت قوانین محرمانگی این امر 

 می پذیرد .

در صورتیکه یکی از پرسنل کارگزینی در مورد راز داری در مورد محتویات پرونده پرسنلی و مکاتبات مربوط و افشای اطلاعات پرسنل قصور -2

 وتخلف داشته باشد برخورد لازم طبق ضوابط به صلاحدید مدیر منابع انسانی انجام خواهد شد.

سوء پیشینه و نامه های محرمانه با رعایت الزامات توسط مسئول دبیرخانه تحت نظارت مدیریت ومدیر منابع مکاتبات خاص اداری مانند صدور -3

 انسانی انجام می گیرد.

تمامی اطلاعات مالی پرسنل از قبیل حقوق ماهیانه پرداخت و دریافت توسط واحد حقوق  و دستمزد واحد مالی در دسترس و تحت نظارت مدیر  -4

 می باشد و تمامی اطلاعات طبق ضوابط نگهداری می گردد. منابع انسانی

یر پرونده پرسنلی کارکنان بصورت فیزیکی در داخل اتاق بایگانی وفایل های قفل دار نگهداری می گردد و فقط افراد دارای مجوز تحت نظارت مد -5

 منابع انسانی امکان دسترسی به پرونده ها را دارد.

ه تجهیزات اطفا  حریق می باشد و بصورت  دوره ای توسط مسئول آتش نشانی و تحت نظارت مدیر منابع انسانی کنترل واحد کارگزینی ، مجهز ب -7

 می گردد .

 در زمانی که حجم اوراق پرونده از حد استاندارد بیشتر گردد بصورت کد تعریف شده با همان شماره پرونده نگهداری می گردد. -8

 پرسنلی کارکنان بصورت بایگانی در محل دیگری زیر نظر مدیر منابع انسانی حفظ و نگهداری می گردد. به دلیل خاتمه خدمت پرونده-9

 

 تهیه کنندگان :

 -ی مقدم فرشته فره–فرزانه امیری 

 تائید کننده : 

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

 متصدی  منابع انسانی –امور اداری 

 

 سمت:

 بیمارستانمدیر 

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-HRM-4کد دستورالعمل : 

 20/7/1399تاریخ تصویب :

 1/8/11399تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 2شماره بازنگری :

 1تعداد صفحه :  

 دستورالعمل انتقال دانش وتجربه عنوان دستورالعمل :

 مدیر منابع انسانی-مدیر پرستاری  مسئولیت اجرا: 

 نیروی انسانی امکانات لازم :

 استاندارد های اعتبار بخشی–تجارب بیمارستان  منابع:

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط: 

 شرح دستورالعمل :

 فهرست مسئولین و جانشینان ایشان را در هر سال بازنگری نمایدتیم مدیریت بیمارستان موظف است  -1

تیم مدیریت بیمارستان موظف است جایگزین پرسنل علی الخصوص در شغل های حساس در موانع مرخصی، تعطیلات و عدم حضور کوتاه  و -2

 طولانی مدت را معرفی و مشخص نمایند.

 و مشکلات موجود  ومراحل پیگیری آنها را داشتهباشند. فرد جایگزین موظف است آگاهی لازم در امور بخش -3

 دانش وتجربه مسول بایستی به مرور زمان از روش)شاگرد استادی( در اختیار فرد جایگزین قرار گیرد. -4

 درهر بخش افراد خبره با رعایت شرایط از قبل تعیین شده انتخاب وفهرست ایشان اطلاع رسانی گردد. -5

 ربی افراد جدید الورود و تایید جذب ایشان بر عهده پرستار یا مامای خبره ویا پرسنل خبره هر واحد می باشد.تقویت علمی و تج -6

 افراد خبره و مسئولین میانی بیمارستان براساس شرایط احراز )کتاب طبقه بندی مشاغل( انتخاب می گردند -7

روز جهت تایید جذب نیرو اعلام می گردد و  10توجه به سیاست های بیمارستان حدود مدت زمان میانگین دانش و تجربه به افراد جدید الورود با  -8

 سایر اطلاعات بایستی به مرور زمان به افراد جدید منتقل شود

 در چیدمان نیرو در شیفت ها به حضور افراد کم تجربه در کنار افراد با تجربه دقت شود. -9

 جدید و نیروی با تجربه الزامی می باشد. رعایت اصول اخلاقی و احترام بین نیروی -10

 نیروی جدید الورود بایستی با هدف ارتقاء خود به دنبال کسب و دانش و تجربه مستمر باشد. -11

 تهیه کنندگان :

 فرزانه امیری –حمید ثمره 

 تائید کننده : 

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 امور اداری –مترون 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-HRM-5کد دستورالعمل : 

 20/7/1399تاریخ تصویب :

 1/8/11399تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 2شماره بازنگری :

 1تعداد صفحه :  

 دستورالعمل انتخاب و انتصاب و تنزل جایگاه مدیریتی عنوان دستورالعمل :

 مدیر منابع انسانی- مسئولیت اجرا:

  -امکانات لازم :

 استاندارد های اعتبار بخشی–تجارب بیمارستان  منابع:

 پرسنل مرتبط: 

 

 

 برابر برای کارمندان حائز شرایط پست های مدیریتیمدیران و مسئولان و ایجاد فرصت های -کلیه کارکنان 

 نظام مند شدن انتخاب اهداف:

 شرح دستورالعمل :

ه تایید بنسانی موظف است دستورالعمل انتخاب ،انتصاب و تنزیل پست های مدیریتی  را در جلسه تیم مدیریتی هر ساله  بازنگری و مدیر منابع ا-1-1

 تیم مدیریت   برساند

 یه کارکنان قرار دهدمنابع انسانی  موظف است دستورالعمل مذکور  را در فایل آموزشی کلیه بخش ها و واحد ها ادر دسترس کلمدیر  -2

انتصاب پست های مدیریتی   داشتن حداقل شرایط زیر  از چک لیست های شرایط احراز و توانمندی های عمومی و تخصصی  وجهت انتخاب  -3

د می ن ،موجوتوانمندیهای عمومی و تخصصی  در فایل   منابع انسانی   در سیستم کلیه  بخش ها و واحد های بیمارستا الزامی می باشد )چک لیست

 باشد (

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  سمت

 طبقه بندی مشاغل

اخذ حداقل امتیاز از چک لیست  

شرایط احراز مشاغل حساس 

)توانمندی های عمومی و 

 تخصصی(

تایید تیم  وقتایید ماف

 مدیریت

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  مدیر پرستاری

 طبقه بندی مشاغل

20 * * 

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  سوپروایزر

 طبقه بندی مشاغل

28 * * 

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  سرپرستاران

 طبقه بندی مشاغل

24 * * 

شرایط احراز طبق کتاب داشتن حداقل  مسئول بهبود کیفیت

 طبقه بندی مشاغل

23 * * 

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  مسئول بانک خون

 طبقه بندی مشاغل

16 * * 

 * * 24داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب  سرپرستار اتاق عمل



 طبقه بندی مشاغل

مسئول حقوق گیرنده 

 خدمت

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب 

 بندی مشاغلطبقه 

21 * * 

مسئول فن اوری 

 اطلاعات

داشتن حداقل شرایط احراز طبق کتاب 

 طبقه بندی مشاغل

23 * * 

 نداشتن سو پیشینه جهت کلیه پست های مدیریتی الزامی می باشد--5

 مدیریتی الزامی می باشدپس از اخذ امتیاز از چک لیست فوق تایید ریاست بیمارستان در جهت انتخاب و انتصاب کلیه رده های -6

 مدیر منابع انسانی  مستندات کارگزینی   شخص را در زمان انتصاب سمت مدیریتی تنظیم می نماید-7

 مدیر منابع انسانی  ابلاغ مربوطه را صادر و با تایید ریاست به شخص ابلاغ می نماید .-8

 گیری می نماید .مدیر منابع انسانی معرفی شخص به کلیه کارکنان بیمارستان را پی-9

 تنزیل مدیران :

ورد  به درمواردزیر کناره گیری شخص از سمت مدیریتی در تیم مدیریتی بیمارستان مطرح  و مورد بررسی قرار می گیرد و با نظر اکثریت اعضا تیم ،م-

 یاست بیمارستان   جهت تصمیم نهایی گزارش می گردد  :

 داشتن سو پیشینه  در طول خدمت-

 مسئولین بیمارستان از عملکرد شخصعدم رضایت -

 عدم رضایت کارکنان زیر مجموعه از شخص-

 شکایات مراجعین و بیماران-

 ناتوانی  شخص  در انجام امور محوله-

 عدم توجه به سلسله مراتب سازمانی-

 بازده منفی در عملکرد بخش مورد نظر-

 هم راستا نبودن شخص با اهداف سازمان-

 

 تهیه کنندگان :

 فرزانه امیری –حمید ثمره 

 تائید کننده : 

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 امور اداری –مترون 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-FM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 انبارش ایمن عنوان دستورالعمل :

 مسئول تدارکات مسئولیت اجرا:

 استاندارد در انبار ها )قید شده در متن دستورالعمل( کلیه امکانات مربوط به رعایت شرایط منابع و امکانات لازم :

 تاسیسات –مدیریت خطر  –بهداشت حرفه ای  -واحد تدارکات پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 نکاتی که برای احداث انبارها در نظر گرفته شوند عبارتند از:

 باید از سطح زمین های اطراف بالاتر باشد.

 آبکیر و نمناک نباشد.

 در فاصله های مناسب از دیوار های انبار، زهکشی شود تا از ایجاد رطوبت جلوگیری شود.

 دیوارها و سقف ها بدون استثنا باید از مصالح غیر قابل اشتعال بکار برده شود.

مصالحی ساخته شود که در برابر زلزله و  کف انبار ها از بتن مسلح و مقاوم باشد تا در برابر وزن اجسام قابلیت تحمل را داشته باشد. ساختمان انبار از

 حریق مقاوم باشد.

 کمی با کف انبار ها باید دارای شیب ملایم  و آب رو باشد تا در صورت شستشو، آب در محل هایی از آن جمع نشود. اگر فاقد شیب و آبرو باشد، کالا

 سطح زمین فاصله داشته باشد.

 ف و بدون شکاف باشد و مجهز به درب خروج اضطراری باشد.درب انبارها از جنس فلز و سطح داخلی آن صا

 پنجره انبار ها باید فلزی و مجهز به حفاظ و تور سیمی باشد.

 داخل انبار های مواد شیمیایی باید به نسبت حجم آن دستگاه تهویه و هواکش داشته باشد.

 سیم کشی برق باید توکار و ازداخل لوله های مخصوص انجام گیرد .

 ا باید مجهز به وسایل و ابزار آتش نشانی باشد.انباره

 استفاده از وسایل گرمازا برقی درون انبار ممنوع می باشد ) فقط شوفاژ یا کوئل(

 نحوه چیدن بسته ها بر روی آجر طوری باشد که مهار باشد.

 با توجه به نوع کالا کالاها با دیوار جانبی فاصله داشته باشد .

 و حیوانات محافظت شود.در برابر ورود جوندگان 

 انبار باید مجهز به جعبه کمک های اولیه باشد. -16

 از نور کافی برخوردار باشد ودر صورت امکان نور طبیعی باشد، اما از تابش مستقیم نور خوشید به کالاها جلوگیری شود. -17

 کلیه پشت پنجره ها مجهز به نرده های محافظ باشد. -18

 اجزای غیر سازه ای از جمله قفسه ها و چیدمان وسایل و ... در هنگام زلزله محکم ومهار باشند کلیه علایم مربوط به-19

 کلیه علایم ایمنی از جمله ممنوعیت سیگار کشیدن و ... در انبار ها نصب شود. -20
 تابلوهای برق باید در خارج از محوطه نگهداری اجناس کالاهای انبار قرار گیرند. -21



 ری وسایل اطفا حریق با رنگ قرمز مشخص باشد.محل نگهدا -22
برای تامین روشنایی مصنوعی انبار بایستی حتی الامکان از لامپهای سقفی ) چسبیده به سقف( استفاده شود ارتفاع این لامپهای آویزان از  -23

 سقف باید فاصله مناسب از بالاترین سطح ردیف کالاها و مواد موجوددر قفسه بالاتر باشد.

 کف انبار بایستی دارای شرایط ذیل باشد: -2

ود .  کف انبار باید نسبت به مایعات غیر قابل نفوذ و دارای سطحی صاف و غیر لغزنده باشد و فاقد هر گونه ترک وشکاف باشد و به راحتی تمیز ش

 ند تعیین می شود.) بتون با سرایک یا سنگ فرش باشد( .مقاومت کم انبار ها در رابطه با نوع کالا و تجهیزات حمل و نقل که مورد استفاده قرار می گیر

 سقف انبار بایستی دارای شرایط ذیل باشد :-3

سطح کالاها بالاتر  سقف انبار باید به گونه ای باشد که از ورود آب باران به درون انبار جلوگیری کرده . ارتفاع لامپهای آویزان از سقف باید از بالاترین

 باشد.

 در چیدمان کالا به شر ح ذیل است :اصول اساسی -4

 قبل از هر چیز ، مسیر و جابرای چیدن از قبل مشخص باشد. -1

 کالاها و مواد ناهمجنس و ناسازگار را در کنار هم نچینید. -2

 قبل از جایگذاری بار، قفسه ها را خوب بررسی کنید و که شکاف، تیزی یا ناهمواری نداشته باشد. -3

 را در یک سطح صاف بچینید. تمام مواد و کالا-4

 اجسام سنگین تررا نزدیک کف بچیند و اجسام و کالاهای سبک تر را در قفسه های بالاتر انبار نمایید.-5

 متر، عرض راهرو داخل انبار جهت تردد افراد مناسب باشد. 20در انبار های با عرض کمتراز -6

 همیشه مورد نیاز هست در نزدیک افراد انبار شود .اصل مراجعه به کالا را رعایت نمایید، کالاهایی که -7

 از وسایل بالابر برای کالاهای سنگین یا انبار کردن در ارتفاع استفاده کنید.-8
 هرگز روی صندلی جعبه یا قفسه نیاستید. -9

 هرگز کالاهای روی قفسه به سمت راهرو بیرون نیاید.-10

 ز کردن بسته ها بعمل آورید.احتیاطات لازم هنگام بسته بندی کردن و با -11

 موقع بسته بندی بار با طناب یا هر وسیله دیگر و در نهایت انبار کردن آن، بار را زیاد محکم ویا زیاد شل نبندید. -12

 فاصله استاندارد تا سقف انبار به شرح ذیل است :-5

 است .رعایت فاصله زیر بین سف انبار و مرتفع ترین نقطه کالای چیده شده الزامی 

 متر باشد . 5/1بیشتر باشد، فاصله تا سقف حداقل  5/4اگر ارتفاع کالای چیده شده از 

 متر بیشتر باشد، فاصله تا سقف حداقل زیر یک متر باشد. 5/4تا  6/2اگر ارتفاع کالای چیده شده بین 

 د .وجود دستگاه های اعلام و اطفا حریق با توجه به نوع و جنس کالا در انبار موجود باش

کیلویی و یک دستگاه  12دستگاه کپسول پودر و گاز  2متر مجهز به  100در انبار های مواد شیمیایی و دارویی و مایعات قابل اشتعال، به نسبت هر 

 کیلویی باشد .50کپسول 

 اصول حفاظتی در انبار ها به شرح ذیل است : -6

 انجام شود که اهم آنها به شرح زیر است :باید برای حفاظت و ایمنی کالاها باید در انبار اقداماتی 

 سیم کشی در انبار باید با نهایت دقت و توسط متخصصین فن انجام شود و لازم است سیم های برق و وسایل برقی به صورت ادواری و منظم مورد -1

 کنترل قرار بگیرد.

دداری شود حتی در اینگونه اماکن معمولاً برای ایجاد روشنایی ، نیروی برق به باید از انبار کردن مواد آتش زا  یا منفجره در کنار مواد دیگر، جداً خو-2

 کار نمی رود، بلکه از نور حاصل شده از باطری استفاده می شود تا احتمال هر گونه جرقه و آتش سوزی سیمها از بین برود.

 یر اجناس نگهداری شوند.مواد شیمیایی و فاسد شدنی خطرناک باید در ظروف و محل های خاص و دور از سا-3

اسید ها و یا سموم مختلف مثل سموم دفع آفات نباتی که ضایعات وآسیب های پوستی و مسمومیت ایجاد می کنند، تدابیر خاصی اعمال شود -4

 بعضی از سموم در اثر تماس با پوست بدن موجب فلج شدن و از کارافتادگی می گردد.

قبیل شیر و شیلنگ آب ، کپسول آتشنشانی و غیره به تعداد کافی ، پیش بینی فراهم شود. معمولاً در انبارهای باید وسایل فروش نشاندن آتش از -5

ارت زنگ مدرن و پیشرفته امروزی وسایل و لوازم آگاه کننده و هشدار دهنده خودکار کار گذارده می شود بطوری که با افزایش دود، بوی گاز و یا حر

 ار به صدا در می آید واعلام خطر می کند.خطر یا آژیر به طور خودک

 از چیدن کالاها تا سقف یا نزدیکی سقف خودداری شود وروش هاو تدابیر مناسب برای چیدن و انبار کردن کالاها، مورد استفاده قرار گیرد.-6

 آنها انبار جداگانه ای در نظر گرفته شود.ازقراردادن مواد آتش زا و مواد شیمیایی در میان سایر اقلام انبار باید خودداری گردد و برای -7

 باید افرادی که با انبار سرو کار دارند، با اقلام انبار آشنا باشند و احتمال خطر آتش سوزی به آنها گوشزدشود.-8



 از تابلوهای اعلام خطر، پوستر ها و پیام های حفاظتی در نقاط مختلف انبار استفاده شود -9

 از کارکنان آموزش های لازم را برای مبارزه با آتشسوزی و همچنین اصول و تدابیر کمک های اولیه فرا گیرد. در هر انباری ، عده ای-10

 کلیه کارکنان آموزش های لازم را برای تخلیه سریع محل به هنگام وقوع آتش سوزی فرا گیرند.-11

فساد کالاها می شود، قویاً مورد توجه قرار گیرد و انبارها به وسایل لازم است میزان درجه حرارت، رطوبت نور خورشید، سایر عواملی که موجب -12

 لازم برای نگهداری مطلوب کالاها با توجه به نوع آنها مجهز باشند.

 .اجرای برنامه های آموزشی برای انبارداران در مورد ایمنی  وحفاظت فنی ، همواره باید مورد توجه به عمل مدیران و مسئولان سازمان باشد-13

 تدابیر و اقدامات لازم و موثر برای مبارزه با جانوران موذی در انبار ودفع انبار مانند اجرای سمپاشی اجرا می شود. -14

نبار تدابیر و اقدامات لازم برای پیشگیری از سرقت و دزدی کالاهای انبار از قبیل ، محکم بودن درب ها و پنجره ها حصار کشی ها محوطه های ا-15

 جمیع کالاها، وجود نگهبان، نصب وسایل هشدار دهنده و  ... اجرا شود.کردن و ت

 انبار ها باید از نظر سرقت، آتش سوزی و سایر آسیب ها، پوشش بیمه ای لازم را داشته باشد. - 16

 چیدمان صحیح انبار بایستی به شرح ذیل باشد: -7

استقرار ، جای دهی و چینش صحیح کالاها ودر انبار اصولی وجود دارد که باید به آنها چیدن صحیح کالاها در انبار ، بسیار حائز اهمیت است . برای 

ش کارایی توجه شود.طرز قرار گرفتن کالاها در انبار بسیار مهم است و تسهیل کارها، دسترسی سریع به کالاها  حفاظت صحیح از آنها و  نتیجه افزای

 لاها در انبار و جلوگیری از اثرات تخریبی ناشی از سوء نگهاری موارد زیر باید رعایت شود :تاثیر بسزایی دارد. به منظور نگهداری صحیح کا

 گروه بندی کالاها

 شناخت ماهیت کالاها

 شناخت تاثیر عوامل مختلف فیزیکی و شیمیایی بر روی کالاها

 جابه جایی و تخلیه

 انتخاب روش و راه مناسب

 انتخاب تجهیزات مناسب

لازم است مشخصات آنها کاملاً و دقیقا مورد توجه قرار گیرد. مثلا مواد خوراکی روباز همچنین گوشت و حبوبات نباید کنار لوازم در چیدن اجناس ، 

قرار داده  یدکی، بنزین و نفت انبار شود یا نباید دو ماده شیمیایی مختلف را که مجاورت وترکیب آن ها تولید انفجار وآتش سوزی می کند در جوار هم

ساد د. به علاوه چیزهای شکستنی را نباید دم دست گذارد. مشخصات اجناس از نظر خواس شیمیایی و قابلیت احتراق ، اشتعال، انفجار ، خرابی وفشو

 بانیز وضعیت و حالت آنها )جامد، مایع و گاز( باید در نظر گرفته شود . همچنین نگهداری اجناس نفیس و گران قیمت مثل بعضی مواد شیمیایی 

 قطعات ولوازم یدکی و اجناس عادی و ارزان قیمت مثل میخ، پیچ و مهره هر یک مسلتزم محل، وسایل، ترتیب و تدابیر ویژه است .

 وسایل  جابه جایی و انبار کردن مواد وکالاها بایستی دارای خصوصیات ذیل باشد : -8

تمرکز وصف بندی کردن کالا ها را اصطلاحاً صفافی می گویند برای انبار کردن و عمل ترتیب و تنظیم کالاها در انبار ، یا نگهداری ، تجمع، چیدن ، 

طبقات پایه دار قفسه های متحرک  –پ  –قفسه بندی  -ظروف ، ب –نگهداری کالاها در انبار از این وسایل ، روش ها و تدابیر استفاده می شود: الف 

 محفظه های متحرک یا نواری -یا سیارت، روی هم چیدن، ث

که کالا روی آن  شاید متداولترین ابزار کار در انبار پالت باشد که برای جابه جایی و انبار کردن کالاها به کار می رود. پالت صفحات چوبی یا فلزی است

ی است که روی مستحکم ، مستقر و بسته بندی می گردد و سپس حمل و جابه جایی می شود. در تعریف دیگر باید برای پالت آماده است که وسیله ا

 آن مقداری کالا قرارداده می شود، به نحوی که یک واحد برای حمل، جابجایی و روی هم چیدن، به کمک وسایل مکانیکی همچون جک پالت دستی ،

 تشکیل می دهد.

 سازه های نگهداری انبوه کالاها بایستی دارای خصوصیات ذیل باشد : -9

که برای ذخیره سازی کالاها در انبار به کار می روند، باید به نحو مناسب طراحی شوند. لازم است تدابیری قفسه ها، سبدها، جعبه و سایر سازه هایی 

 شود.برای موقع خیس شدن و سنگین شدن  مواد ذخیره شده ، یا تکان هغا ناشی از جابجایی مواد، یا به سبب برخورد وسایل نقلیه با هم ، اتخاذ 

یش ظرفیت انبار سازی یا جداسازی مواد ذخیره شده استفاده می شود، باید پارتیشن به طور مناسبی طراحی شده و وقتی که از پارتیشن برای افزا

ده شود. دارای قدرت کافی برای نگهداری مطمئن مواد انبار شده باشد. از پارتیشن های ضد آتش باید برای اقلامی که احتمال آتش سوزی دارند استفا

یا انتهای قفسه ها از صدمه دیدن توسط لیفت تراک های یا وسایل مکانیزه دیگر باید ستون های فولادی، زوایای آهنی یا  برای محافظت از گوشه ها

ت نردبان یا سکوی سایر وسایل به کار روند. برای کارگرانی که بربالای انبوه کالاها صعود می کنند یا اجناس را در قفسه ها جا به جا می نمایند، لازم اس

وایمن فراهم شود. گاهی اوقات ممکن است لازم شود که داربست برپا گردد. همچنین علائم و برچسب های روی قفسه ها برای شناسایی مواد و  محکم

 کالاها باید واضح و خوانا و مناسب باشند.

 ب به نیروی انسانی یا کالاها شود :معایب زیر در سیستم قفسه بندی انبار و جابجایی کالاها به تنهایی یا همراه هم ممکن است باعث آسی

 عیب در طراحی قفسه وغیر ایمن بودن آن



 عیب در نصب قفسه

 عیب در تجهیزات جابجایی مواد

 مشکلات مربوط به اپراتور یا راننده جابجایی تجهیزات

 عیب در نظارت  و کنترل عملیات

 معایب ساختمانی و تأسیساتی انبار

کالاها و استحکام و قدرت پایداری انبوه کالاها، باید هر طبقه از کالاهایی را که روی هم قرار می گیرند به طرق مختلف برای جلوگیری از واژگون شدن 

 مستحکم کرد.

 همچنین نسبت ارتفاع به سطح زیرین انبوه کالاها باید به طرز صحیحی باشد تا مشکلاتی در یک قسمت یا در کل انبوه کالاها رخ ندهد.

 ت  و برداشت انواع مختلف کالا با موارد ذیل رعایت شود :در انباش -10

 توجه به مشخصات فیزیکی کالاها

؛  با برای انباشت و انباشتن ) مستقر کردن و انبار کردن در یک محل( صحیح کالاها، در بدو امر لازم است که مشخصات فیزیکی کالاها بررسی شود

ای نگاشت و انباشت به کار  رود. انواع مشخصات ظاهری و فیزیکی کالاها زیر توضیح داده می توجه به مشخصات فیزیکی ، راه و روش درستی بر

 شوند :

ده کارتن ها: رطوبت، قدرت کارتن های مقوایی را کاهش می دهد و باعث صدمه به لایه ی زیرین یا کف کارتن می شود که منجر به واژگون شدن تو-1

ردد . برای انباشتن کارتن ها، بویژه انباشتن کارتن ها روی پالتها، اشکال مختلفی مانند روش آجر چینی وجود کارتن ها و خرابی کالاها و مواد می گ

 دارد که باعث می شود کارتن ها ثابت و استوار باشند و دچار ریزش و صدمه وآسیب نشوند.

می شوند، باید توجه داشت که چنین بستههایی محکم بوده و  صندوقها )جعبه ها( : از آنجا که اغلب صندوقها یا بسته های چوبی خارجی مسلح -2

 وزن کالاها را تحمل کنند و مناسب با وزن کالاها باشند. اشکال چیدن و روی هم گذاردن جعبه ها مانند کارتن ها است.

د توجه کرد که مقادیر کم آنها را می توان بطری ها و دبه های شیشه ای: در انبار سازی بطری ها و دبه های شیشه ای ،خواه پر باشند یا خالی، بای

برای نگهداری برروی یکدیگر قرار داد ودر موارد لازم از گوُه استفاده کرد. همچنین می توان آنها رادرصندوقها، جعبه ها، کارتن ها یا قفسه هایی که 

ی شود ، باید به فاصله بطری ها ودبه های شیشه ای و شکل قرار آن ها طراحی شده اند انبارکرد. در صورتی که از پالت برای نگهداری آن ها استفاده م

 گرفتن آن ها در کنار هم وروی هم به دقت توجه شود.

 رعایت نکات ذیل جهت نگهداری مواد شیمیایی خطرناک الزامی است: – 11

رعایت یک رشته اصول ایمنی هستند که بعضی از آنها به برای نگهداری و انبار کردن مقدار زیاد مواد پر خطر به مدت طولانی، انبار داران ناگریز به 

 اختصار زیر عنوان می شود :

 بعضی از مواد شیمیایی خاصیت جذب اکسیژن دارند وبه تدریج گرم می شوند و خود به خود آتش می گیرند. -1

 د آتش بگیرد یا منفجر شود.ترکیب برخی از مواد شیمیایی با یکدیگر تولید ماده سومی می کند که ممکن است خود به خو -2

 برخی از مواد شیمیایی در صورت گرم شدن به ترکیبات سمی کشنده ای تبدیل می شوند. -3

بعضی مواد شیمیایی خواص مختلف و خطرناکی دارند و ممکن است در تماس با اعضای بدن یا اقدام دیگری مواد موجود در انبار ، ساختمان -4

 ، اثرات نامطلوبی بر جای گذارند.وتجهیزات حمل ونقل در انبار 

 لازم است  انبار های مواد شیمیایی وسموم دارای ویژگی ها وشرایط خاص باشند تا از آتش سوزی و تصاعد گاز های سمی جلوگیری کنند. -5

 برخی از این ویژگیها و شرایط عبارتند از :

 الیت های شیمیایی می شود.محیط انبار باید خشک و عاری از رطوبت باشد، زیرا رطوبت باعث فع

 د.مواد آتش زا و قابل انفجار به دور از اتصالات الکتریکی قرارداشته باشد که در صورت ایجاد اتصالات برقی و جرقه به سرعت شعله ور نشون

هویه قرار داشته باشند تا انبار باید دارای سیستم تهویه خوب و مناسب باشد وبهتر است موادی که دارای بخارات سمی هستند در نزدیکی محل ت

 بخارات آن ها به سرعت به بیرون فرستاده شود.

 انبار ها باید دارای تجهیزات و البسه ایمنی باشند و مواد از لحاظ میزان نشت دادن به طور مرتب مورد دقت و مراقبت قرار گیرند.

  خودداری گردد.لا از کشیدن سیگارو افروختن آتش و ایجاد شعله و جرقه در محیط انبار جداً

 در قفسه هایی نگهداری مواد شیمیایی، نصب برچسب های مشخص کننده الزامی است .

کستن بطریهای محتوای مواد شیمیایی مایع در قفسه های پایین و نزدیک به کف انبار نگهداری شوند و تا در صورت سقوط به زمین و افتادن، خطر ش

 این بطریها به حداقل برسد.

 ا و مسیرهای عبور و مرور باید باز نگهداشته شود و به هیچ وجه نباید مواد را در مسیر عبور ومرور قرارداد.کلیه راهروه

 ساختمان انباری که در آن موادآتش زا نگهداری می شود ، باید بتونی و دارای ضخامت کافی باشد.

 نشت مواد شیمیایی  ریخته شده در انبار به بیرون جلوگیری گردد. درب انبار باید به سوی بیرون باز باشد و بالاتر از کف زمین باشد تا از



ها برای  جابجایی مواد خطرناک به دقت و توجه خاص نیاز دارد تا خطر آتش سوزی ، انفجار و آلودگی محیط انبار به حداقل برسد. در بسیاری از حالت

ر نظر می گیرند و چنین انباری به وسیله ی یک انباردار با تجربه ودارای دانش کاستن خطرات نگهداری مواد پر خطر انباری جدا از انبارهای اصلی د

 کافی در زمینه جابجایی و انبار کردن این قبیل مواد، اداره می شود.

باشد ودر هر نوع مواد شیمیایی بایستی دارای مشخصات لازم باشد که نام، خصوصیات و دستور کار استفاده ازآن وخطرات آن ماده را مشخص کرده 

 روی ظروف محتوای آن ماده نصب گردد.

 ظروف حاوی مایعات شیمیایی را نباید روی هم چید. اما میتوان آنها را در طبقات پایین تر قفسه بندی قرارداد .

 ردد.چنانچه ظروف خالی مواد شیمیایی به انبار مسترد می گردد بایستی آنها رادقیقاً شستشو نمود تا عاری از مواد شیمیایی گ

بنحو مقتضی ظروف پر را باید دور از ظروف خالی و با فاصله از یکدیگر انبار نمود.در صورت ریخت و پاش مواد شیمیایی در کف انبار بایستی بلافاصله 

ی ماده خنثی با مواد مناسب نسبت به خنثی سازی مواد ریخته شده و سپس نظافت محل اقدام گردد. لذا در انبارهای مواد شیمیایی باید همیشه مقدار

 کننده بی خطر مناسب با نوع مواد موجود در انبار ، وجو داشته باشد) مثلا در انبار اسید همیشه باید مقداری آهک در دسترس باشد(

 کلیه مواد مولد اکسیژن را باید از محلی که مواد قابل احتراق یا قابل اشتعال نگهداری شود، دور نگاه داشت.

روشهای متداول اطفاء حریق برای مقابله با آتش سوزی مواد اکسید کننده چندان موثر نمی باشد لازم است که به هنگام انبار  از آنجایی که استفاده از

 نمودن این مواد دقت کافی بعمل آید تا آنها را در محلی کاملاً مجزا و بدور از سایر مواد مخصوصاً مواد قابل اشتعال نگهداری نمود.

عمولی ممکن است در مجاورت هوا یا بخار آب ، مشتعل یا منفجر گردند را باید در محلی جدا از سایر مواد نگهداری نمود.زم موادی که در حرارت م

 است انبار در محل مناسبی قرار داشته و دارای درب های خروج اضطراری باشد که در

ی و سموم موجود در آنها در معرض تابش مستقیم نور خورشید قرار روشنایی طبیعی انبارها می بایستی به گونه ای طراحی گردند که مواد شیمیای

 نگیرند.

 نکات ایمنی در مورد چرخهای دستی حمل و نقل )گاری( شامل موارد زیر است : -12

 برای حمل کالاها از چرخ دستی مناسب با حجم و وزن کالا استفاده شود.

 ایمن کالاها بار زده شود و یا به وسیله مناسب یا طناب بسته شوند.وسایل حمل و نقل که فاقد لبه نگهدارنده اند، بطور  -2

 چرخهای وسایل حمل و نقل ماهی یکبار چک شود و در صورت نیاز روغن کاری یا تعویض شوند.

 در هنگام حرکت دادن وسایل حمل ونقل از شوخی و شیرین کاری پرهیز شود.

 رند.چرخ برای حمل و نقل ایمن ت 4چرخ دستی های دارای 

 چرخ دقت شود اینگونه وسایل خاصیت واژگونی بیشتری دارند. 3در صورت استفاده از وسایل حمل ونقل دارای 

 در صورت قراردادن چرخ دستی در سطح شیب دار جلو وعقب چرخ های آن را با شیئی محکم ببندید.

 ر کمتری به بدن حمل کننده آن وارد می شود.چرخ با تنظیم درست زاویه نگهداشت فشا 2در هنگام استفاده از چرخ دستی های 

 برای از بین بردن خطرات ایجاد آتش سوزی لازم است اقدامات و تدابیر زیر به عمل آید :

 منع کلی استعمال  دخانیات یا استعمال دخانیات در محلهای خاص

 حمل نکردن مواد خطرناک آتش زا در بطری های شیشه ای و حمل آن در محفظه های خاص

 ازرسی ادواری سیم کشی ها و وسایل برقی و گرم کننده و اطمینان از سلامت آن هاب

 برای مقابله با حریق وجود سیستم های اعلام وسایل اطفاء حائز اهمیت است.

 انبار دارویی دارای تعریف و شرایط ذیل است :

ست بتونی باشد( دارای قفسه بندی که در برابر نور مستقیم محافظت به فضاهای محصور با دیوار ، سقف عایق بندی ، کف ودیوار های محکم ) بهتر ا

 شده واز نظر درجه حرارت و رطوبت تحت کنترل باشد، انبار دارویی گفته می شود.

 تقسیم بندی انبار از نظر درجه حرارت

 فریزر : با برودت   برای بعضی از داروهای خاص مانند داروهای بیولوژیک و واکسنها

 Cold place(   :c  8- 2(   سردخانه یا

 Cold place(  :c 15- 8(انبار خنک یا  

 باشد. c  30- 15نوسان درجه حرارت این انبار می تواند بین    15 -25درجه حرارت   )Temperature room(انبار معمولی 

 % می باشدو همچنین انبارها باید دارای روشنایی کافی نیز باشند. 60نگهداری داروها زیر بهترین رطوبت برای 

 ((Self – inspectionبازرسی داخلی  

 وظایف انبار دار یا مسئول انباردارو به شرح ذیل است :

 مشکل دارنظارت بر کنترل محموله ها از لحاظ آسیب دیدگی یا مخدوش بودن برچسب آنها و جداسازی داروهای 

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



 ثبت هر محموله یا کالای وارد شده به انبار دفتر انبار و دادن شماره به انها و درج نمودن شماره انبار و کد محصول روی هرپالت

وروی برچسب محموله یا دستورالعمل شرکت وارد کننده یا نظارت بر رعایت نظافت و  رعایت شرایط نگهداری دارو که مطابق با اطلاعات درج شده

 جلوگیری از تردد افراد متفرقه

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

 تهویه، سیستم ایمنی، کولر یا چیلر و ...(نظارت بر عملکرد  صحیح ماشین آلات و کنترل دستگاههای موجود در انبار )دماسنج، رطوبت سنج، 

 اعلام هر گونه نقص در انبار به مسئول فنی

 FEFOدقت در رعایت سیستم 

 نظارت برعملکرد صحیح کارگردان در انبار از قبیل جابجایی محموله ها، تخلیه بار و سایر مواد به طور مداوم و مستمر.

 (Recall)ت و ریکال نظارت دقیق بر نگهداری داروهای مرجوعی، ضایعا

 نظارت بر انبار گردانی سالیانه

 ایمنی انبار دارو بایستی دارای شرایط ذیل باشد :

 مراقبت های لازم در خصوص جلوگیری از ورود افراد غیر مجاز به انبار باید در نظر گرفته شود .

 ساختمان انبار ها باید محکم باشد

ال گرما و سرما باشد. کف ودیوارها بهتر است بتونی بوده بنحویکه براساس تردد لیتفراک و یا پرسنل سقف دارای عایق مناسب جهت جلوگیری از انتق

 تخریب نشود و ایجاد گردو غبار نکند.

ید قابل ا باکف، دیوار ها و سقف باید فاقد هر گونه منفذ و روزنه بوده تا از نفوذ حشرات، حیوانات موذی و پرندگان جلوگیری بعمل آید. کف و دیواره

 نظافت باشد . جهت جلوگیری از ایجاد رطوبت باید از شستشوی انبار جداً خودداری شود.

 چاهک های فاضلاب در انبار ها باید دارای درپوش و وضعیت ظاهری مناسب باشند .

اس باعث چیدمان صحیح بسته هاو قفسه بندی انبار باید مناسب باشد و بصورتی که از برگشت بسته ها و پالت ها جلوگیری شود. قفسه بندی من

( به راحتی   First Expired –First outکمک به نظافت بهتر انبار خواهد شد و همچنین روش قرار گیری محموله باید به گونه ای باشد که سیستم 

 قابل اجرا باشد.

 میزان روشنایی و نور انبار جهت انجام کلیه عملیات انبارداری باید کافی باشد.

 و ضایعاتی باید مجزا و دارای حفاظ باشد.  Recalداری داروهای ریکال محل نگه

 انباری مجزا با ایمنی مناسب )سیستم اعلام و اطفا حریق لامپهای ضد جرقه، کلید برق خارج از محوطه انبار و گردش هوای مناسب(

 جهت نگهداری محصولات قابل اشتعال وجود داشته باشد.

نگهداری داروهای مخدر، بیودارو ها وداروهای سمی باید وجود داشته باشد. در انبار داروهای مخدر باید علاوه بر  انباری مجزا و اختصاصی جهت

 مسائل ایمنی،تمهیدات امنیتی نیز مطابق با دستورالعمل اداره کل نظارت و ارزیابی دارو ومواد مخدر لحاظ شود.

نگهداری داروهای حساس به دما )یخچالی ، فریزری( ایجاد شود نشانگرهای دما باید در  محلی مناسب با تجهیزات کامل سرمایشی و  ثبت دما جهت

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

 محموله های دارویی باید به گونه ای حمل و انبار شوند که از ایجاد هر گونه احتمال آلودگی یا اختلاط جلوگیری بعمل آید.

 هواکش های انبار مجهز به قاب توری یا کرکره بوده ودر نقاط مختلف انبار نصب و تمامی روز روشن باشند .

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

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

 Air handling unitموجود باشد. استفاده از کولر آبی و بخاری نفتی یا گازوئیلی غیر مجاز باشد. پیشنهاد می شود در صورت امکان از سیستمهای 

AHU ا باید در فواصل زمانی مناسب کالیبره شوند.استفاده شود. تمامی دماسنج ها و رطوبت سنج ه 

 انبارها باید دارای سیستم اعلام واطفاء حریق بوده و تابلوی راهنما جهت استفاده از وسایل ایمنی در کنار آن ها وجود داشته باشد.

 کافی را داشته باشد.کلیه پرسنل انبار ها باید دوره های آموزشی عملی اطفاء حریق را طی کرده و کار خود تجربه و مهارت 

 وجود شیر آب و یا سینک ظرفشویی داخل انبار  به علت باا رفتن رطوبت و ایجاد آلودگی مجاز نمی باشد.

 حشرات جوندگان، تعداد افزایش علت به) پاشی سم به نیاز صورت در شود، استفاده گذاری تله های روش از وباید است ممنوع ها انبار داخل سمپاشی

 برگردانده انبار به دوبار ساعت 24 مدت به انبار هوای تهویه و پاشی سم از بعد و شده خارج انبار از سلامت های فراورده کلیه بایست می( وگزندگان

 می ممنوع الامکان حتی کنند می تولید فرار گازهای و بخار که سمومی از استفاده. گردند نگهداری مناسب جای در باید ها فراورده مدت این در. شوند

 .باشد

 .گردد لحاظ اصلاحی اقدامات مشخص نوقص ، شده راند مدیریت و انبار مسئول ای، حرفه بهداشت مسول توسط فصلی صورت به انبار ای دوره بازدید

 ، حریق اعلام سیستم پالت، جک ، دستی حمال تجهیزات ، شده فیکس و سالم های قفسه و تجهیزات ، انبار ایمنی لیست چک: تسهیلات و امکانات



 .. دارو حفاظ روشنایی منابع سالم،  نردبان ، حریق اطفاء های کپسول

 :مراجع /منابع

 سیزدهم فصل مأخذ همان ، حسینی سید محمد سید دکتر:  کتاب

 باقری حسن شهید صنعتی کارخانجات گروه بهداشت و ایمنی واحد نشریه تهران، ، انبار ایمنی

 132 -133 ص.1371 تابستان: نشر طراحان: تهران ، عراقی صفری مرتضی و رستمی انواری اصغر عی تألیف«  داری انبار و خرید های سیستم

 . پشوتن نشر ، 1389 اسفند ، دوم چاپ ، کاظمی بابک تالیف ، انبار در ایمنی

 . پشوتن نشر ،1389 اسفند ، دوم چاپ ، کاظمی بابک تالیف انبار در وکالاها مواد نگهداری به مربوط ایمنی مسائل

 پشتیبانی و تدارکات ، اموال انبار، مدیریت اموزش ، انبارش مقاله

 GMP استاندار

 16/6/1378 مورخ 19378 ت 32001 شماره نامه موضوع شیمیایی مواد و سموم بر بهداشتی نظارت و  کنترل اجرایی نامه آیین

 

 تهیه کنندگان :

مریم حیدری  –مهدیه سیدی  –مهدیه سیدی 

 فرزانه امیری–یدالله زندی –نژاد 

 تائید کننده : 

 رجائی رامین دکتر

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –انباردارتجهیزات   –انباردار تدارکات  تدارکات 

مسئول تاسیسات  و  –کارشناس بهداشت

 مسول بهبود کیفیت–ساختمان 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-NM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 بالینی های بخش امور براداره نظارت عنوان روش اجرایی:

 شده ریزی وبرنامه هدفمند نظارت-3 – پرستاری های مراقبت مستمر بهبود ارتقاء -2 خدمات کیفی سطح افزایش-1 هدف :

 

 بالینی های بخش کلیه کارکنان مرتبط:

 ---- تعاریف:

 پرستاری مدیر -شیفت مسئولین -سرپرستاران -ها شیفت سوروایزر صاحبان فرآیند:

 ---- مقررات مربوطه:قوانین و 

 بهداشت وزارت وظایف شرح -ها لیست چک منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مترون با همکاری و مشارکت سوپروایزران و سرپرستاران برنامه زمان بندی مدون برا ی کنترل و نظارت فعالیت بالینی را تدوین می نمایند.-1

 دستورالعمل های استاندارد مراقبتی پرستاری ابلاغی تدوین و مورد استفاده قرار می گیرد.چک لیست راند سوپروایزری براساس -2

 بازدید مستمر از بخش ها طبق برنامه زمان بندی توسط سوپروایزرین براساس چک لیست انجام می گردد.-3

 مربوطه ثبت می نمایند  . سوپروازیرین نتیجه بازدید های انجام شده را به مترون بصورت  هرشیفت در دفتر گزارش-4

می مترون با مشارکت سرپرستاران نتایج را بررسی و پایش می کند و بطور فصلی ارزیابی می کند و مداخلات و اقدامات اصلاحی را برنامه ریزی -5

 کند.

 اثر بخشی اقدامات اصلاحی در پایش های دوره ای سوپروایزرین بررسی می شود.-6

 ساعت گذشته توسط مترون  ارائه می شود. 24به مدیریت و ریاست بیمارستان از فعالیت بیمارستان در طی گزارش بصورت  روزانه   -7

 

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

 مهدیه ربانی آزاده موقززاده -رضوان اسلامیت 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

 سوپروایزر–سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-NM-2کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97ابلاغ :  تاریخ

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نظارت بر انتقال درون بخشی و بین بخشی بیماران عنوان روش اجرایی:

 ارتقا ایمنی و رضایت گیرنده خدمت-3 –ارتقاء بهبود مستمر مراقبت های پرستاری  -2افزایش سطح کیفی خدمات -1 هدف :

 کلیه بخش های بالینی کارکنان مرتبط:

 - تعاریف:

 مدیر پرستاری -مسئولین شیفت -سرپرستاران -سوروایزر شیفت ها صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل های مراقبت پرستاری قوانین و مقررات مربوطه:

 - منابع و امکانات لازم:

 . شرح فعالیت:

 بیماران بخشی درون جابجایی نحوه الف(

 دستور پزشک، طبق بیمار کردن ایزوله جدید، بیمار ورود( دهد توضیح بیمار به را بخشی درون جابجایی دلیل بایستی بیمار مسئول مامای /پرستار -1

 ).بیمار درخواست عفونت، انتقال از پیشگیری

 اتصالات موجود بیمار، ایمنی رعایت با بایستی نظر، مورد تخت شدن آماده از اطمینان از بعد کمکی کادر همراهی با بیمار مسئول مامای /پرستار -2

 .نماید وی انتقال به اقدام

 وئ یا ویلچر /برانکارد/استفاد تخت با را بیمار بایستی) رفتن راه توانایی اکسیژن، به وابسته( بیمار شرایط به توجه با بیمار مسئول مامای /پرستار -3

 نماید منتقل نظر مورد تخت به بیمار مادر آغوش

منتقل  جدید تخت به را) گرافیها سر، بالای چارت پرونده،( بیمار به مربوط مدارک تمامی بایستی انتقال هنگام در بیمار مسئول مامای /پرستار -4

 HIS (HOSPITAL سیستم در وی مشخصات باید نظر مورد تخت در بیمار گرفتن قرار از پس شیفت مسئول/  بیمار مسئول مامای /پرستار. نماید

INFORMATION SISTEM) . را اصلاح می نماید 

 .نماید اصلاح جدید تخت در را بیمار سر بالای تابلوی و سر بالای چارت دارویی، کارت کاردکس، شماره بایستی ماما /پرستار-5

 بیماران بخشی بین جابجایی نحوه) ب

 .نماید ثبت پرونده در را دیگر بخش به بیمار انتقال دستور باید پزشک -1

 .نماید را چک دیگر بخش به بیمار انتقال مورد در پزشک دستور باید شیفت مسئول-2

مورد انتقال را به پذیرش اطلاع دهد و پذیرش با بخش مقصد هماهنگ نموده تا در  با هماهنگی و دستور سوپروایزر شیفت ،بایستی  شیفت مسئول-3



تخت خالی مورد را به بخش مبدا اطلاع و پرستار مسئول بیماردر بخش مبدا   هماهنگی لازم را جهت انتقال بیمار از بخش مبدا به مقصد صورت وجود 

 با پرستار مسئول شیفت بخش مقصد  انجام می دهد

 .دهد اطلاع سوپروایزر شیفت  به را نظر،مراتب مورد بخش در خالی تخت نبود صورت در بایستی شیفت /مسئول جانشین /بخش مسئول -4

 .دهد توضیح وی همراه و بیمار برای را دیگر بخش به جابجایی علت بایستی بیمار مسئول مامای /پرستار -6

 مرتبانتقال  حین در و. نماید تثبیت را بیمار وضعیت و چک را انتقال از قبل بیمار حیاتی علایم باید نیاز، صورت در بیمار مسئول مامای /پرستار -7

 .کند کنترل

 .دهد بخش مقصد اطلاع شیفت مسئول به را بیمار عمومی و بالینی  وضعیت بایستی مبداء بخش شیفت مسئول مامای /پرستار -8

عینک، /  صورت و چشم محافظ ، N95 ماسک پوشیدن شامل تماسی و هوایی احتیاطات رعایت با ویروس کرونا به مبتلا و مشکوک بیماران -9

 .میشوند منتقل ایزوله بخش به گان و دستکش

پالس  آمبوبگ، اکسیژن، کپسول کمربند، دارای ویلچر و شامل  برانکارد ایمن انتقال جهت لازم تجهیزات بایستی بیمار مسئول مامای /پرستار -10

 ..نماید آماده را...  و جامبگ اکسیمتر،

 .نماید ثبت پرستاری گزارش در دیگر بخش به انتقال لحظه تا شیفت ابتدای از را بیمار وضعیت بایستی بیمار مسئول مامای /پرستار -11

   استفاده با الامکان حتی را بیمار بایستی) خدمات بهیار، کمک ،نیروی  همگن بیماربر و حتی المقدور  بیمار وضعیت به آگاه مامای /پرستار-12

 .نمایند انتقال مربوطه بخش به کمربند بستن از ویلچر پس /برانکارد

 حفظ را بیمار خصوصی حریم انتقال حین در خدمات بایستی  بهیار، کمک نیروی بیماربر و بیمار وضعیت به آگاه مامای /پرستار - 1 3

 .نمایتد

 مدارک گرافیها، دارویی، کارت کاردکس، بستری، شامل پرونده وی همراه بالینی مدارک و بیمار بایستی مقصد بخش شیفت مسئول -14

 .ثبت نماید و تحویل مبداء مامابخش/پرستار از شخصی را داروهای بیمار،

 .نمایند انتقال نظر مورد تخت به ایمنی اصول رعایت با را بیمار بایستی مقصد بخش پرسنل -15

 تحویل می دهد به پرستار یا مامای مسئول شیفت SBARبتحویل بیمار را بر اساس معیار  مبداء بخش بیمار مسئول مامای /پرستار -16

 .نماید ثبت پرستاری گزارش ودر چک را بیمار تحویل هنگام وضعیت بایستی مقصد ب مسئول بیمار در بخش مامای /پرستار-17

 پرستاری گزارش در و بیمارارائه به را خود مراقبتی  آموزش و ورود  بدو  اختصاصی آموزشهای باید مقصد، بخش در بیمار مسئول مامای /پرستار -18

 .نماید ثبت

 .شود رعایت مقصد و مبداء بخشهای پرسنل توسط خدمت گیرندگان حقوق باید بیمار، انتقال مراحل تمامی در.  19

 سوپروایزر بر روند انتقال بین بخشی بیمار نظارت می نماید و از اجرای صحیح فرایند انتقال اطمینان حاصل می نماید .-20

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

 مهدیه ربانی آزاده موقززاده -رضوان اسلامیت 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

 سوپروایزر–سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-NM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 بالینی های بخش امور براداره نظارت عنوان روش اجرایی:

 شده ریزی وبرنامه هدفمند نظارت-3 – پرستاری های مراقبت مستمر بهبود ارتقاء -2 خدمات کیفی سطح افزایش-1 هدف :

 

 بالینی های بخش کلیه کارکنان مرتبط:

 ---- تعاریف:

 پرستاری مدیر -شیفت مسئولین -سرپرستاران -ها شیفت سوروایزر صاحبان فرآیند:

 ---- قوانین و مقررات مربوطه:

 بهداشت وزارت وظایف شرح -ها لیست چک منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مترون با همکاری و مشارکت سوپروایزران و سرپرستاران برنامه زمان بندی مدون برا ی کنترل و نظارت فعالیت بالینی را تدوین می نمایند.-1

 سوپروایزری براساس دستورالعمل های استاندارد مراقبتی پرستاری ابلاغی تدوین و مورد استفاده قرار می گیرد.چک لیست راند -2

 بازدید مستمر از بخش ها طبق برنامه زمان بندی توسط سوپروایزرین براساس چک لیست انجام می گردد.-3

 شیفت در دفتر گزارش مربوطه ثبت می نمایند  .سوپروازیرین نتیجه بازدید های انجام شده را به مترون بصورت  هر-4

می مترون با مشارکت سرپرستاران نتایج را بررسی و پایش می کند و بطور فصلی ارزیابی می کند و مداخلات و اقدامات اصلاحی را برنامه ریزی -5

 کند.

 اثر بخشی اقدامات اصلاحی در پایش های دوره ای سوپروایزرین بررسی می شود.-6

 ساعت گذشته توسط مترون  ارائه می شود. 24رش بصورت  روزانه  به مدیریت و ریاست بیمارستان از فعالیت بیمارستان در طی گزا -7

 

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

 مهدیه ربانی آزاده موقززاده -رضوان اسلامیت 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 کننده:ابلاغ 

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

 سوپروایزر–سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -PRO-NM 3کد روش اجرایی:
 20/7/97تصویب :  تاریخ 

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره صفحه :

 نظارت بر انتقال موقت بیماران جهت اخذ خدمات  خارج از بیمارستان عنوان روش اجرایی:

 نیاز بیمارارتقاء ایمنی بیمار و اطمینان از اجرای اقدامات درمانی مورد  هدف :

 کل بخش های بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مدیر پرستاری  -سوپروایزر  صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل های مراقبت های پرستاری قوانین و مقررات مربوطه:

 دفتر گزارش سوپروایزری –آمبولانس مجهز  –فرم دستورات پزشک  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 پرستاری فهرستی از خدمات مورد نیاز بیماران  بستری در خارج از  بیمارستان را به بخش ها ابلاغ می نماید .مدیر -1

 سوپروایزر به را ، بیمار در خصوص دستور پزشک مبنی بر  انتقال موقت بیمار  به منظور اخذ خدمت  خارج از بیمارستان و آمادگی  بیمار مسئول -2

 .می دهد  اطلاع کشیک

 جهت( نقلیه واحد ابتدا با مرکز درمانی مقصد جهت  نوبتدهی انجام خدمت و سپس   با   کشیک پرستار مسئول بیمار با هماهنگی سوپروایزر -3

 هماهنگ می کند )بخش از خارج یا و داخل( اعزام مامای /پرستار آمبولانس و با  شدن آماده

 اطمینان حاصل می نماید .سوپروایزر کشیک از تکمیل تجهیزات آمبولانس -4

 .دهد توضیح وی همراه /بیمار به را  خدمت اخذ جهت  بیمارستان از خارج به بیمار موقت انتقال علت  بیمار مسئول مامای /پرستار -5

 .نماید  تثبیت را  بیمار وضعیت و چک انتقال از قبل را بیمار حیاتی علایم بیمار مسئول مامای /پرستار -6

از  خارج خدمات اخذ جهت مجهز آمبولانس به بخش از ایمنی اصول رعایت با را بیمار لازم تجهیزات از استفاده با بایستی اعزام مامای /پرستار-7

 .نماید همراهی مرکز

 موجودو تایید خروج حسابداری  گرافیهای بیمار، حال شرح کپی پزشک، دستور ، پرونده،( لازم مدارک بایستی بیمار، مسئول مامای /پرستار-9

 .دهد تحویل اعزام ماما/پرستار به را لازم خدمات اخذ منظور به بیمارستان از خارج به بیمار انتقال موقت جهت

بیمارستان  از خارج به را بیمار آمبولانس با کمربند بستن از پس ویلچر یا برانکارد با بایستی )همگن امکان حد تا( بیماربر و اعزام مامای /پرستار -10

 .دهند انتقال

 .نماید کنترل پاراکلینیکی خدمت انجام اتمام تا انتقال ابتدای از را بیمار وضعیت باید اعزام مامای /پرستار -12

فرستادن  جهت مبداء بیمارستان کشیک سوپروایزر با را لازم هماهنگی پاراکلینیکی، خدمت انجام اتمام از پس بایستی اعزام مامای /پرستار -13

 دهد انجام بیمار بازگردان منظور به آمبولانس

مبدا  بخش و مبداء بیمارستان به ایمنی موارد رعایت با را بیمار نظر مورد پاراکلینیکی خدمت انجام اتمام از پس بایستی اعزام مامای /پرستار -14

 .نماید منتقل

انتقال و اعزام بیماران مبتلا به کوید ،الزاما با رعایت استاندارد های بهداشتی و کنترل عفونت  , تشخیصی / مراقبتی / درمانی خدمات تمامی : تبصره



 . و با رعایت کامل حفاظت فردی انجام میشود 

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

مهدیه ربانی آزاده موقززاده  -رضوان اسلامیت 

 فرزانه امیری

 :  تائید کننده

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

سوپروایزر –سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

 مسنول بهبود کیفیت–

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
مشیخط   -بیمارستان کارمانیا

 

 PRO-NM-4کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نظارت بر انجام مشاوره های اورژانس و غیر اورژانسی در بیمارستان عنوان روش اجرایی:

 ارئه خدمات مناسب و مستمر و به موقع  به بیماراطمینان از –ایمنی بیمار  هدف :

 سوپروایزرین–کلیه بخش های بالینی  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مدیر پرستاری -سرپرستاران  -سوروایزر شیفت ها صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 بیمارانجهت  دستورالعمل محدوده زمانی انجام  مشاوره منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

ه و به دفتر پرستاری فهرست پزشکان آنکال هر ماه را با هماهنگی روسای بخش های بالینی تدوین و  قبل از آغاز ماه به بخش ها اطلاع رسانی نمود-1

 رویت و تایید پزشکان مربوطه می رساند .

 .کند می ثبت بیمار پرونده در باذکر نوع مشاوره ، را پزشک معالج دستور مشاوره-2

 پزشک معالج فرم درخواست مشاوره را با تعیین نوع مشاوره اورژانس یا غیر اورژانس در دوبر گ تکمیل می نماید .-3

 پرستار مسئول بیمار دستور مشاوره را در برگه دستورات پزشک چک  مارک می نماید .-4

بیمار را  باتوجه به نوع مشاوره پیگیری نموده و طبق لیست آنکالی با پزشک مشاور  تماس می گیرد و در   مشاوره انجام پرستار مسئول بیمار-5

 خصوص وضعیت بیمار و دستور نوع مشاوره با پزشک مشاور هماهنگی لازم را انجام می دهد .

 محدوده زمانی انجام مشاوره به شرح زیر می باشد :-6

 دقیقه30 مشاور پزشک بودن مقیم غیر صورت دقیقه در10 مشاور پزشک دنبو مقیم درصورت اورژانس  مشاوره

 ساعت 2 فوریتی  مشاوره

 ساعت 4 اورژانسی غیر مشاوره

 به را مورد با توجه به نوع مشاوره و دستورالعمل محدوده زمانی  شده تعیین زمان مدت در مشاوره انجام عدم    صورت در پرستار مسئول بیمار-7

 دهد . می گزارش سوپروایزر شیفت 

 نماید. می پیگیری را مشاوره انجام کشیک سوپروایزر -6

 اول با پزشک مشاور دوم در برنامه آنکالی  تماس می گیرد .  مشاوره پزشک پاسخگویی عدم صورت در پرستار مسئول بیمار  -7

 پرستار مسئول بیمار مشاوره بیمار را پیگیری می نماید .-8

 پزشک مشاور در محدوده زمانی مشخص بر بالین بیمار حاضر میشود .  -9

 پرستار مسئول بیمار پزشک مشاور را به بیمار معرفی می نماید-10



 پزشک مشاور  ضمن حضور بر بالین بیمار و معاینه وی  ،فرم مشاوره راتکمیل و دستورات لازم را در فرم مشاوره ثبت  می نماید .-11

 بیمار نتیجه مشاوره را به اطلاع پزشک معالج می رساندپرستار مسئول -12

 پرستار مسئوال بیمار ثبت مراحل  مشاوره را ضمن ذکر تاریخ و ساعت دقیق در گزارش پرستاری  و دفتر بخش  ثبت می نماید .-13

 – .نماید می درج یمارب پرونده در را پزشکی لازم  دستورات صلاحدید درصورت و نموده رویت را مشاوره برگ معالج پزشک-14

 نماید. می اقدام آنها اجرای به نسبت و نموده چک را دستورات پرستارمسئول بیمار   -15

 پرستار مسئول در صورت عدم حضور پزشک مشاور بر بالین بیمار مراتب را به سوپروایزر شیفت اطلاع می دهد .-16

هماهنگی های لازم با پزشک معالج  مورد عدم حضور پزشک انکال را به اطلاع ریاست سوپروایزر شیفت  سریعا مورد را پیگیری  و ضمن انجام -17

 بخش مربوطه ی رساند و در صورت عدم پاسخدهی ایشان ،به ریاست بیمارستان اطلاع می دهد .

حضور  زمان تا تلفنی ستوراتد بحرانی وضعیت درصورت اما پذیرد صورت بیمار بالین بر بایستی اورژانسی تخصصی های های مشاوره :یادآوری *

 مدت پایش . شود ثبت بیمار پرونده در مشاور پزشک توسط بایستی تلفنی دستورات تمامی است بدیهی .میباشد اجرا قابل بیمار بالین در بلادرنگ

تفکیک  به اورژانسی های مشاوره کیفیت و سرعت روند ارتقای منظور به مهم های شاخص از یکی عنوان به اورژانسی های مشاوره انجام و نحوه زمان

 انجام میشود تخصصی سرویسهای

 حیات نجاتدهنده برای اقدامات فوری دستورات است بدیهی .باشد مشاور پزشک ساعت و تاریخ و امضا و مهر به ممهور بایستی مشاوره برگه .

 . ندارد معالج پزشک تایید اخذ / رسانی اطلاع به نیازی بحرانی شرایط در مشاور پزشک توسط بیماران

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

 مهدیه ربانی آزاده موقززاده  -رضوان اسلامیت 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

سوپروایزر –سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

– 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -PRO-NM-5کد روش اجرایی:
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 2تعداد  صفحه : 

 نظارت بر روند تعامل بخش های بالینی با سایر بخش ها عنوان روش اجرایی:

 ایجاد محیطی عاری از خشونت  بین کارکنان–بهبود مستمر در ارائه خدما ت به بیمار  هدف :

 بخش های بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مدیر پرستاری –سوپروایزر  –سرپرستاران  صاحبان فرآیند:

 - قوانین و مقررات مربوطه:

 تجهیزات کافی در بخش ها–نیروی انسانی اموزش دیده  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 دارو /لوازم /تجهیزات /نیرو درخواست( بخشی بین ارتباطات سایر و دیگر بخش به بخشی از بیمار انتقال روند بر نیاز صورت در کشیک سوپروایزر-1

 .نظارت می نماید  و

درخواستی  اقالم تأمین جهت کشیک سوپروایزر پشتیبان، بخش همکاری امکان عدم و مقصد بخش در پزشکی تجهیزات به نیاز صورت در.-2

 .میدهد انجام بخشها سایر با را الزم هماهنگی

 و شب عصر شیفت در و مینماید نظارت شیفت /بخش مسئول توسط داروخانه /بخشها سایر از خاص دارویی اقلام  تهیه روند بر کشیک سوپروایزر-3

 .نماید می حاصل تماس داروخانه آنکال با دارو تهیه جهت سوپروایزر

مورد  افراد جابجایی صورت به انسانی نیروی تأمین به نسبت و مطلع بخشها کاری حجم از شیفت شروع در بالینی راند از پس کشیک سوپروایزر.-4

 .مینماید اقدام نیاز

 داده اطالع کشیک سوپروایزر به شیفت/بخش مسئول توسط مورد اورژانس، پاراکلینیک خدمات دریافت جهت در مشکل گونه هر بروز صورت در.-5

 .میشود

 .میگیرد تماس نظر مورد واحد بخش مسئول با مشکل حل جهت کشیک سوپروایزر نیاز صورت در-6

شده  حاضر بیمارستان در ویا نموده تلفنی راهنمایی یا ایشان و نموده حاصل تماس مترون با مشکل حل جهت کشیک سوپروایزر نیاز صورت در.-7

 .نمایند می بررسی را ومشکل

 بخشها مسئولین و سوپروایزرین با شده برگزار جلسات در پرستاری مدیر بیمارستانی، داخل فرآیندهای از یک هر در مشکل وجود صورت در-8

 و مسائل

 .مینمایند ارائه را الزم راهکارهای بررسی ، از پس و مطرح را مشکلات موجود

 .مینمایند تیم مدیریت اجرایی  منتقل حوزه به را پرستاری حوزه در قابل حل غیر مشکالت و مسائل پرستاری مدیر-9



اندیشی اولیه به توافق نرسیده  و یا نیازمند تامین منابع است در جلسات تیم چالش های بین بخشی که در جلسات تفاهمی و هم  پرستاری مدیر-10

 مدیریت و رهبری طرح می نماید

 تیم مدیریت و رهبری با محوریت رئیس بیمارستان جهت اخذ تصمیمات و رفع موارد عدم انطباق /تامین منابع مورد نیاز اقدام می نماید-11

 .مینماید برگزار مشاوره/مذاکره جلسات بخشها این مسئولین با پاراکلینیکی، و بالینی بخشهای بین بهینه باطاتارت برقراری جهت پرستاری مدیر.-12

 .ساعته )حضوری و تلفنی(مینماید 24کامل و   نظارت بخشها بین تعامل روند بر پرستاری مدیر.-13

 تهیه کنندگان :

–مهدیه مهدی پور  –فرجام هاشمی  -حمید ثمره

 مهدیه ربانی آزاده موقززاده  -رضوان اسلامیت 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی   –مدیر پرستاری 

سوپروایزر –سوپروایزر –سوپروایزر  –سوپروایزر 

– 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

پزشکی کرمان دانشگاه علوم  
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EHM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1401/8/1تاریخ بازنگری 

 :1402/8/1تاریخ بازنگری بعدی

 4شماره بازنگری :

 1شماره صفحه :   

 و واحد هانظافت ، شستشو، گند زدایی ولکه زدایی بخش ها  عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

مواد ضدعفونی کننده  –مواد شوینده  –دستورالعمل های شستشو ونظافت و گندزدایی و لکه زدایی -برنامه واشینگ ،  منابع و امکانات لازم:

 تجهیزات و سطوح کلیه بخش ها و واحد ها -وگندزدا

 تجارب بیمارستانی منبع:

 سوپروایزر کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط  –کمک پرسنل و کمک بهیار  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

به پرسنل خدمات و کمک بهیاران توسط کارشناس بهداشت محیط با همکاری پرستار کنترل عفونت نحوه نظافت، شستشو وگندزدایی اتاق های  -1

نظافت  گندزدایی تجهیزات بیمار شامل تخت، لاکر، برانکارد، لگن، اندوسکوپ و آموزشات لازم باید بستری ،ایزوله ، اتاق عمل ، سرویس بهداشتی و 

 داده شود.

دستورالعمل های شستشو، نظافت، گندزدایی ولکه زدایی کلیه بخش ها و واحد ها توسط کارشناس بهداشت محیط وپرستار کنترل عفونت تهیه -2

 ار داده شود.شده و در معرض دید پرسنل مربوطه قر

 برنامه واشینگ کل بیمارستان بایستی بصورت ماهیانه تنظیم شود.-3

 تنظیم شود. و هفته ای یکباربرنامه واشینگ اتاق عمل بایستی د-4

 برروند اجرای برنامه واشینگ واجرای دستورالعمل های آموزشی توسط کارشناس بهداشت محیط و پرستار کنترل عفونت نظارت شود.-5

 -کلاه -روپوش –شستشو و گندزدایی بایستی به وسایل حفاظت فردی مناسب)گان  –پرسنل کارگر و کمک بهیار در شروع فرایند نظافت کلیه -6

 دستکش ( مجهز باشد.

 سی سی بایستی با دستمال ضدعفونی جمع آوری گردد. 30در صورت مواجهه با لکه خونی کمتراز -7

درصد در زمان 10سی سی برروی لکه خونی دستمال آب جمع کن انداخته شود سپس واتیکس 30بیشتر از درصورت مواجهه با لکه خونی با حجم -8

 ده دقیقه روی آن ریخته شده وسپس جمع آوری گردیده در سطل زباله زرد انداخته شود و در پایان تی ضدعفونی کشیده شود.

 در پایان بایستی دست ها شستشو وضدعفونی گردد. -9

 : تهیه کنندگان

مصطفی  –ازاده موقرزاده   –مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 علینژاد

 سمت: 

سوپروایزر کنترل   -کارشناس بهداشت محیط 

 نماینده خدمات -عفونت  

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

کرمان دانشگاه علوم پزشکی  
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-EHM-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نظافت، گندزدایی و لکه زدایی آمبولانس عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط اجرا: مسئولیت

 ماسک و غیره( مواد شوینده و گندزدا -گان –وسایل حفاظت فردی )دستکش  امکانات لازم:

 کتابچه راهنمای گندزدای بیمارستان –تجارت بیمارستان  منابع:

 کارشناس بهداشت محیط –پرستار کنترل عفونت  –پرسنل خدمات  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 جهت شستشوی داخلی آمبولانس باید ابتدا کلید وسایل قابل  حمل مانند کپسول اکسیژن، جعبه کمکهای اولیه، غیره از آمبولانس خارج شود.-1

 شستشوی آمبولانس از قسمت های تمیز وسپس قسمت های آلوده می باشد) استفاده از دستکش، ماسک و پنبه ضرورت دارد(-2

 ات و خون بایستی به دقت شسته وآبکشی شود.قسمت های آلوده به ترشح-3

 ( گندزدایی نمود.%2پس از شستشو با آب و ماده شوینده می بایست کلیه قسمت ها را با ماده گندزدای موجود در بیمارستان)واتیکس-4

 توصیه می شود. %2تشک و در نهایت گندزدایی آنها با واتیکس  -شستن برانکارد-5

 با استفاده از دستمال تنظیف مربوطه انجام می شود. %2یشه وکلیه سطوح در تماس با بیمار با استفاده از واتیکس ضدعفونی کف ،دیواره، ش -6

 شستن دست ها و ضدعفونی با محلول های هندراب پس ازپایان کار و خروج از آمبولانس ضروری می باشد. -7

 ضدعفونی گردد. اسپری سریع الاثر الکلییا   %70کلیه وسایل درمانی در داخل آمبولانس با استفاده از الکل -8

 آشامیدنی در داخل آمبولانس و عدم استعمال دخانیات رعایت شود. –ممنوعیت عدم استفاده از مواد خوردنی -9

 جعبه دستمال یکبار مصرف و ماسک بهداشتی جهت پزشک و همراه وبیمار و پرسنل در داخل آمبولانس قرارداده شود.-10

 مواجهه با بیماری های واگیر وعمل بیماران عفونی استفاده از ماسک و دستکش الزامی می باشد.در صورت -11

 

 تهیه کنندگان :

 اقای جلالی  ازاده موقرزاده –مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

نماینده خدمات  –کارشناس بهداشت محیط 

 پرستار کنترل عفونت

 

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 تفکیک در مبداء پسماندهای عفونی عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 لیست پسماندهای عفونی -کیسه های زرد -پوسترهای راهنما -سطل های زرد امکانات لازم:

 ضوابط اجرایی مدیریت -دستور کار یکسان سای و ربع ابهامات منابع:

پرستار کنترل -کارشناس بهداشت محیط  –کلیه کارکنان بخش بالینی  –کلیه پرسنل شاغل در بخش های درمانی  پرسنل مرتبط :

 عفونت

 شرح دستورالعمل :

تفکیک پسماندهای عفونی داده آموزشات لازم توسط کارشناس بهداشت محیط با همکاری پرستار کنترل عفونت باید به کلیه پرسنل در زمینه -1

 شود.

 کلیه پسماند های عفونی بیمارستان باید در سطل های پدال دار زرد رنگ عفونی کیسه زباله زرد جمع آوری شود.-2

 پوستر راهنمای پسماندهای عفونی باید در بالای سطل های زرد نصب شود.-3

محیط به تفکیک در اختیار هر بخش داده شود و بر روند تفکیک در مبدا   لیست انواع پسماندهای ویژه )عفونی( توسط کارشناس بهداشت-4

 پسماندهای عفونی توسط کارشناس بهداشت محیط نظارت شده و نواقص مربوطه گزارش شود.

رد دارای کیسه قراردادن کیسه و سطل زرد در اتاق های بستری عادی و تحت نظر ممنوع است، پسماندهای عفونی این مکان باید در داخل سطل ز-5

 زرد که با ترالی توسط ارائه دهنده خدمات درمانی به اتاق آورده می شوند، قرارداده شوند .

پسماندهای اتاق عمل ، اتاق های ایزوله ، بخش اورژانس وآزمایشگاه عفونی محسوب می گردد   این بخش ها می توان کیسه وسطل زرد قرارداد  -6

 های عادی خودداری گردد.واز قراردادن ظروف برای پسماند

 محتوی باتل های حاوی سرم قندی و نمکی بصورت کامل استفاده نشده اند و یا تاریخ مصرف آنها منقضی شده است را می توان با مقادیر زیادی-7

 آب رقیق نموده ودر فاضلاب تخلیه و پاتل سرم در پسماندهای عفونی قرار گیرد.

 عفونی ممنوع ودر صورت اختلاط پسماند عادی با عفونی خارج کردن آن ممنوع می باشد.اختلاط هر نوع پسماند با پسماند 



  تهیه کنندگان :

رضوان اسلامیت )سوپروایزر --مریم حیدری نژاد 

 آقای علینژاد-نماینده پرستاری(

 

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

نماینده  –سوپروایزر  –کارشناس بهداشت محیط 

 خدمات

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402بعدی:  تاریخ بازنگری

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 دستورالعمل تفکیک در مبداء پسماندهای تیز و برنده عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 ترالی اورژانس -کارکنان مرتبط آموزش دیده -سینی دارو –سفتی باکس  امکانات لازم:

 قانون مدیریت پسماند های پزشکی –مدیریت پسماند های پزشکی ویژه  –دستور کار یکسان سازی و رفع ابهامات  منابع:

 پرستار کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط  –کلیه کارکنان بخش های بالینی  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

آموزشات لازم توسط کارشناس بهداشت محیط با همکاری پرستار کنترل عفونت به کلیه پرسنل بخش های درمانی در زمینه تفکیک پسماندهای -1

 شود.تیز و برنده داده 

 جمع آوری گردد و پس از پر شدن  Safety box پسماندهای تیز و برنده در -2
4

3
 Safety box  جمع آوری و برچسب گذاری شده سپس به محل

 تعیین شده برای ذخیره موقت پسماند حمل شده و سپس بی خطر سازی گردند.

 جمع آوری شود.  safety boxسوزن سرنگ نبایستی مجدداً در پرش گذاری گردد و باید بدون دستکاری داخل -3

ی ست سرم و باتل سرم بعنوان پسماند عفونی در نظر گرفته می شود و مطابق قرار گیرد، مابق  safety boxسوزن ست سرم ، جدا شده ودر -4

 پسماند عفونی مدیریت شوند.

در اتاق های بستری و تحت نظر )مانند اورژانس( ممنوع است. پسماندهای تیز و برنده این مکان ها در داخل سفتی باکس که با   safety boxنصب -5

 انی به اتاق آورده می شود، قرار داده می شوند.ترالی توسط ارائه دهنده خدمت درم

را در محل مناسب بصورت ثابت   safety boxدر بخش های ویژه واتاق ایزوله ، اتاق خونگیری آزمایشگاه اتاق عمل در یونیت هر بیماری می توان -6

 و فیکس شده مورد استفاده قرار داد.

بر تفکیک پسماندهای تیز وبرنده  پسماندهای تیز و برنده درمبدا می باشند. کارشناس بهداشت محیطکلیه پرسنل درمانی ملزم به اجرای تفکیک -7

 در بخش ها نظارت کرده وموارد نقض مربوطه را گزارش می دهد.

 اختلاط هر نوع پسماند با پسماند تیز و برنده ممنوع و در صورت اختلاط خارج کردن آن ممنوع می باشد.-8

 تهیه کنندگان :

 –علی ایمانی   –مهدیه ربانی  –مریم حیدری نژاد

 حمید ثمره–رضوان اسلامیت -ناهید شجاعی

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

سوپروایزر    -کارشناس بهداشت محیط 

سوپروایزر –سرپرستار اتاق عمل  –آزمایشگاه 

 مترون-)نماینده پرستاری (

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1   شماره صفحه :

 تفکیک در مبداء پسماندهای شیمیایی و دارویی عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 لیست پسماندهای شیمیایی دارویی -کیسه زباله سفید -سطل سفید –پرسنل مرتبط آموزش دیده  امکانات لازم:

 قانون مدیریت پسماند –مدیریت اجرایی پسماندهای پزشکی و وابسته  –دستور یکسان سازی و رفع ابهامات  منابع:

 پرسنل داروخانه -کارشناس بهداشت محیط -پرستار کنترل عفونت –کلیه کارکنان بخش های بالینی  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 پسماندهای شیمیایی / دارویی داده شودآموزشات لازم توسط کارشناس بهداشت محیط به کلیه پرسنل در زمینه تفکیک -1

با کیسه زباله سفید جمع آوری شود. پس از برچسب گذاری به  سفیدکلیه پسماندهای شیمیایی /دارویی بیمارستان بایستی در سطل های -2

 ساختمان امحاء زباله منتقل گردد.

 ط کارشناس بهداشت محیط به تفکیک در اختیار هر بخش داده شود.لیست انواع پسماندهای ویژه بیمارستانی) شیمیایی / دارویی( بایستی توس-3

 نظارت تفکیک شیمیایی / دارویی بصورت روتین بایستی توسط کارشناس بهداشت محیط و مسئول بخش به انجام شود.-4

محسوب می شوند وبایستی مطابق باتل های سرم در صورتیکه حاوی داروهای سایتوتوکسیک و خطرناک باشند بعنوان پسماند شیمیایی و دارویی -5

 پسماندهای مذکور مدیریت شوند .

 دارویی ممنوع بوده و در صورت اختلاط جداسازی آن ممنوع می باشد. –اختلاط هر نوع پسماند با پسماندشیمیایی -6

 

 تهیه کنندگان :

 -حمید ثمره  –ناهید شجاعی  –سحر سلاجقه  

 دکتر کزگان قانعان– مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 -مترون  –سرپرستار اتاق عمل  –پرستار 

 مسنول فنی دارویی–کارشناس بهداشت محیط 

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 تفکیک در مبدا پسماندهای عادی عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 لیست پسماندهای عادی -پوستر راهنما –کیسه زباله مشکی  –سطل آبی  امکانات لازم:

دستورالعمل یکسان سازی و  -پسماندهای پزشکی وابسته –قانون مدیریت پسماند، ضوابط و روش های مدیریت اجرایی  منابع:

 رفع ابهامات اجرای ضوابط پسماندهای پزشکی و وابسته

 خدماتی( –درمانی  –کلیه کارکنان بیمارستان ) اداری  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 آموزشات لازم به توسط کارشناس بهداشت محیط بایستی به کلیه پرسنل در زمینه تفکیک پسماندهای عادی از عفونی داده شود.-1

ز به سطل پدال دار آبی با کیسه زباله مشکی جهت جمع آوری کلیه اتاق های بیماران وراهروها) به غیر از ایزوله، آزمایشگاه، اورژانس( مجه-2

 پسماندهای عادی بایستی باشند.

 پوستر راهنمای انواع پسماندهای عادی باید در بالای سطل آبی رنگ نصب شود.-3

 در کلیه بخش ها بیمارستان پسماندهای عادی در سطل پدال دار آبی با کیسه زباله مشکی ریخته شود.-4

بهداشت محیط باید لیست انواع پسماندهای عادی را به تفکیک در اختیار هر بخش قراردهد. و بر روند تفکیک در مبدا پسماندهای  کارشناس-5

 عادی نظارت کند  و نواقص موجود را گزارش نماید.

ی بوده ودر صورتی که قرارداد کیسه وضعیت ایستگاههای پرستاری ، اورژانس ، قسمت های اداری ، آزمایشگاه مانند سایر ایستگاههای پرستار-6

یر های پسماند عادی در ایستگاه های پرستاری ، باعث اختلال در فرآیند تفکیک نشود بایستی پسماندهای تولید شده در این قسمت ها عادی و سا

 پسماند بخش های فوق مطابق پسماند پزشکی ویژه مدیریت می شود.

 ی عادی با سایر خارج کردن آن ممنوع است.در صورت مخلوط شدن احتمالی پسماندها -7

 تهیه کنندگان :

علی ایمانی   –سحر سلاجقه – مریم حیدری نژاد

ناهید شجاعی رضوان  –فرجام هاشمی  –

 اقای علینژاد–حمید ثمره –اسلامیت 

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

 –رادیولوژی  –کارشناس بهداشت محیط 

سرپرستار اتاق  –پرستار  –سوپروایزر آزمایشگاه 

 نماینده خدمات–مترون –سوپروایزر –عمل 

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-5کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97ابلاغ: تاریخ 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 جمع آوری و نگهداری موقت انواع پسماند ها درون بخش ها عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 –بین زرد رنگ  –بین های آبی رنگ  –برچسب مخصوص پسماند عادی و عفونی  –زرد رنگ  –کیسه های آبی رنگ  امکانات لازم:

 محل نگهداری موقت  پسماند در بخش ها –سفتی باکس 

دستورالعمل یکسان سازی و رفع ابهامات اجرای ضوابط و روش های مدیریت  –قانون مدیریت پسماند های پزشکی  منابع:

 پسماند های پزشکی

 کارشناس بهداشت محیط –پرستار کنترل عفونت  –کلیه پرسنل خدمات شاغل در بخش های درمانی  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

پس از پر شدن -1
4

کیسه های آبی رنگ محتوی پسماند عادی باید درب آنها بدون فشار دادن بسته شود و برچسب مخصوص پسماند عادی برروی 3

 شود و در بین های آبی رنگ مخصوص حمل پسماند عادی نگهداری گردد.هر کیسه زده 

پس از پر شدن  -2
4

کیسه های زرد رنگ محتوی پسماند های عفونی باید درب آن ها بدون فشار دادن بسته و برچسب مخصوص پسماند عفونی 3

ند عفونی نگهداری گردد. کلیه پسماند های شیمیایی / دارویی در داروخانه برروی هرکیسه زده شود ودر بین های زرد رنگ مخصوص حمل پسما

 بیمارستان جمع آوری گردد وتا انتقال به ساختمان امحاء زباله در داروخانه نگهداری شود.

کلیه سفتی باکس ها در بخش های درمانی پس از پر شدن-3
4

ز زدن برچسب در محل نگهداری موقت پسماند آنها بطور کامل پلمب شوند و پس ا  3

 در بخش نگهداری گردند.

 پرسنل خدمات بایستی سطل های پسماند را در پایان هر شیفت شستشو و گندزدایی نمایند.-4

 تهیه کنندگان :

علی ایمانی   –سحر سلاجقه – مریم حیدری نژاد

ناهید شجاعی رضوان  –فرجام هاشمی  –

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 آقای چراغپور–حمید ثمره –اسلامیت 

 سمت: 

 –رادیولوژی  –کارشناس بهداشت محیط 

سرپرستار اتاق  –پرستار  –سوپروایزر آزمایشگاه 

 نماینده خدمات–مترون –سوپروایزر –عمل 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:

 ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-6کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 و تیز و  برنده بی خطر سازی پسماندهای عفونی عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

دفتر مخصوص تست  -برگه های تست شیمیایی عملکرد دستگاه –خدمات شهرداری  -کیسه زرد –دستگاه امحاء زباله  امکانات لازم:

 مستندات آنالیز میکروبی پسماندهای عفونی -های عملکرد دستگاه اتوکلاو

 اظهارنامه بی خطر سازی پسماند های پزشکی –قانون مدیریت پسماند های پزشکی  منابع:

 پرسنل آزمایشگاه بیمارستان و آزمایشگاه معتمد –کارشناس بهداشت محیط  –پرسنل امحاء زباله  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

سیکل کاری دستگاه امحاء زباله توزین و در دفتر مربوطه ثبت گردد. و  کیسه زباله های زرد رنگ حاوی پسماند عفونی بایستی توسط کاربرد درهر-1

روزانه جمع آوری شوند.  8دستگاه امحاء زباله های عفونی پس از امحاء بعنوان پسماند عادی تلقی و باید توسط سازمان خدمات موتوری شهرداری 

 یی شوند.کلیه بین های پسماندهای عفونی پس از تخلیه بایستی شستشو و گندزدا

کلیه سفتی باکس ها )پسماند های تیز و برنده( بایستی در هر بار سیکل کاری دستگاه توزین شوند و سپس وارد خرد کن دستگاه گردند پس از  -2

ری بصورت خرد کردن باید عملیات امحاء روی آنها انجام گرفته و سپس بعنوان پسماند عادی تلقی می گردند و توسط سازمان خدمات موتوری شهردا

 روزانه جمع آوری شوند.

به همراه سیکل های کارکرد دستگاه امحاء باید در هر شیفت کاری برگه های تست شیمیایی نیز به کار برده می شود )که در صورت تغیر رنگ -3

 مربوطه این برگه ها عملکرد دستگاه مناسب می باشد.  سیکل اول تست بوویدیک و سیکل های بعدی تست کلاس شش(

بیمارستان و سه ماه یکبار توسط آزمایشگاه معتمد محیط  بایستی بصورت دوهفته یکبار توسط آزمایشگاهآنالیز میکروبی پسماند های عفونی -4

 زیست به انجام برسد.

 تهیه کنندگان :

– اسلامیت رضوان– ایمانی علی – نژاد حیدری مریم

 تائید کننده : 

 حیدری نژادمریم 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 آبادی شور حسین –  ثمره حمید

 سمت: 

-آزمایشگاه سوپروایزر – محیط بهداشت کارشناس

 زباله امحاء در خدمات پرسنل –  مترون– سوپروایزر

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-7کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 دستورالعمل دفع بهداشتی پسماند های شیمیایی دارویی عنوان دستورالعمل :

 محیطکارشناس بهداشت  مسئولیت اجرا:

 ماده افزودنی -سیمان سفید -برچسب شناسایی –کیسه های پسماند شیمیایی و دارویی  امکانات لازم:

بی خطر سازی پسماند های شیمیایی دارویی ارسالی از معاونت بهداشتی قانونی  21/7/94مورخ  34138نامه شماره  منابع:

 ضوابط و روش هایی که مدیریت اجرایی پسماند های پزشکی و وابسته –مدیریت پسماند 

 کارشناس بهداشت محیط –کلیه پرسنل شاغل در واحد امحاء زباله  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

کیسه های پسماند شیمیایی داروئی پس از پر شدن -1
4

 آنها با زدن برچسب شناسایی به ساختمان امحاء زباله منتقل می شوند. 3

 پسماند های شیمیایی/ داروئی پس از انتقال به ساختمان امحاء زباله به روش محفظه سازی دفع می گردند.-2

در روش محفظه سازی یک ظرف پلاستیکی را تا -3
4

آن سیمان سفید ریخته می شود و پس از خشک شدن ماده از پسماند پر کرده و سپس روی   3

 می شود. جهت دفن بهداشتی تحویل شهرداری دادهافزودنی درب آن محکم بسته می شود وسپس  به 

 

 تهیه کنندگان :

حسین  –آقای علینژاد – مریم حیدری نژاد

 شورآبادی

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 



 سمت: 

 نماینده خدمات –کارشناس بهداشت محیط 

 پرسنل امحاء زباله

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-8کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401بازنگری : تاریخ 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نظارت بر عملکرد دستگاه بی خطر ساز پسماند عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 امکانات لوازم جهت تعمیر در صورت لزوم –فرم بازرسی روزانه  امکانات لازم:

 ضوابط و روش های مدیریت اجرایی پسماند های پزشکی وابسته -قانون مدیریت پسماند منابع:

 پرسنل تاسیسات –پرستار کنترل عفونت  –کارشناس بهداشت محیط  -پرسنل شاغل در واحد امحاء پسماند پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 صبح باید توسط کارشناس بهداشت محیط بیمارستان به انجام رسد.نظارت بر عملکرد دستگاه بی خطر ساز پسماند در شیفت -1

 نظارت بر عملکرد دستگاه بی خطر ساز پسماند در شیفت عصر باید توسط پرستار کنترل عفونت به انجام رسد.-2

 درهر بار نظارت برعملکرد دستگاه برگه بازرسی واقع در ساختمان امحاء توسط بازرسین باید امضاء شود. -3

 در هر بار بازرسی نحوه عملکرد دستگاه  کارکرد اپراتور و تست های میکروبی و شیمیایی انجام شده، باید چک شوند ودر صورت بروز هر گونه -4

 نقص به مدیریت پسماند و واحد تاسیسات اطلاع داده شود.

 

 تهیه کنندگان :

 یدالله زندی– مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 نژاد حیدری مریم

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

مسئول تاسیسات  و  –کارشناس بهداشت محیط 

 ساختمان

 سمت:

 بهداشت مدیریت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-WM-9کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97ابلاغ: تاریخ 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 کنترل ظروف نگهداری وانتقال پسماند عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 برچسب های مرتبط –آب داغ  –مواد گندزدا  –بین و گالری های زرد و آبی  امکانات لازم:

 پسماند های پزشکی وابسته –قانون مدیریت پسماند ضوابط و روش های مدیریت اجرایی  منابع:

 کارشناس بهداشت محیط پرستار کنترل عفونت –کلیه پرسنل خدمات شاغل در بخش های بیمارستانی  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

پسماند های عادی در پایان شیفت کاری تا انتهای هر بخش بایستی منتقل شود در خروجی بخش ها پسماندهای بین های آبی رنگ نگهداری موقت -1

 عادی به گاری ابی رنگ مخصوص حمل پسماند عادی منتقل شده و به جایگاه موقت نگهداری پسماند واقع در ساختمان امحاء زباله برده شوند.

های عفونی در پایان شیفت کاری تا انتهای هر بخش بایستی منتقل شوند در خروجی بخش ها بین های زرد رنگ نگهداری موقت پسماند-2

 پسماندهای عفونی به گاری زرد رنگ مخصوص حمل پسماند عفونی منتقل شوند و به جایگاه موقت نگهداری پسماند واقع در ساختمان امحاء زباله

 برده شوند.

رستان پس از پر شدن  کلیه سطل های آبی رنگ در بخش های بیما -3
4

 کیسه های زباله آنها و یا در پایان هر شیفت کاری تعویض گردند. 3

مدت  100/1و یا رقت  500PPMدر هر شیفت کاری کلیه سطل ها و بین ها و گاریهای آبی و زرد رنگ با استفاده از مواد گندزدا )هیپوکلدیت سدی -4



 ثانیه آبکشی شوند. 15درجه سانتیگراد به مدت زمان  82دقیقه( شسته شوند و یا با آب داغ  3زمان 

کلیه سفتی باکس ها پس از پر شدن -5
4

آنها پلمب و برچسب گذاری شوند و در پایان هر شیفت کاری به همراه پسماند های عفونی بهخ جایگاه  3

نفوذ ناپذیر بوده به  –موقت دفع در ساختمان امحاء زباله منتقل شوند. ظروف سفتی باکس مورد استفاده در بیمارستان به راحتی سوراخ و پاره نشوند 

 راحتی بسته و مهر و موم شوند و حمل ونقل آنها آسان و راحت باشد.

 جایگاه موقت ساختمان امحاء منتقل شوند. پسماند های شیمیایی/دارویی پس ازرسیدن به مقدار قابل دفع به-6

 تهیه کنندگان :

اقای  –آزاده موقرزاده   –مریم حیدری نژاد  

 علینژاد

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار کنترل عفونت  –کارشناس بهداشت محیط 

 نمایند خدمات –

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 فعالیت داروخانه بیمارستان در ساعات شبانه روزنحوه  عنوان روش اجرایی:

 بهبود عملکرد فرآیند دارو درمانی ادله درمان بیماران ارتقا ایمنی و سلامت آنها هدف :

 داروخانه –اتاق عمل  –اورژانس  –کارکنان بخش های بالینی  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مدیریت دارویی –مسئول فنی داروخانه  صاحبان فرآیند:

 استوک دارویی بخشها –فهرست کارکنان داروخانه درمرکز مخابرات  –برنامه روزانه و آنکال پرسنل داروخانه  قوانین و مقررات مربوطه:

  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

مراجعین سرپایی می باشد و در روز های تعطیل  نیز از شب آماده خدمت رسانی به بخش های بستری و  8صبح لغایت  8داروخانه بیمارستان از  -1

 در بیمارستان حضور می یابند. 13لغایت  8ساعت 

م پرسنل داروخانه جهت ساعاتی از شبانه روز که امکان خدمات رسانی بصورت مستمر ندارند بصورت آنکال بوده  و فهرست پرسنل آنکال به انضما -2

 مرکز مخابرات  و بخش ها  نگهداری میشوند شماره های تماس در دفتر پرستاری و



بخش  مسولین بخش ها و اتاق عمل و اورژانس داروها واقلام مصرفی الزامی مورد نیاز خود را در ساعات حضور داروخانه تامین و در استوک داروئی -3

 خود قرار می دهند ) استوک دارو و لوازم صرفی اورژانس(

اورژانس و نیاز به اقلام پیش بینی نشده یکی از پرسنل خود را به صورت)آنکال به بخش ها معرفی نموده و برنامه  مسئول  فنی داروخانه در مواقع -4

 آنکالی را در معرض دید واحد ها قرار می دهد.

 ایند.پرسنل درمانی در صورت نیاز به دارو و لوازم مصرفی ، توسط هماهنگی سوپروایزر با آنکال داروخانه تماس حاصل می نم -6

 مسئول فنی داروخانه در ساعات فعالیت داروخانه  در محل حضور داشته و   به صورت روزانه تمام  بخش های بستری  را راند می نماید .. -7

 تهیه کنندگان :

فرجام  ––عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

مریم  –آزاده موقر زاده  -مهدیه ربانی –هاشمی 

 –محمد حسینی  

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

–مدیریت دارویی  –مسئول فنی داروخانه 

–سوپروایزر بالینی –سوپروایزر   اموزشی 

 سوپروایزر بالینی

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مدیریت کمبود دارویی در مقاطع زمانی موقت عنوان روش اجرایی:

 استراتژیک بیمارستانتامین به موقع داروهای  هدف :

 کارکنان داروخانه -کلیه کارکنان بخشهای درمانی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئل فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 قوانین سازمان غذا دارو قوانین و مقررات مربوطه:

 لیست داروهای حیاتی و ضروری منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 داروخانه با توجه به فهرست داروهای ضروری و  حیاتی، نوع دارو و میزان مصرفی تعداد موجودی آنها را مشخص می نماید.مسئول امور دارویی -1

مسئول وتکنیسین دارویی داروخانه بطور روزانه در روند نسخه پیچی ، داروهای موجود در داروخانه را کنترل و کمبود دارویی را به مسئول -2

 اید.داروخانه اعلام می نم



لوازم و دارو کم مصرف( موجودی داروخانه و انبار را کنترل  3/2دارو ولوازم پر مصرف ،  2/1مسئول داروخانه با تعیین نقطه سفارش تعریف شده )-3

 می نماید.

دارویی یا بطور مسئول داروخانه در صورتیکه دارویی به نقطه سفارش خود رسیده باشد، مقدار کمبود را در ویزیت های هفتگی شرکت های -4

 مستقیم از شرکت درخواست می نماید.

مسئول فنی با هماهنگ مدیریت داروخانه، در صورتیکه دارویی در مقطع زمانی به طور موقت دچار کمبود گردد از طریق شرکت ها و بیمارستان -5

 می نمایند.های مرتبط )در شهر ویا شهرستان های دیگر( جهت رفع و یا جایگزینی داروی مربوطه اقدام 

می مسئول فنی داروخانه در صورتیکه کمبود دارویی) بدلیل عدم تهیه( رفع نگردد مراتب را کتبا به اطلاع رئیس بیمارستان و بخش های درمانی -6

 رساند.

شک معالج مربوطه مسئول فنی در صورت کمبود دارویی ناشی از کمبود دارو در سطح کشور بوده باشد و توسط هماهنگی مدیر پرستاری با پز -7

 مشورت وداروی جایگزینی پیشنهاد می گردد.

 در بخش ها

 پرستار به طور روزانه داروهای بیماران را کنترل و کمبود دارویی بیمار را به استفاده از سیستم از داروخانه درخواست می نماید. (-8

دارویی بخش از طریق تماس توسط سوپر وایزر وقت و حضور آنکال در ) در ساعات عدم فعالیت داروخانه پرسنل داروخانه آنکال بوده و کمبود 

 بیمارستان برطرف می گردد.

 پرستار استوک و کمد داروی بخش را به طور روزانه و هفتگی و کنترل تغییر و تحول انجام می دهد .-9

اطلاع مدیرپرستاری رسانده وبا تایید مدیریت بیمارستان از پرستار در صورت کمبود دارویی کمد دارویی و استوک/ لیست کمبود دارو را کتبا به -10

 طریق داروخانه تهیه و جایگین می گرداند.

 تهیه کنندگان :

آقای  –عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

آزاده موقر  –-حمید ثمره مهدیه ربانی –عزیزی  

 ساره سعیدی –فرجام هاشمی  –زاده 

 تائید کننده : 

 عاندکتر مژگان قان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت:

تکنیسین  –مدیر دارویی  -مسئول فنی داروخانه

سوپروایزر بالینی  سوپروایزر  -مترون - –دارویی 

 پزشک اورزانس

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 خرید دارو وملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی عنوان روش اجرایی:

 به صرفهتامین دارو ملزومات و تجهیزات ایمنی اثر بخش و مقرون  هدف :

 مسئول تجهیزات پزشکی –سرپرستاران بخش های درمانی  -کارکنان داروخانه –مدیریت  کارکنان مرتبط:

 تعیین تعداد اقلام/ ذخیره مصرفی / مدت تهیه کالا تعاریف:

 مسئول فنی داروخانه / مسئو مدیریت دارویی صاحبان فرآیند:

 اقتصاد درمانمصوبات کمیته دارو  قوانین و مقررات مربوطه:

 IMEDسامانه  -فرم درخواست ت جهیزات و لوازم -صورتجلسه کمیته دارو –فارماکوپه دارویی  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

مسئول فنی / داروخانه/ مدیریت دارویی مسئولیت تهیه کلیه داروهای مصرفی بیمارستان وتعدادی از لوازم و تجهیزات پزشکی طبق  -1

 قراردادرابرعهده دارد.



رو و ریاست معاونت بیمارستان با توجه به برون سپاری داروخانه اقلام وتجهیزات و لوازم پزشکی مصرفی بیمارستان را پس از تایید در کمیته دا -2

 اقتصاد درمان توسط مسئول تجهیزات پزشکی خریداری می نماید.

 واحد را با توجه به تجویز پزشک و ذخیره دارویی از داروخانه درخواست و تهیه می نمایند.مسئولان واحد های بالینی داروهای مورد نیاز  -3

مسئولان واحد های بالینی ملزومات و تجهیزات پزشکی مورد نیاز واحد های خود را در فرم درخواست ثبت و جهت تایید به مدیریت بیمارستان  -4

 تحویل می دهند.

 هرست لوازم و تجهیزات پزشکی درخواستی را در کمیته دارو و اقتصاد درمان با مشارکت اعضاء بررسی می نماید.مدیریت / معاونت بیمارستان ف -5

، براساس   IMEDمدیریت /  معاونت بیمارستان موارد درخواستی تجهیزاتی را بنا به توصیه مهندسی تجهیزات پزشکی و با توجه به سامانه  -6

 می نماید.فارماکوپه تجهیزات پزشکی تایید 

 مسئول تدارکات براساس نقطه سفارش اقلام و تجهیزات مصرفی روزانه و ملزومات تایید شده در کمیته را توسط مدیریت بیمارستان خریداری می -7

 نماید.

 

 تهیه کنندگان :

دکتر   –عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

 –مهدیه سیدی  فاطمه بنی اسد –رامین رجایی 

 فاطمه نوری  آزاده موقززاد

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مدیر   –مدیر دارویی  -مسئول فنی داروخانه

 –مهندس تجهیزات  -مسنول تجهیزات پزشکی 

 –مسنول انبار تجهیزات  انبار  -مسئول فنی

 رستار کنترل عفونت –مسئول تدارکات 

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-4کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 استفاده از ملزومات و تجهیزات پزشکی یکبار مصرف اجرایی:عنوان روش 

 کاهش عوارض دارویی هدف :

 داروخانه واحدهای بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئولین واحد ها صاحبان فرآیند:

 راه حل ایمنی 9تبعیت از  قوانین و مقررات مربوطه:

 یکبار مصرفتاریخ انقضاء محصولات  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول داروخانه نظارت کامل بر تهیه وتوزیع ملزومات وتجهیزات پزشکی یکبار مصرف را بر اساس استانداردهادارد .-1



 مسئول تجهیزات پزشکی )کارشناس ملزومات( نظارت بر تهیه وتوضیع ملزومات وتجهیزات مصرفی پزشکی را دارد .-2

 حوه استفاده از وسایل و ولوازم یکبار مصرف توسط پرسنل درمانی نظارت می نماید .پرستار کنترل عفونت به ن -3

 پرستار به تاریخ  انقضاء محصولات یکبار مصرف توجه می نماید. -4

 پرستار جهت مصرف از ویال های چند دوزی درهر نوبت از یک سر سوزن جداگانه استفاده می نماید. -5

 سرنگ یکبار مصرف جدید استفاده می کند. پرستار برای هر تزریق از یک -6

 پزشکان حتی المقدور ویال های تک دوزی تجویز می نماید. -7

 پرستار در هر بار اقدام به رگ گیری از یک آنژیوکت و در صورت عدم موفقت رگ گیری از دوبار استفاده کردن آنژیوکت خودداری می نماید.-8

پلیت را تضمین و جهت ارتقا ایمن در کار باتلهای  –جهیزات یکبار مصرف مانند لوله خرطومی قلم کوتر مسئول اتاق عمل استفاده از وسایل و ت-9

 ساکشن یکبار مصرف را جایگزین می نماید.

 تهیه کنندگان :

ناهید –حمید ثمره –ازاده موقرزاده   -دکتر قانعان

 رضوان اسلامیت –فرجام هاشمی شجاعی 

 تائید کننده : 

 رجاییدکتر رامین 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار کنترل عفونت  -مسئول فنی داروخانه 

–سوپروایزر بالینی  –مسئول اتاق عمل   -مترون 

 سوپروایزر بالینی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-5کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ارزیابی بر روند تجویز و مصرف دارو عنوان روش اجرایی:

 دارومدیریت اقتصاد درمان  -جلوگیری از تجویز ومصرف بی رویه دارو هدف :

 مدیریت دارویی -مسئول فنی داروخانه کارکنان مرتبط:

سیستم ارزیابی مداومی که استفاده بهینه را تضمین می کند و روشی برای کسب اطلاعات به منظور رفع مشکلات مربوط  تعاریف:

 به مصرف دارو

 مسئول فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 فارماکوپه –داروساز  –پزشکان  –کمیته دارو درمان  امکانات لازم:منابع و 



 شرح فعالیت:

 تهیه می نماید. ABCمسئول فنی داروخانه نوع و مصرف داروها را براساس مدل  -1

 نماید .مسئول فنی داروخانه داروهای پر مصرف و پرهزینه را بر اساس اطلاعات قیمت دارو ومصرف داروها در بخش مشخص می  -2

پزشکان ذی ربط مسئول امور دارویی( مواردی مربوط به ارزیابی مصرف  –ریاست  –مسئول فنی داروخانه  –اعضاء کمیته دارو) مسئول فنی  -3

ارند مورد داروها از جمله استفاده زیاد از داروهای گران قیمت و احتمال جایگزینی با معادل ارزان تر آن ها داروهای خاص که حجم استفاده بالا د

 بررسی قرار داده و اقدامات اصلاحی توصیه شده را اخذ و به اطلاع دیگر پزشکان می رساند .

اعضاء کمیته دارو درخصوص مصرف داروهای خارج ازفارماکوپه و گران قیمت با پزشک متخصص مربوطه مشورت در صورت عدم جایگزینی با  -4

 جویزی پزشک را تایید و وارد فارماکوپه نموده در استوک داروی داروخانه قرار می دهند.معادل ارزان تر و یا شکل غیر تزریقی داروی ت

 

 تهیه کنندگان :

 –فرجام هاشمی  -حمید ثمره -دکتر قانعان 

مهدیه  -رضوان اسلامیت –مهدیه مهدی پور 

 ربانی آزاده موقززاده

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 

 سمت: 

 –مدیر پرستاری -مسئول فنی داروخانه 

 –بالینیسوپروایزر  –سوپروایزر اموزشی  

 –سوپروایزر بالینی –سوپروایزر بالینی

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-6کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مدیریت تجویز خارج از فارماکوپه دارویی عنوان روش اجرایی:

 بخشادامه درمان وتامین دارویی بیمار کمترین هزینه و حداقل عوارض بطور اثر  هدف :

 کارکنان بالینی بخش های درمانی -کارکنان داروخانه -پزشکان کارکنان مرتبط:

 خارج از فارماکوپه داروهایی که در کمیته دارو درمان تایید گردیده وارد فارماکوپه دارویی شده اند. تعاریف:

 مسئول فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 سازمان غذا دارودستورالعمل های  قوانین و مقررات مربوطه:

 فارماکوپه بیمارستان -فهرست داروهای ایران منابع و امکانات لازم:



 شرح فعالیت:

به پزشکان محترم بیمارستان اطلاع   CDمسئول فنی داروخانه کتابچه فارماکوپه الفبایی بیمارستان  را پس از بازنگری سالیانه  از طریق ثبت در  -

 رسانی می نماید  تا با توجه به فارماکوپه اقلام دارویی خود را تجدید نماید.

 مسئول فنی داروخانه  از بارگذاری کتابچه فارماموپه داروئی جهت اطلاع رسانی پرسنل توسط مسئول بهبود کیفیت  در سیستم بخش ها اطمینان-1

 حاصل می نماید .

 ک  معالج جهت درمان دستورات دارویی مربوطه را صادر می نماید .پزش -2

 پزستار داروهای تجویزی را که در فارماکوپه موجود   نباشددر عالب فر م مخصوص  به اطلاع  مسئول فنی داروخانه می رساند که بصورت فایل -3

 پیوست در بازنگری های آتی مد نظر قرار گیرد .

دستورالعمل های داخلی مسئول دریافت داروی بیماران بصورت تفکیک از داروخانه با نظارت مسئول فنی داروخانه می  پرستار مسئول شیفت طی -4

 باشد که داروی تجویزی را وارد سیستم واز داروخانه تحویل می گیرد .

 ورپزشک در اختیار واحد درمانی قرار می دهد .مسئول فنی داروخانه / مدیریت دارویی دوز های اولیه داروی تجویزی را تهیه وبا توجه به دست -5

مسئول فنی داروخانه در اولین فرصت در کمیته دارو درمان با مشارکت اعضاء و حضور پزشک معالج مربوطه به بررسی دلایل تجویز دارو توسط  -6

 پزشک می پردازد .

وثر / عدم وجود شکل دیگری از دارو/ در دسترس بودن عدم جایگزینی اعضاء کمیته براساس نیاز بیمار و با در نظر گرفتن هزینه و اثر بخش م -7

 معادل ارزانتر / داروی مورد نظر را تایید و وارد فارماکوپه می گردد.

 سوپر وایزر دارویی که در فارماکوپه نمی باشد طبق دستور العمل داخلی ابلاغ شده را به اطلاع مسئول فنی داروخانه می رساند .-8

 کنندگان :تهیه 

 –فرجام هاشمی  -حمید ثمره -دکتر قانعان 

مهدیه  -رضوان اسلامیت –مهدیه مهدی پور 

 ربانی آزاده موقززاده

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مدیر   –مدیریت داروخانه   -مسئول فنی داروخانه

مدیر بهبود  –سوپروایزر اموزشی   –مترون   –––

 – سوپروایزر بالینی دبیر کمیته دارو-کیفیت

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-7کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 5شماره صفحه : 

 کنترل تجویز خارج از فهرست تجهیزات پزشکی مصرفی عنوان روش اجرایی:

 جلوگیری از تجدید مصرف بی رویه پر هزینه و ادامه درمان اثر بخش هدف :

 مدیریت -داروخانه کارکنان مرتبط:

 سامانه شرکت های مجاز و استاندارد تعاریف:

 مسئول فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 مقررات اداره کل تجهیزات پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:



 استفاده از کارگاه آموزشی تدوین فارماکوپه بیمارستانی در سایت منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

دارویی فهرست تجهیزات وملزومات پزشکی مصرفی را فهرست تجهیزات وملزومات پزشکی مهندسی تجهیزات پزشکی با همکاری مدیریت  -1

 تدوین و به تایید کمیته دارو و اقتصاددرمان می رساند.

 مهندس تجهیزات فهرست تجهیزات  و ملزومات پزشکی مصرفی را به اطلاع بخش های بالینی می رساند. -2

 ت توسط پزشک را به اطلاع آنها می رساند.کمیته دارو اقتصاد درمان تجهیزات پزشکی روند درخواست و تجویز ملزوما -3

پزشکان درخواست ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی لازمه را که خارج از فرمولاری تجهیزات می باشد را بصورت کتبی به مدیریت بیمارستان  -4

 ارائه می دهند .

در صورتی که تجهیزات درخواستی با برند مورد نظر در مدیریت بیمارستان درخواست را در کمیته تجهیزات پزشکی مطرح و طبق نظر اعضا  -5

 ثبت شده بود با توجه به دلایل خرید با درخواست موافقت می نماید .  IMEDسایت 

ثبت نشده بود و   IMEDمدیریت پس از تایید توسط ریاست برای تهیه تجهیزات با نمایندگی هماهنگی بعمل می آورد. صورتیکه در سایت  -6

 و به پزشک اطلاع داده می شود تا جایگزین مناسبی انتخاب شود.درخواست رد 

 تهیه کنندگان :

دکتر –عباس ایرانمنش –دکتر مژگان قانعان 

 –فرجام هاشمی  –حمید ثمره  -–رامین رجایی 

 فرزانه امیری   رضوان اسلامیت فاطمه بنی اسدی

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 پورسیدیدکتر بهرام 

 سمت: 

مدیر   –مدیریت داروخانه   -مسئول فنی داروخانه

مدیر بهبود  –سوپروایزر اموزشی   –مترون   –––

-سوپروایزر بالینی دبیر کمیته دارو  -کیفیت

 مسنول  فنی تجهیزات پزشکی

 سمت:

 مدیریت بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-8کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 5شماره صفحه : 

 فراخوان دارو و تجهیزات پزشکی مصرفی ریکال عنوان روش اجرایی:

 تجهیزات پزشکی مصرفی و معیوب به منظور سلامت و ارتقاء ایمنی بیمارحذف به موقع دارو و  هدف :

 سوپروایزر –کارکنان بالینی بخش های درمانی  -کلیه کارکنان داروخانه کارکنان مرتبط:

شده محصول دارویی که از نظر کیفیت کارایی و ایمنی دچار نقض می باشد باید سریعا از بازار دارو جمع آوری  RECALL تعاریف:

 و تحت بازرسی و بررسی قرار گیرد.



 مسئل فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 روش اجرایی استاندارد ریکال قوانین و مقررات مربوطه:

 انبار ذخیره لوازم و داروی ریکال شده منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

لوازم مصرفی و یا دارو آنها را با ذکر دلیل به اطلاع سوپروایزر/ مدیریت می مسئولین شیفت / سرپرستاران بخش ها، در صورت مشاهده نقض در  -1

 رساند .

 سوپروایزر با توجه به نواقص تایید شده ، نمونه لوازم ویا داروی معیوب را به داروخانه عودت می دهد. -2

طبقه بندی می نمایند .) معایب تهدید کنده حیات،  مسئول فنی و مدیریت داروخانه محصولات دارویی را برحسب نوع معایب و نواقص موجود -3

 معایب ایجاد مراقبت برگشت پذیر، معایب بدون عارضه (

ساعته دارو و لوازم معیوب را توسط سرپرستاران واحد های درمانی جمع  48مسئول فنی داروخانه مدیریت دارویی طی اطلاعیه ای از فرصت  -4

 رچسب گذاری موضوع ریکال نگهداری می نماید.آوری و در قسمت مخصوص از انبار با ب

 مسئول فنی داروخانه / مدیریت دارویی پس از طی مراحل قانونی با شرکت مربوطه تماس حاصل نموده و دارو ولوازم معیوب عودت داده می شود. -5

و دارو طی نامه ای با مشخصات مربوطه)نام  مسئول فنی داروخانه / مدیرتی دارویی در صورت دریافت نامه ریکال از شرکت ها وسازمان غذا -6

 محصول، اندازه، شکل ، شماره سری ساخت، تاریخ انقضاء ، دلیل ریکال( موضوع ریکال را به اطلاع شرکت می رساند .

انی موارد ریکال را روز با ارسال اطلاعیه ای به واحد های درم 5تا  1مسئول فنی داروخانه / مدیریت دارویی پس از دریافت نامه ریکال ظرف  -7

می ازسطح بیمارستان جمع آوری و با توجه به فضای انبار، محصولات موضوع ریکال را نگهداری و پس از طی مراحل قانونی به شرکت مربوطه عودت 

 فهرست داروهای ریکال  کشوری در سیستم بخش ها جهت اطلاع بارگذاری شده است–

 

 تهیه کنندگان :

دکتر –عباس ایرانمنش –دکتر مژگان قانعان 

 –فرجام هاشمی  –حمید ثمره  -–رامین رجایی 

 فرزانه امیری   رضوان اسلامیت

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مدیر   –مدیریت داروخانه   -مسئول فنی داروخانه

مدیر بهبود  –سوپروایزر اموزشی   –مترون   –––

 سوپروایزر بالینی دبیر کمیته دارو-کیفیت

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-8کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی :

 5شماره صفحه : 

 مدیریت خطاهای دارویی عنوان روش اجرایی:

 کاهش عوارض ناشی از خطاها و حفظ ایمنی بیمار هدف :

 کارکنان بخش های بالینی -کارکنان داروخانه کارکنان مرتبط:

  تعاریف:



 مسئول ایمنی -مسئول فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل دارودهی صحیح و مقررات مربوطه: قوانین

  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول هماهنگ کننده ایمنی لیستی از خطاهای احتمالی دارویی را به اشتراک بخش های باینی و داروخانه می گذارد. -1

دارویی / عوارض / نحوه تکمیل فرم تلفیق دارویی / داروهای خود مسئول فنی داروخانه با مشارکت سوپروایزر آموزشی در خصوص تداخلات  -2

 بخود متوقف شونده کلاس آموزشی جهت پرسنل درمانی برگزار می نماید.

راه هدف و زمان  -شکل دارو  -مسئول فنی داروخانه بر روند ثبت دستورات دارویی پزشکان در بخش ها) برمواردی چون خوانا بودن نام دارو  -3

 بصورت راندوم کنترل داشته .مصرف( 

 / پر خطر / حیاتی در دسترس بخش های بالینی قرار می دهند.  LASAمسئول فنی داروخانه فهرست داروهای مشابه -4

در  پرسنل درمانی داروهای پر خطر و مشابه واحد های خود را شناسایی و برچسب گذاری )مشابه/ زرد/ پرخطر = قرمز( نموده به طور جداگانه ای -5

 کمد دارویی قرار می دهد.

رمز و پرسنل درمانی الکترولیت های با غلظت بالا )پرخطر (را شناسایی و در قفسه ای جدا از کمد دارویی قرار می دهند ) ویال پتاسیم در سبد ق -6

 جدا از الکترولیت های دیگر.(

تفاده و داروها را در زمان برداشت دارو از قفسه دارویی حین آماده اس  Rightپرستار هنگام داروی دهی از دستورالعمل های دارودهی صحیح  -7

 نمودن دارو ومصرف دارو بربالین بیمار از لحاظ نام، تاریخ انقضاء و دوز و روش مصرف کنترل می نماید.

 پرستار دستورات پزشک با کاردکس و کارت دارویی تطابق داده و قبل از دارو دهی بیمار شناسایی می کند . -8

 پرستار به نحوه  رقیق سازی و نگهداری داروهای مولتیپل دوز توجه می نماید . -9

 پرستار در صورت ایجاد هر گونه خطای دارویی با عارضه و بدون عارضه فرم گزارش خظا را تکمیل می نماید . -10

 ثبت می نماید .  ADR)گزارش خطا عارضه را در فرم 

 را جهت ارسال به معاونت غذا و طرح در کمیته دارو درمان به مسئول فنی داروخانه تحویل می دهد .  ADRپرستار فرمهای  -11

ا مسئول فنی با مشارکت مسئولین مربوطه  )مراجع تصمیم گیری( و اعضاء موارد خطا را در کمیته دارو درمان مطرح و اقدامات اصلاحی لازمه ر -12

 اخذ و به اشتراک بخشهای بالینی

 ه کنندگان :تهی

 -–دکتر رامین رجایی ––دکتر مژگان قانعان 

فرزانه امیری    –فرجام هاشمی  –حمید ثمره 

 رضوان اسلامیت

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –مترون   –––مدیر   –  -مسئول فنی داروخانه

مدیر بهبود کیفیت و  –سوپروایزر اموزشی  

سوپروایزر بالینی -مسنول رسیدگی به  شکایات 

 دبیر کمیته دارو

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401بازنگری :   تاریخ

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نحوه فعالیت داروخانه بیمارستان در ساعات شبانه روز عنوان روش اجرایی:

 بهبود عملکرد فرآیند دارو درمانی ادله درمان بیماران ارتقا ایمنی و سلامت آنها هدف :

 داروخانه –اتاق عمل  –اورژانس  –کارکنان بخش های بالینی  کارکنان مرتبط:



  تعاریف:

 مدیریت دارویی –مسئول فنی داروخانه  صاحبان فرآیند:

 استوک دارویی بخشها –فهرست کارکنان داروخانه درمرکز مخابرات  –برنامه روزانه و آنکال پرسنل داروخانه  قوانین و مقررات مربوطه:

  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

شب آماده خدمت رسانی به بخش های بستری و مراجعین سرپایی می باشد و در روز های تعطیل  نیز از  8صبح لغایت  8داروخانه بیمارستان از  -1

 در بیمارستان حضور می یابند. 13لغایت  8ساعت 

آنکال بوده  و فهرست پرسنل آنکال به انضمام  پرسنل داروخانه جهت ساعاتی از شبانه روز که امکان خدمات رسانی بصورت مستمر ندارند بصورت -2

 شماره های تماس در دفتر پرستاری و مرکز مخابرات  و بخش ها  نگهداری میشوند

بخش  مسولین بخش ها و اتاق عمل و اورژانس داروها واقلام مصرفی الزامی مورد نیاز خود را در ساعات حضور داروخانه تامین و در استوک داروئی -3

 می دهند ) استوک دارو و لوازم صرفی اورژانس( خود قرار

برنامه مسئول  فنی داروخانه در مواقع اورژانس و نیاز به اقلام پیش بینی نشده یکی از پرسنل خود را به صورت)آنکال به بخش ها معرفی نموده و  -4

 آنکالی را در معرض دید واحد ها قرار می دهد.

 رو و لوازم مصرفی ، توسط هماهنگی سوپروایزر با آنکال داروخانه تماس حاصل می نمایند.پرسنل درمانی در صورت نیاز به دا -6

 مسئول فنی داروخانه در ساعات فعالیت داروخانه  در محل حضور داشته و   به صورت روزانه تمام  بخش های بستری  را راند می نماید .. -7

 تهیه کنندگان :

فرجام  ––عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

مریم  –آزاده موقر زاده  -مهدیه ربانی –هاشمی 

 –محمد حسینی  

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

–مدیریت دارویی  –مسئول فنی داروخانه 

–سوپروایزر بالینی –سوپروایزر   اموزشی 

 سوپروایزر بالینی

 سمت:

 فنی داروخانهمسئول 

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مدیریت کمبود دارویی در مقاطع زمانی موقت اجرایی:عنوان روش 

 تامین به موقع داروهای استراتژیک بیمارستان هدف :



 کارکنان داروخانه -کلیه کارکنان بخشهای درمانی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئل فنی داروخانه صاحبان فرآیند:

 قوانین سازمان غذا دارو قوانین و مقررات مربوطه:

 لیست داروهای حیاتی و ضروری و امکانات لازم: منابع

 شرح فعالیت:

 .مسئول امور دارویی داروخانه با توجه به فهرست داروهای ضروری و  حیاتی، نوع دارو و میزان مصرفی تعداد موجودی آنها را مشخص می نماید-1

ای موجود در داروخانه را کنترل و کمبود دارویی را به مسئول مسئول وتکنیسین دارویی داروخانه بطور روزانه در روند نسخه پیچی ، داروه-2

 داروخانه اعلام می نماید.

لوازم و دارو کم مصرف( موجودی داروخانه و انبار را کنترل  3/2دارو ولوازم پر مصرف ،  2/1مسئول داروخانه با تعیین نقطه سفارش تعریف شده )-3

 می نماید.

ویی به نقطه سفارش خود رسیده باشد، مقدار کمبود را در ویزیت های هفتگی شرکت های دارویی یا بطور مسئول داروخانه در صورتیکه دار-4

 مستقیم از شرکت درخواست می نماید.

مسئول فنی با هماهنگ مدیریت داروخانه، در صورتیکه دارویی در مقطع زمانی به طور موقت دچار کمبود گردد از طریق شرکت ها و بیمارستان -5

 مرتبط )در شهر ویا شهرستان های دیگر( جهت رفع و یا جایگزینی داروی مربوطه اقدام می نمایند.های 

می مسئول فنی داروخانه در صورتیکه کمبود دارویی) بدلیل عدم تهیه( رفع نگردد مراتب را کتبا به اطلاع رئیس بیمارستان و بخش های درمانی -6

 رساند.

یی ناشی از کمبود دارو در سطح کشور بوده باشد و توسط هماهنگی مدیر پرستاری با پزشک معالج مربوطه مسئول فنی در صورت کمبود دارو -7

 مشورت وداروی جایگزینی پیشنهاد می گردد.

 در بخش ها

 نماید. ( پرستار به طور روزانه داروهای بیماران را کنترل و کمبود دارویی بیمار را به استفاده از سیستم از داروخانه درخواست می-8

) در ساعات عدم فعالیت داروخانه پرسنل داروخانه آنکال بوده و کمبود دارویی بخش از طریق تماس توسط سوپر وایزر وقت و حضور آنکال در 

 بیمارستان برطرف می گردد.

 پرستار استوک و کمد داروی بخش را به طور روزانه و هفتگی و کنترل تغییر و تحول انجام می دهد .-9

ن از پرستار در صورت کمبود دارویی کمد دارویی و استوک/ لیست کمبود دارو را کتبا به اطلاع مدیرپرستاری رسانده وبا تایید مدیریت بیمارستا-10

 طریق داروخانه تهیه و جایگین می گرداند.

 تهیه کنندگان :

آقای  –عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

آزاده موقر  –-انیحمید ثمره مهدیه رب –عزیزی  

 ساره سعیدی –فرجام هاشمی  –زاده 

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

تکنیسین  –مدیر دارویی  -مسئول فنی داروخانه

سوپروایزر بالینی  سوپروایزر  -مترون - –دارویی 

 پزشک اورزانس

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 پزشکی مصرفی خرید دارو وملزومات و تجهیزات عنوان روش اجرایی:



 تامین دارو ملزومات و تجهیزات ایمنی اثر بخش و مقرون به صرفه هدف :

 مسئول تجهیزات پزشکی –سرپرستاران بخش های درمانی  -کارکنان داروخانه –مدیریت  کارکنان مرتبط:

 تعیین تعداد اقلام/ ذخیره مصرفی / مدت تهیه کالا تعاریف:

 داروخانه / مسئو مدیریت داروییمسئول فنی  صاحبان فرآیند:

 مصوبات کمیته دارو اقتصاد درمان قوانین و مقررات مربوطه:

 IMEDسامانه  -فرم درخواست ت جهیزات و لوازم -صورتجلسه کمیته دارو –فارماکوپه دارویی  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

کلیه داروهای مصرفی بیمارستان وتعدادی از لوازم و تجهیزات پزشکی طبق مسئول فنی / داروخانه/ مدیریت دارویی مسئولیت تهیه  -1

 قراردادرابرعهده دارد.

رو و ریاست معاونت بیمارستان با توجه به برون سپاری داروخانه اقلام وتجهیزات و لوازم پزشکی مصرفی بیمارستان را پس از تایید در کمیته دا -2

 کی خریداری می نماید.اقتصاد درمان توسط مسئول تجهیزات پزش

 مسئولان واحد های بالینی داروهای مورد نیاز واحد را با توجه به تجویز پزشک و ذخیره دارویی از داروخانه درخواست و تهیه می نمایند. -3

به مدیریت بیمارستان  مسئولان واحد های بالینی ملزومات و تجهیزات پزشکی مورد نیاز واحد های خود را در فرم درخواست ثبت و جهت تایید -4

 تحویل می دهند.

 .مدیریت / معاونت بیمارستان فهرست لوازم و تجهیزات پزشکی درخواستی را در کمیته دارو و اقتصاد درمان با مشارکت اعضاء بررسی می نماید -5

، براساس   IMEDو با توجه به سامانه  مدیریت /  معاونت بیمارستان موارد درخواستی تجهیزاتی را بنا به توصیه مهندسی تجهیزات پزشکی -6

 فارماکوپه تجهیزات پزشکی تایید می نماید.

 مسئول تدارکات براساس نقطه سفارش اقلام و تجهیزات مصرفی روزانه و ملزومات تایید شده در کمیته را توسط مدیریت بیمارستان خریداری می -7

 نماید.

 

 تهیه کنندگان :

دکتر   –عباس ایرانمنش  –دکتر مژگان قانعان 

 –مهدیه سیدی  فاطمه بنی اسد –رامین رجایی 

 فاطمه نوری  آزاده موقززاد

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مدیر   –مدیر دارویی  -مسئول فنی داروخانه

 –مهندس تجهیزات  -مسنول تجهیزات پزشکی 

 –انبار تجهیزات  انبار  مسنول -مسئول فنی

 رستار کنترل عفونت –مسئول تدارکات 

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-4کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 



 استفاده از ملزومات و تجهیزات پزشکی یکبار مصرف عنوان روش اجرایی:

 کاهش عوارض دارویی هدف :

 داروخانه واحدهای بالینی کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئولین واحد ها صاحبان فرآیند:

 راه حل ایمنی 9از تبعیت  قوانین و مقررات مربوطه:

 تاریخ انقضاء محصولات یکبار مصرف منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول داروخانه نظارت کامل بر تهیه وتوزیع ملزومات وتجهیزات پزشکی یکبار مصرف را بر اساس استانداردهادارد .-1

 ومات وتجهیزات مصرفی پزشکی را دارد .مسئول تجهیزات پزشکی )کارشناس ملزومات( نظارت بر تهیه وتوضیع ملز-2

 پرستار کنترل عفونت به نحوه استفاده از وسایل و ولوازم یکبار مصرف توسط پرسنل درمانی نظارت می نماید . -3

 پرستار به تاریخ  انقضاء محصولات یکبار مصرف توجه می نماید. -4

 ر سوزن جداگانه استفاده می نماید.پرستار جهت مصرف از ویال های چند دوزی درهر نوبت از یک س -5

 پرستار برای هر تزریق از یک سرنگ یکبار مصرف جدید استفاده می کند. -6

 پزشکان حتی المقدور ویال های تک دوزی تجویز می نماید. -7

 نژیوکت خودداری می نماید.پرستار در هر بار اقدام به رگ گیری از یک آنژیوکت و در صورت عدم موفقت رگ گیری از دوبار استفاده کردن آ-8

پلیت را تضمین و جهت ارتقا ایمن در کار باتلهای  –مسئول اتاق عمل استفاده از وسایل و تجهیزات یکبار مصرف مانند لوله خرطومی قلم کوتر -9

 ساکشن یکبار مصرف را جایگزین می نماید.

 تهیه کنندگان :

ناهید –حمید ثمره –ازاده موقرزاده   -دکتر قانعان

 رضوان اسلامیت –فرجام هاشمی شجاعی 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار کنترل عفونت  -مسئول فنی داروخانه 

–سوپروایزر بالینی  –مسئول اتاق عمل   -مترون 

 سوپروایزر بالینی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-PM-5کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ارزیابی بر روند تجویز و مصرف دارو عنوان روش اجرایی:



 مدیریت اقتصاد درمان دارو -جلوگیری از تجویز ومصرف بی رویه دارو هدف :

 مدیریت دارویی -مسئول فنی داروخانه کارکنان مرتبط:

سیستم ارزیابی مداومی که استفاده بهینه را تضمین می کند و روشی برای کسب اطلاعات به منظور رفع مشکلات مربوط  تعاریف:

 به مصرف دارو

 مسئول فنی داروخانه فرآیند:صاحبان 

  قوانین و مقررات مربوطه:

 فارماکوپه –داروساز  –پزشکان  –کمیته دارو درمان  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 تهیه می نماید. ABCمسئول فنی داروخانه نوع و مصرف داروها را براساس مدل  -1

 پرهزینه را بر اساس اطلاعات قیمت دارو ومصرف داروها در بخش مشخص می نماید .مسئول فنی داروخانه داروهای پر مصرف و  -2

پزشکان ذی ربط مسئول امور دارویی( مواردی مربوط به ارزیابی مصرف  –ریاست  –مسئول فنی داروخانه  –اعضاء کمیته دارو) مسئول فنی  -3

ایگزینی با معادل ارزان تر آن ها داروهای خاص که حجم استفاده بالا دارند مورد داروها از جمله استفاده زیاد از داروهای گران قیمت و احتمال ج

 بررسی قرار داده و اقدامات اصلاحی توصیه شده را اخذ و به اطلاع دیگر پزشکان می رساند .

ر صورت عدم جایگزینی با اعضاء کمیته دارو درخصوص مصرف داروهای خارج ازفارماکوپه و گران قیمت با پزشک متخصص مربوطه مشورت د -4

 معادل ارزان تر و یا شکل غیر تزریقی داروی تجویزی پزشک را تایید و وارد فارماکوپه نموده در استوک داروی داروخانه قرار می دهند.

 تهیه کنندگان :

ناهید –حمید ثمره –ازاده موقرزاده   -دکتر قانعان

 رضوان اسلامیت –فرجام هاشمی شجاعی 

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار کنترل عفونت  -مسئول فنی داروخانه 

–سوپروایزر بالینی  –مسئول اتاق عمل   -مترون 

 سوپروایزر بالینی

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

کرماندانشگاه علوم پزشکی   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PM-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 شماره صفحه :   

 انبارش ایمن دارو   عنوان دستورالعمل :



 مدیریت داروییمسئول   :  مسئولیت اجرا

 -برچسب -باکس یخ -چرخ –کپسول آتش نشانی  -قفسه –دماسنج  –یخچال رطوبت سنج  -فضای استاندارد   منابع و امکانات لازم:

 فضای انبار استاندارد –هواکش های انبار  -مستندات ثبت درجه  یخچال دارویی

 پرستار هماهنگ کننده ایمنی -پرسنل داروخانه    پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 دارو وتجهیزات پزشکی باید براساس شرایط نگهداری و دستورالعمل شرکت سازنده در انبار دارویی نگهداری شوند. -1

 انبار دارویی باید دارای ساختمان مستحکم و کف قابل نظافت خشک باشد. -2

 همه روزه در وقت معین کنترل و ثبت گردد. کلیه انبارهای دارویی باید دارای رطوبت سنج و میزان الحراره بوده -3

 باشد. 15 -20در انبار معمولی   8-15درانبار خشک  2-8درجه حرارت باید در سردخانه انبار  -4

 درجه سانتی گراد باشد. 25دمای استاندارد انبار دارویی باید  – 5

 است.رعایت زنجیره ثبت در داروهای حساس به نور حرارت و رطوبت الزامی  -6

 د .داروها و ملزومات و تجهیزات پزشکی مصرفی باید براساس تاریخ انقضاء نوع و حجم وزن میزان تقاضا اجناس / در قفسه های انبار چیدمان شو -7

 از قراردادن اجناس آتش زا و چیزهایی ممکن است با یک جرقه باعث آتش سوزی شود در انبار خودداری شود. -8

 تی در نهایت دقت انجام و از کابل و کانال و مهتابی های روکش دار استفاده شود .سیم کشی انبار بایس -9

 داروها و تجهیزات پزشکی باید از مواد قابل اشتعال مانند الکل جدا گردد . -10

 از دیوار نگهداری شوند . cm 30سانتی متر بالاتر از سطح زمین و به فاصله  10داروها باید  -11

 متشابه( بطور جداگانه نگهداری برچسب گذاری گردند . –نوع آن ) پر خطر  داروها براساس -12

 برای کلیه اقلام دارویی باید اتیکت ) با ذکر نام دارو تاریخ انقضاء( نصب گردد . -13

 جهت حمل دارو از انبار به داروخانه و از داروخانه به بخش از وسایل حمل دارو استفاده شود )چرخ و باکس یخ( -14

 داروهای ریکال و یا تاریخ گذشته بطور جداگانه چیدمان گردد. -15

 متر مربع( وجود داشته باشند. 30به ازای هر  6-12وجود تجهیزات ایمنی اطفاء حریق براساس استاندارد بهداشت حرفه ای ) یک کپسول  -16

 کلیه داروهای پر خطر متشابه باید بطور جداگانه چیدمان گردد. -17

 بسته های دارو برروی زمین اجتناب گردد ) به دلیل حشرات و موجودات موذی مثل سوسک و موش( . از چیدن -18

 تاریخ انقضاء دارو و لوازم مصرفی باید بصورت ماهانه و فصلی کنترل شود . -19

 داروهای قیمتی باید در جای خاصی از انبار دارویی قرار گیرد. -20

 باید برحسب نوع چیدمان در طبقه تهیه و بردرب یخچال نصب گردد. فهرست داروهای یخچالی در انبارش -21

 ثبت درجه حرارت یخچال باید در دو نوبت و با ذکر نام مسئول انجام پذیرد . -22

 اشکال داویی مایع باید در پایین ترین قفسه قرار داده شود . -23

 ید کافی باشد.میزان نور و روشنایی جهت انجام کلیه عملیات انبار دارویی با -24

 هواکش های انبار مجهز به قاب وتوری بوده و باید در تمامی روز روشن باشد. -25

 تهیه کنندگان :

دکتر -دکتر مژگان قانعان / عباس ایرانمنش / محسن عزیزی/

 سیمین واحدی–رامین رجایی 

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول فنی داروخانه / مدیریت دارویی/ تکنیسین دارویی / 

 کارشناس بهداشت–مدیر بیمارستان 

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 -2INS-PMکد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 



 1شماره صفحه :   

 نشانه گذاری های هشدار دهنده داروها    عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی دارو خانه –هماهنگ کننده ایمنی    :  مسئولیت اجرا

 مشابه –لیست داروهای پر خطر     منابع و امکانات لازم:

 کلیه پرسنل درمانی وپاراکلینیک     پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 داروهای پر خطر و مشابه باید توسط مسئول شیفت / سرپرستارها بخشهای بالین شناسایی شوند .-1

 رسانده شد .فهرست داروهای پرخطر ومشابه هرواحد توسط مسئولین/سرپرستارها تهیه وبه تاییدمسئولین فنی داروخانه -2

 علامت گذاری گردد . 48داروهای پر خطر توسط برچسب های قرمز با فونت -3

 به طو جداگانه از هم در بخش قرار گیرد . 48داروهای مشابه با برچسب زرد وفونت  -4

 بر روی داروهای پر خطر مشابه فقط برچسب قرمز نصب گردد واز زدن برچسب زرد خود داری گردد .-5

 ر خطر با برچسب قرمز رادر جعبه ای جداگانه از داروهای دیگر نگهداری شوند .داروهای پ-6

ی و دارو های پتاسیم کلراید با برچسب قرمز در سبد قرمز بطور جداگانه از سایر الکترولیت های با غلظت بالا نگهداری شوند . )بخش های خصوص-7

 زایمان (

 از پرستار مهر شوندداروهای با هشدار بالا بایستی  توسط دو نفر -8

 بایستی توسط دو پرستار مهر شوند  برای تمام دوز هاداروهای ونکومایسین ،جنتامایسین و سفتریاکسون -9

 برای دوز اول سایر انتی بیوتیک ها مهر دو پرستار الزامی نمی باشد-10

 داروهای با مشابهت اسمی حتما با حروف  بزرگ مشخص باشند .-11

 ا مشابهت لفظی و شنیداری در بخش موجود می باشدفهرست داروهای ب-12

حساسیت دارویی بیمار با برچسب قرمز روی دستبند شناسایی مشخص می گردد و همچنین نصب برچسب قرمز روی کاردکس و برگ دستورات -13

 پزشک الزامی می باشد .

 . شتر ،با حروف بزرگ ثبت میشودثبت داروهای پرخطر در کاردکس دارویی و گزارش پرستاری  به لحاظ توجه بی– 14

 

 تهیه کنندگان :

دکتر مژگان قانعان/ فرجام هاشمی/ دکتر خاطره 

 علوی

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول فنی داروخانه / هماهنگ کننده ایمنی/ 

 پزشک داخلی

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-PM-3کد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 Multiple doseاصول استفاده از انواع داروهای    عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی داروخانه   :  مسئولیت اجرا

 پنبه الکل –سرنگ  –ویال های چند دوزی    منابع و امکانات لازم:

 پزشک کنترل عفونت –پرستار کنترل عفونت  -مسئول فنی داروخانه   –پرسنل بالینی در بخشهای درمانی     پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 ویالهای چند دوزی حتی الامکان برای هر بیمار جداگانه مصرف شود . -1

 بعد از باز شدن ویال های چند دوزی حتما باید تاریخ و ساعت باز شدن ویال و نام پرستار روی آن قید شود. -2

 ویال های باز شده باید در شرایط توصیه شده کارخانه سازنده نگهداری شود. -3

 ویال های یک در پوش پلاستیکی یا فلزی دارند بعدا ز برداشتن درپوش باید با پنبه الکل تمیز شود و فرصت داد تا الکل خشک شود. -4

 جهت مصرف باید نیدل را از مرکز در ویال وارد نماید زیرا این منطقه نازک تر از بقیه قسمت ها می باشد. -5

 اید از سرنگ جداگانه ای استفاده گردد .درهر بار مصرف از ویال چند دوزی ب -6

 تهیه کنندگان :

دکتر مژگان قانعان/ فرجام هاشمی/ دکتر خاطره 

 علوی

 تائید کننده : 

 دکتر مژگان قانعان

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول فنی داروخانه / هماهنگ کننده ایمنی/ 

 پزشک داخلی

 سمت:

 مسئول فنی داروخانه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CSR-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاکسازی ابزار و وسایل عنوان دستورالعمل :

 CSRمسئول  مسئولیت اجرا:

محلول پاک کننده دتر جنت  –مواد ضدعفونی کننده مناسب  –سینک مناسب  –برس  -مواد شوینده و پاک کننده -آب امکانات لازم:

 دستمال یا حوله مناسب -الکل –تست پروتئین و خون  –

 دستورالعمل استریلیزاسیون و کتاب دستورالعمل اتوکلاو منابع:

 و اتاق عمل  CSRپرستار  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

باید اجرام آلی و غیر آلی و الودگی های محیط از سطح ابزار و وسایل مورد استفاده مجدد در محیط های درمانی  (Cleaning)در فرآیند پاکسازی -1

 مانند اتاق های عمل پاک شوند .

 ( و یا آنزیم های آلی صورت گیرد. detergentاین فرآیند معمولاً بایستی با کمک آب ، مواد شوینده و پاک کننده -2

 درفرآیند پاک سازی عواملی مثل آب به عنوان حلال ، عملیات مکانیکی )برس زدن/ سائیدن/ جریان آب با فشار( عوامل شیمیایی )دتر جنت ها/-3

 محافظت کننده ها( دما و زمان شروع پروسه وفول زمان موثر( دخالت دارند . /PHآنزیم/ عوامل شیمیایی تغییرددهنده 

 اندازه کافی بزرگ و عمیق باشد تا ذرات به افراد پاشیده نشود. سینک مورد استفاده به-4

 رعایت نکات ایمنی و پوشیدن دستکش مناسب و مقاوم،  پیش بند پلاستیکی و عینک و ماسک محافظ برای پرسنل ضروری است.-5

 تحویل بگیرد.باید ابزار آلوده را به همراه شناسنامه ست از اتاق های عمل  CSRطی فرآیند پاکسازی متصدی -6

 لازم است وسایل پس از استفاده در اسرع وقت وکمترین زمان ممکن  و تمیز و ضدعفونی شوند.-7

 پس مانده ها نباید روی وسایل باقی بماند تا خشک شود.-8

 خون و خونابه به تنهایی لکه هایی را روی ابزار ایجاد می نماید که به سختی از بین می رود. -9

 تی منعقد می شودو شستن و پاک کردن آن مشکل می گردد.خون پس از مد -10

 میکروارگانیسم موجود در خون ممکن است هنگام استریلیازسیون زنده باقی بماند.-11

 استریلیزاسیون جانشین تمیز کردن نخواهد شد.-12

 ا و عفونت ها شسته شود.در شستشوی مقدماتی باید شستشوی ابزار با آب فشار قوی انجام شود تا عده ای از آلودگی ه-13

 شستشو باید با آب سرد انجام شود و آب گرم باعث فیکس شدن خون و پروتئین ها می شود.-14

 به منظور پاکسازی موثر مفاصل ابزار  ) قیچی ها و...( را باز کنید. -15

از بین برود)وجود یک ماده مزاحم  دراین منطقه منجر به ناحیه قفل دار ابزار جراحی باید با برس نرم تمیز شوند تا هر گونه آلودگی قابل رویت -16

 خشکی شدید ابزار و شکستگی ناگهانی آن می شود.

 درجه انجام شود. 35-30آبکشی لوله باید با آب -17

 لوله ها و ماندرن ها را با استفاده از سرنگ و آب سرد کاملاً تخلیه کنید.-18

 ل پاک کننده )دتر جنت( غوطه ور نمائید.پس از آبکشی ابزار را باید در یک محلو -19

 ابزار و وسایل توسط برس نرم ) غیر فلزی( در زیر سطح آب مخلوط با دتر جنت سائیده شوند.-20

 وسایلی که از چند قطعه تشکیل شده اند حتماً جداسازی شوند و در قسمت لوله ها ودندانه ها به دقت برس کاری صورت گیرد.-21

مکان غوطه وری ابزار در آب وجود ندارد مثل ابزار الکترونیکی با استفاده از یک دستمال مناسب مرطوب شده  با الکل پاکسازی در مواردی که ا -22

 صورت گیرد.

 هنگام پاک سازی و شستشو به هیچ وجه از برس سیمی یا پاک کننده هایی که دارای خواص ساییدگی هستند استفاده نکنید. -23

 بزار باید آبکشی شوند.پس از پاکسازی ا -24

 پس از شستشو و پاک سازی وسایل باید با چشم غیر مسلح تمیز شوند یعنی عاری از هر پس مانده پروتئین و سایر آلودگی ها گردند. -25

ره آب پس از آبکشی ابزار را بایستی توسط هوای گرم با بصورت دستی توسط یک دستمال یا حوله مناسب خشک کرد. )وجود حتی یک قط -26



 اضافی باعث ایجاد اختلال در فرآیند ضدعفونی می گردد.

 جهت کنترل کیفی مراحل پاکسازی باید تست های پروتئین چک و هموچک استفاده شود.-27

 تست پروتئین یک تست سریع جهت تعیین پروتئین های باقی مانده روی سطوح وسایل جراحی می باشد. -28

 ت بالا جهت تشخیص باقی مانده های خون روی وسایل جراحی می باشد.تست خون یک تست سریع و با دق -29

 ابزار را برای مرحله ضدعفونی آماده کنید.-30

 تهیه کنندگان :

 آزاده موقرزاده –نسیم بهرامی  –ناهید شجاعی 

 تائید کننده : 

 ازاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار  – CSRسئول  –سرپرستار اتاق عمل 

 کنترل عفونت

 سمت:

 پرستار کنترل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CSR-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری :

 1شماره صفحه :   

 گندزدایی ابزارهای جراحی با قابلیت استفاده مجدد عنوان دستورالعمل :

 CSRمسئول  مسئولیت اجرا:

پرسنل  -وسایل حفاظت فردی –پروتکل استفاده از محلول ضدعفونی  -آب سرد –ظرف درب دار  –محلول ضدعفونی  امکانات لازم:

 لیبل برچسب زن –آموزش دیده آب مقطر 

 دستورالعمل اتوکلاو منابع:

 CSRپرسنل  پرسنل مرتبط :

 شرح دستورالعمل :

 دهد. CSRمسئول بهداشت محیط باید محلول ضدعفونی اصلی و جانشین را تعیین و بصورت کتبی تحویل مسئول -1

 تحویل دهد.  CSRمسئول بهداشت محیط باید پروتکل استفاده از محلول ضدعفونی را بصورت کتبی به مسئول -2

 آموزش دهد. CSRمسئول بهداشت محیط باید چگونگی استفاده از محلول ضدعفونی را به پرسنل -3

 ک، عینک محافظ، دستکش وپیش بند( را رعایت کند.از زمان آماده سازی محلو ضدعفونی باید نکات ایمنی )استفاده از ماس  CSRمسئول -4

 محلول ضدعفونی را باید طبق دستور کارخانه سازنده آماده نمود. -5

 جهت تهیه محلول ضدعفونی ظرف مورد نظر باید درب دار ومناسب با حجم ست باشد.-6

 روی درب ظرف تاریخ درست کردن محلول و تاریخ انقضاء نوشته شده باشد.-7

 را در یک محلول ترکیبی تمیز و ضدعفونی کننده مناسب غوطه ور کنید.ابزار -8

ی مدت زمان ماند ن ابزار در محلول ضدعفونی باید طبق کارخانه سازنده باشد )بیشتر ماندن ابزار درون محلول ضدعفونی ممکن است باعث خوردگ-9

 ابزار شود (

 ، زمان تماس و سازندگی ماده  ضدعفونی کننده توجه کنید.دستورالعمل های سازنده ابزار در رابطه با غلظت، دما-10

 تماس سطوحی ابزار ولوله باید کاملاً توسط محلول مذکور پوشانده شود.-11

در صورت استفاده از پودر های ضدعفونی کننده تمامی پودر را در محلول کاملاً حل کنند)حل نشدن پودر سبب ایجاد  لکه و بی رنگ شدن سطح -12

 ی شود (ابزار م

 باید از عوامل شوینده ای که باعث سایش شده یا برس های فلزی که می تواند باعث تخریب لایه محافظتی شوند استفاده نکنید.-13

 ابزار را پس از طی زمان ضدعفونی طبق کارخانه سازنده آبکشی کنید.-14

 همیشه پس از ضدعفونی شیمیایی ابزار را زیر شیر آب سرد آبکشی کنید.-15

 آبکشی نهایی را با استفاده از آب بدون املاح انجام دهید) جهت جلوگیری از ایجاد لکه های آب رود ابزار(-16

وجود لکه ها روی ابزار جراحی پس از آبکشی وجود املاح در آب مصرفی را نشان می دهد جهت جلوگیری از خوردگی توصیه می شود از آب -17

 مقطر استفاده شود.

دن ابزارها جهت نگهداری باید آن ها را کاملاً خشک کنید زیرا رطوبت باقی مانده در درون قفل دنده  های ابزار ممکن است به ایجاد قبل از پوشان-18

لک وخوردگی منجر گردد و به ضعیف شدن مقاومت ابزار و شکستگی آن در خلال عمل جراحی بیانجامد لیکن استفاده از تفنگ فشار هوای فشرده 

 ب جهت خشک کردن است.یک روش مناس

 ابزار را باید از نظر شکل ظاهری و زنگ خوردگی کنترل شوند.-19

ل کردن در ابزار هایی که دارای قفل و گیره هستند باید این نوع ابزار را در هنگام استریلیزیه کردن در حد دندانه اول بسته شوند تا هنگام استری-20

 نشوند )ترک در محل اتصال(اثر تغییرات درجه حرارت دچار ترک خوردگی 

د بلکه وسایل دندانه دار وقفل دار روغن کاری شوند ) هر گونه روغن کاری نه تنها از اصطکاک دو فلزی که روی هم قرار دارد ممانعت بعمل می آور-21

 د .با ایجاد نوعی نرمی در عملکرد ابزار ، از هر نوع خوره گی ناشی از سایش و اصطکاک نیز جلوگیری می نمای

اری ابزار به هیچ عنوان نباید ابزار جراحی آغشته به روغن های غیر قابل حل در آب را استریل نمود بنابراین نباید از هر گونه روغن ها در روغن ک-22

 جراحی استفاده کرد.



لک زدگی و نقطه نقطه شدن محل  از روش حکاکی لیزری روی ابزار جراحی استفاده شود ) حکاکی به روش الکتروشیمیایی که در نهایت باعث-23

 مربوطه می شود (

در صورت مجاورت ابزار با یکدیگر هنگام ضدعفونی کردن ، تمیز کردن یا استریلیزه کردن زنگ زدگی اولیه ابزار زنگ زده موجب زنگ زدگی  -24

 ابزار دیگر خواهد شد.

 ار های فاسد و زنگ خورده را جدا و معدوم کنید.جهت جلوگیری از انتقال پدیده خوردگی به ابزار های نو باید ابز -25

 ولیبل برچسب زن استفاده شود ( 4 -6پس از کنترل ابزار آنها را پگ کنید ) درون پگ ها از اندیکاتور های شیمیایی کلاس -26

 ست ها رابرای اتوکلاو کردن آماده کنید.

 تهیه کنندگان :

 آزاده موقرزاده –نسیم بهرامی  –ناهید شجاعی 

 تائید کننده : 

 ازاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار  – CSRسئول  –سرپرستار اتاق عمل 

 کنترل عفونت

 سمت:

 پرستار کنترل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-CSR-3کد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه بازخوانی ابزار و سیال استریل از بخش ها عنوان روش اجرائی:

 سرپرستان اتاق عمل –مهندس تجهیزات پزشکی  – CSRپرسنل  کارکنان مرتبط:

فراخوانی و بازگرداندن کلیه بسته های استریل شده را از  ANS/AA MIST 79: براساس استاندارد Recallبازخوانی  تعاریف :

می  Recallمجدد را بازخوانی یا  Reporcessingبه منظور  CSSDبخش های مختلف بیمارستان و اتاق عمل به واحد 

 گویند.

 CSRمسئول  مسئول پاسخگویی:

 (ANS/AA ST 7-9)تبعیت از گایدلیان  قوانین و مقررات مربوطه:

 تست بوویدیک   PCD-1-4-6اندیکاتور بیولوژیک  منابع وامکانات لازم :

 شرح دستورالعمل :

را به عنوان فردی که صلاحیت بازخوانی و اجرای بازخوانی را دارد معرفی و پرسنل اتاق عمل  CSRمسئول کنترل عفونت،رئیس بیمارستان ، مسئول -1

 و بخش های بالینی را موظف به همکاری با ایشان می نماید.

 انجام شود مشخص می کند Recallموقعیت هایی که باید بازخوانی   CSRمسئول -2

 مثبت شدن آزمون اسپور

 6 -4لی کلاس پاس نشدن اندیکاتورهای داخ

 PCDپاس نشدن اندیکاتور 

 منقضی شدن تاریخ اعتبار ست ها و بسته های استریل

 شستشو و گندزدایی ابزار به درستی اجرا نشده اند .  Cleaningیافتن شواهدی دال براینکه برنامه 

شود یا حداق یک عدد پگ یافت شود که اندیکاتور طبق استاندارد هر زمان که نتیجه اندیکاتور بیولوژیک یا آزمون اسپور مثبت  CSRمسئول  -3

  CSRپاس نشده باشد کلیۀ ست ها و بسته هایی را که در آن سیکل اتوکلاو بوده اند را مجدداً به واحد  6یا کلاس  4داخلی آن یعنی اندیکاتور کلاس 

 می نماید. Recallبازخوانی یا 

دات کلیه بسته ها و ست ها و ابزار تا آخرین سیکل قبلی که تاریخ آزمون بیولوژیکال چنانچه آزمون اسپور مثبت شود طبق مستن CSRمسئول -4

 منفی بوده است شناسایی و به صورت کتبی به بخش ها واتاق عمل اعلام می کند.

 ان اطلاع می دهد.دستگاه اتوکلاو را از سرویس بهره برداری خارج و وضعیت را به تیم کنترل عفونت و واحد مهندسی بیمارست CSRمسئول -5

 موظف می کند CSRاتاق عمل  و بخش ها را برای بازگرداندن بسته ها و به  Recallبا نظارت بر بازخوانی   CSRمسئول  -6

 بصورت آنکال مشخص می کند. CSRنیروی دیگری را برای کمک به پرسنل  Recallبرای تسریع اجرای بازخوانی  CSRمسئول -7

برای تسریع اجرای بازخوانی به سرعت ست ها و پگ های سیکل های استریل ناموفق را شناسایی و جمع آوری می کند )حتی بسته  CSRمسئول -8

 های مشکوک(

 تمامی بسته ها را طبق تاریخ مشخص شده از بخش ها تحویل می گیرند و در دفتر ثبت می کند. CSRپرسنل -9

 ته بندی واندیکاتور های داخل آنها را تعویض و دوباره اتوکلاو می کند.بسته ها را باز نموده و بس CSRپرسنل -10

 ثبت می کند. Recallتعداد بسته ها و سیکل و کد دستگاه را در دفتر بازخوانی  CSRپرسنل -11

 (و برای رفع عیوب آن اقدام می کند.PMواحد مهندسی پزشکی بیمارستان دستگاه اتوکلاو را بررسی  )-12

چنانچه یک اندیکاتور مثبت شود و دلیل دیگری برانجام استریل ناموفق وجود نداشته باشد بدین معنی که اندیکاتورهای شیمیایی  CSRمسئول -13

پاس شده اند  و چارت یا پرینت مانیتورینگ فیزیکی نیز استریل صحیح رانشان می دهد و هیچ اندیکاتور بیولوژیکال دیگری  6و  4داخلی کلاس 

 ندارد. Recallت در چنین موقعیت اعلام می کند فقط ایمپلنتها نیاز به بازخوانی دارد و سایر ست ها و بسته ها نیاز به بازخوانی مثبت نشده اس

دراین حالت) مثبت شدن یک اندیکاتور( دراولین فرصت سه سیکل متوالی آزمون اسپور را تکرار می کند واگر یک اسپور یا یک  CSRمسئول  -14

را صادر و به مسئول کنترل عفو نت و واحد مهندسی پزشکی بیمارستان اعلام می  Recallیولوژیکال دیگر مثبت شود و دستور بازخوانی اندیکاتور ب

 کند ودر اتوکلاو تا بررسی کامل و رفع عیوب استفاده نمی کند .



اهای پرسنلی در اجرای فرایند استریل و خطاهای اتوکلاو را از نظر خط CSRواحد مهندسی پزشکی و تأسیسات بیمارستان با کمک مسئول -15

 تجهیزات، مواد مصرفی در اجرای فرآیند استریل بررسی و کنترل می کند .

بار تکرار می کند و چنانچه تست منفی شد استفاده از اتوکلاو را  3پس از رفع اشکال ونقص اتوکلاو و آزمون اسپور را بصورت متوالی  CSRمسئول -16

 مجاز می کند.

پاس نشده باشد بسته ها را بازخوانی می کند وبه واحد مهندسی پزشکی و تأسیسات بیمارستان برای رفع   PCDچنانچه تست   CSRمسئول -17

 عیوب اتوکلاو اطلاع می دهد.

ربازخوانی را به بخش پاس نشده باشد ست های همان سیکل را شناسایی ودستو 4یا  6چنانچه ست یا پگی اندیکاتور آن مثل کلاس  CSRمسئول -18

 ها اعلام می کند.

 برمی گرداند. CSRبصورت هفتگی تاریخ ست ها را کنترل می کند و چنانچه ست یا بسته ای تاریخ انقضاء آن فرا رسیده باشد به  CSRپرسنل -19

 می کند.  Recallست های تاریخ گذشته بخش ها را هم تحویل و بازخوانی  CSRپرسنل -20

 می گرداند. CSRعمل چنانچه وسیله ای خونی باشد و خوب شسته نشده باشد برای تمیز شدن واستریل مجدد به پرسنل اتاق -21

 برای کاهش دفعات بازخوانی اقدامات زیر را انجام میدهد : CSRمسئول -22

را کنترل می کند و تست ها پس از تایید پاس شدن اجازه   PCDمانیتورینگ تک تک سیکل های استریل ، بدین صورت که در هر سیکل اندیکاتور 

 تست های روزانه دستگاه را بطور دقیق ومنظم انجام داده و نتایج را مستند می کند.لیه اتوکلاو را صادر می کند. تخ

 تهیه کنندگان :

مهندس بنی  –نسیم بهرامی  –ناهید شجاعی 

 اسدی

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجایی

 کننده: ابلاغ

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مهندس  -  CSRمسئول  –سرپستار اتاق عمل 

 تجهیزات پزشکی

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LND-1کد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 رعایت موازین کنترل عفونت در هنگام کار با لباس ها ، ملحفه های آلوده عنوان دستورالعمل :

 پرستار کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط  مسئولیت اجرا:

ماشین  –برچسب مرتبط  -کیسه های زباله فردی –وسایل حفاظت فردی  –ترالی حمل البسه عفونی و غیر عفونی  امکانات لازم :

 بین های زرد رنگ –لباسشویی 

راهنمای  -تجارب بیمارستانی -چک لیست وضعیت بهداشت محیط –آیین نامه تاسیس وبهره برداری از بیمارستان  منابع:

 کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی

 پرستار کنترل عفونت -کارشناس بهداشت محیط –پرسنل لنژری  -کلیه کمک بهیاری شاغل در بخش های بیمارستان پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

ازین کنترل عفونت و نحوه جمع آوری و مواجهه با البسه آلوده توسط کارشناس بهداشت محیط و پرستار آموزشات لازم بایستی در زمینه مو -1

 واکسینه شوند. Bکنترل عفونت به کلیه کم بهیاران داده شود. کلیه کمک بهیاران و کلیه پرسن لنژری بایستی برعلیه هپاتیت 

 ماسک(استفاده شود. -گان –قبل از اقدام به جمع آوری البسه آلوده به ترشحات بیمار بایستی از وسایل حفاظت فردی )دستکش -2

 کلیه البسه آلوده از نظر عدم وجود اشیا نوک تیز و برنده چک شوند.-3

 قرار داده شوند . پس از جمع آوری البسه آلوده به مواد دفعی بدن بایستی در کیسه های زباه زرد رنگ-4

 منتقل شوند . گذاری به لنژریکلیه کیسه های زباله زرد رنگ پس از برچسب  -5

 در واحد لنژری کلیه ابسه آلوده با احتیاط کامل پس از شستشو با آب سرد به صورت دستی و از بین بردن خون و سایر ترشحات در داخل ماشین-6

 ان کار دست ها شسته و ضدعفونی گردند.لباسشویی عفونی قرارداده می شوند. در پای

 در بخش های بیمارستان کلیه بین های حمل پسماند عفونی در بخشها بایستی در پایان هر شیفت کاری شسته و خشک شوند.-7

 از بغل کردن وتماس نزدیک البسه آلوده به بدن باید خودداری شود. – 8

 مراحل بایستی خودداری شود.از تماس لنژ تمیز با کثیف به طور جدی در تمامی -9

 

 تهیه کنندگان :

 افسانه رسا-خانم علی نژاد  –– مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 آزاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –پرسنل لنژری  -کارشناس بهداشت محیط 

 نماینده کمک بهیار

 سمت:

 پرستار کنتر ل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LND-2کد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 رابطه با اجسام تیز وبرنده جامانده در لباس ها وملحفه های کثیفاحتیاط در  عنوان دستورالعمل :

 پرستار کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط  مسئولیت اجرا:

 کارشناس بهداشت محیط -پرستار کنترل عفونت –پرسنل خدمات وکمک بهیاران آموزش دیده  امکانات لازم :

 راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستان –آیین نامه تاسیس و بهره برداری از بیمارستان  منابع:

 مسئول رختشویخانه –پرستاران  –کلیه کمک بهیاران بخش های بیمارستان  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

جهت پیشگیری از انتقال عفونت از راه خون از طریق اجسام تیز و آموزش های لازم توسط کارشناس بهداشت محیط و پرستار کنترل عفونت در  -1

 برنده جامانده در لباس ها و ملحفه های کثیف داده شود.

 .کلیه البسه، ملحفه و رو تختی از نظر وجود اجسام تیز و برنده از طریق تکان دادن آنها چک شده و سپس در کیسه زباله زرد رنگ قرار گیرد-2

3- 
4

3
 کیسه های زباله زرد رنگ از لباس ، ملحفه و روتختی کثیف پر شود. 

 کیسه های زباله زرد رنگ نباید در حین بستن فشرده شود.   -4

ف داده پرستار کنترل عفونت در زمینه رعایت احتیاطات ایمنی در حین تحویل البسه کثی –آموزش های لازم توسط کارشناس بهداشت محیط  -5

 شود. در صورت هر گونه مواجهه شغلی، در اسرع وقت می بایست موضوع به کنترل عفونت گزارش و در برابر ضوابط اقدام گردد.

 بایستی آموزش تزریقات ایمن توسط پرستار کنترل عفونت به کلیه پرستاران داده شود.-6

 تهیه کنندگان :

 رساافسانه -خانم علی نژاد  –– مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 آزاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –پرسنل لنژری  -کارشناس بهداشت محیط 

 نماینده کمک بهیار

 سمت:

 پرستار کنتر ل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LND-3کد دستورالعمل :   

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 ذخیره، توزیع و تحویل لباس ، ملحفه تمیز عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

 میله های خشک کننده –مواد ضدعفونی و شوینده  –کاور  –ماشین لباسشویی  -اتو امکانات لازم :

 چک لیست وضعیت بهداشت محیط -آیین نامه تاسیس و بهره برداری –تجارب بیمارستانی  منابع:

 پرسنل شاغل در لنژری بیمارستان پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 )لباس پزشکان ، پرستاران، پرسنل اتاق عمل( پس از شستشو و ضدعفونی و خشک کردن در واحد لنژری اتو زده شوند.کلیه البسه پرسنل  -1

 کلیه البسه پرسنل پس از اتو زدن در کاور مخصوص قرارداده می شوند و سپس پرس شده و به بخش های مربوطه تحویل داده شوند.-2

 ضدعفونی و خشک شدن در کاور مخصوص قرار گرفته و به بخش مربوطه فرستاده شود.کلیه پتوها، روتختی ها پس از شستشو ، -3

 تا زمان تحویل البسه به بخش مربوطه بایستی البسه در قفسه مربوطه به لنژ تمیز نگهداری شوند.-4

 در ابتدا و پایان اتوکشی و بسته بندی البسه بایستی دست ها ضدعفونی شوند.-5

 ایستی از تماس لنژ تمیز با کثیف جلوگیری شوند.در واحد رخشتویخانه ب-6

 در زمان انتقال و توزیع البسه تمیز در خصوص اجتناب از  پاره شدن کیسه پلاستیک محافظت صورت گیرد.-7

 تهیه کنندگان :

ازده -خانم علی نژاد   –مریم حیدری نژاد 

 موقرزاده

 تائید کننده : 

 آزاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدیدکتر 

 سمت: 

پرسنل لنژری   –کارشناس بهداشت محیط 

 سرپرستار اتاق عمب

 سمت:

 پرستار کنتر ل عفونت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LND-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 دستورالعمل کاربرد صحیح مواد شوینده و گندزدا عنوان دستورالعمل :

 کارشناس بهداشت محیط مسئولیت اجرا:

مژور  –محلول های گندزدا وضدعفونی کننده  -پودر هالامید -پودر ماشین لباسشویی –ماشین لباسشویی صنعتی  منابع وامکانات لازم :

 وسایل حفاظت فردی –اندازه گیری 

 پرسنل شاغل در واحد رخشتویخانه پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 سنل رختشویخانه داده شودآموزشات لازم در زمینه کاربرد صحیح مواد شوینده و گندزدا توسط کارشناس بهداشت محیط به پر -1

 مسئول رختشویخانه قبل از شستشوی البسه بایستی مجهز به وسایل حفاظت فردی شامل )روپوش، دستکش، ماسک، چکمه(باشد

گرم پودر لباسشویی در جاپودری  250کیلوگرم لباس را در ماشین لباسشویی ریخته و مقدار  30مسئول رختشویخانه بایستی درهر سیکل کاری 

 دقیقه شستشو به پایان می رسد( 90د )مدت زمان بریز

دقیقه ضدعفونی انجام  30گرم پودر هالامید را در ماشین لباسشویی ریخته ودر مدت زمان  150پس از اتمام مرحله شستشو مسئول لنژری بایستی -4

 شود.

 دقیقه استفاده کند. 15مسئول لنژری جهت ضدعفونی کف ، بایستی از محلول وایتکس یک درصد در مدت زمان -5

 S50مسئول لنژری بایستی جهت ضدعفونی سطوح و دیوارها وبدنه ماشین های لباسشویی از محلوص ضدعفونی کننده  سطوح بلاسان ویروبیک -6

 دقیقه استفاده نماید. 15تا  5در مدت زمان  %1به نسبت 

ساعت نگهداری  15را پس از تهیه در ظرف در بسته به دور از نور و دمای معمولی به مدت  (S50)مسئول لنژری باید باقی مانده محلول های گندزدا -7

 نماید.

 مسئول لنژری بایستی پس از اتمام کار دست های خود را شسته و با محلول هندراب ضدعفونی نماید.-8

 ری نماید.ساعت نگهدا 24مسئول لنژری باید باقیمانده محلول واتیکس یک درصد را تا مدت زمان -9

م مسئول لنژری بایستی از احتیاطات ایمنی در هنگام مواجهه با مواد گندزدا مطلع بوده و براساس دستورالعل اقدام نماید)واتیکس محرک سیست-10

 تنفسی( به علت متصاعد شدن گاز کلر می باشد. هرگز با جرم گیر بطور همزمان نبایستی استفاده شود.

 دستکش استفاده شود. –در زمان استفاده از ماسک  -نشود استفاده %2با غلظت بیش از 

 پودر ماشین لباسشیی در صورت تماس با چشم شستشوبا آب سرد واستفاده از دستکش ضروری است

د مواد شوینده و گندزدا در محل لنژری توسط مسئول بهداشت محیط نصب شود و میزان کارآمدی مواد شوینده و گندزدا مور  MSDSاطلاعات -11

 بررسی قرار گیرد و موارد نامناسب در کمیته بهداشت محیط و کنترل عفونت مطرح گردد.

 تهیه کنندگان :

 آزاده موقرزاده – مریم حیدری نژاد

 تائید کننده : 

 آزاده موقرزاده

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 پرستار کنترل عفونت –کارشناس بهداشت محیط 

 سمت:

 ل عفونتپرستار کنتر 

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-LND-1کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ها بخش از کثیف های ملفحه و لباس جابجایی ، تفکیک آوری، جمع عنوان روش اجرایی:

 بیمارستان بهداشت سطح ارتقا – بهداشتی موازین رعایت هدف :

 رختشویخانه کارکنان – بهیاران کمک کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 محیط بهداشت کارشناس صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 فردی حفاظت وسایل – البسه تحول و تحویل دفتر – عفونی غیر و عفونی البسه حمل ترالی امکانات لازم:

 محیط بهداشت وضعیت لیست چک – برداری وبهره تاسیس نامه آیین – بیمارستان تجارب منابع:

 شرح فعالیت:

باقی ماندن وسایل نوک تیز و برنده کنترل می  کمک بهیار با استفاده از وسایل حفاظت فردی مناسب و احتیاط کامل البسه و ملحفه ها را از لحاظ-1

 نماید.

کمک بهیار پتو و روتختی غیرعفونی را در کیسه زباله مشکی با برچسب مشخص و بین های مخصوص البسه غیر عفونی در بخش جمع آوری می -2

 کند.

 د .کمک بهیاران کلیه البسه پزشکان در اتاق عمل را در کیسه زباله مشکی جمع آوری می کن-3

کمک بهیار کلیه پتو، روتختی و البسه جمع آوری شمارش شده را در بین های مخصوص حمل می کند و از طریق شوتینگ به داخل گاری مخصوص -4

 قرار گرفته شده در زیر شوتینگ می اندازد.

از کمک بهیاران تحویل گرفته و پس از شستشو  در پایان مسئول لنژری کلیه لباس ها و ملحفه ها  و پتوهای عفونی و غیر عفونی را پس از شمارش-5

 و ضدعفونی و اتو کردن و پرس کردن به هر بخش تحویل می دهد.

 در تمامی مراحل تماس لنژ تمیز با کثیف ممنوع می باشد.-6

 تهیه کنندگان :

آزاده –فرجام هاشمی –مریم حیدری نژاد

 موقزززاده خانم علی نزاد

 تائید کننده : 

 نژادمریم حیدری 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 –سوپروایزر اموزشی –کارشناس بهداشت محیط 

 مسنول رختشورخانه-سوپروایزر بالینی  

 سمت:

 کارشناس بهداشت محیط

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-LND-2کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 جمع آوری ، تفکیک، جابجایی لباس ها و محلفه های آغشته به مواد آلوده خطرناک یا مایعات بدن عنوان روش اجرایی:

ارتقاء سطح بهداشت از طریق پیشگیری از انتقال بیماری های عفونی توسط البسه  –کنترل عفونت های بیمارستانی  هدف :

 آلوده

مسئول  –سرپرستار کنترل عفونت  –کارشناس بهداشت محیط  –کلیه پرسنل کمک بهیار شاغل در بخش های درمانی  کارکنان مرتبط:

 رختشویخانه

  تعاریف:

 = پرستار کنترل عفونت-کارشناس بهداشت محیط  صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 لوازم حفاظت فردی –کیسه های زباله زرد رنگ  –ترالی حمل البسه عفونی و غیر عفونی  امکانات لازم:

 چک لیست بهداشت محیط –آیین نامه تاسیس و بهره برداری -تجارب بیمارستان منابع:

 شرح فعالیت:

بهیار پس از ترخیص بیمار ودر صورت وجود آلودگی قابل رویت کلیه پتوها و روتختی های آلوده به مواد دفعی بیمار را با رعایت اصول  کمک-1

ظر بهداشت فردی و احتیاطات ایمنی و استفاده از وسایل حفاظت فردی شامل: ماسک ، دستکش ، گان ) در صورت برخورد با بدن( پس از کنترل از ن

 شیا تیز و برنده جمع آوری می نماید.وجود ا

د و کمک بهیار درهر اتاق البسه عفونی وغیر عفونی بصورت جداگانه جمع کرده و البسه عفونی را در کیسه های زباله زرد رنگ جمع آوری می نمای-2

پس از پر شدن 
4

3
 کیسه درب آن را بسته و برچسب می زند. 

 بجایی البسه عفونی از بین های مخصوص زرد رنگ استفاده می نماید.کمک بهیار جهت جا-3

کمک بهیار پس از برچسب گذاری کیسه های زرد را در بین های مخصوص زرد رنگ عفونی قرارداده و از طریق شوتینگ به واحد لنژری بیمارستان -4

 منتقل می کند و به پرسنل لنژری البسه مربوطه را تحویل می دهد .

 لنژری البسه عفونی را در بین های مخصوص به داخل لنژری منتقل می کند. پرسنل-5

ین در واحد لنژری کیسه البسه آلوده به مواد خطرناک یا مایعات بدن ابتدا با آب سرد آبکشی می شود و سپس جهت شستشو و ضدعفونی به ماش-6

 لباسشویی عفونی منتقل می گردد

 تهیه کنندگان :

خانم علی  –آزاده موقززاده   –مزیم حیدری نژاد

 نژاد فرجام هاشمی

 تائید کننده : 

 مریم حیدری نژاد

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پرستار کنترل عفونت  -کارشناس بهداشت محیط

 سوپروایزر اموزشی–مسئول رختشویخانه  -

 سمت:

 مدیریت بهداشت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

علوم پزشکی کرماندانشگاه   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 چرخه کاری و بایگانی گزارشات نمونه های ارجاعی نحوه بسته بندی ، انتقال ایمن ، زمان عنوان دستورالعمل :

 مسول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

کلد باکس  –کیسه پلاستیکی حبابدار  –لیوان درب دار پلاستیکی  –لوله پارافیلم شده  –کامپیوتر  -مستندات قرارداد امکانات لازم :

 حاوی یخ خشک

  منابع:

 مسئولیت اجرایی –پرسنل ارسال نمونه  –پرسنل پذیرش ) دریافت و پی گیری جواب(  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

در نمونه ارجائی پس از برچسب گذاری مناسب و ثبت در دفتر ارجاع بافرم ارجاع پرشده با درج ساعت نمونه گیری و اطلاعات بالینی مورد نیاز  -1

 .بسته بندی استاندارد ارسال می گردد

 مشخصات بسته بندی استاندارد

 لوله پارافیلم شده حاوی مقدار کافی نمونه منطبق بر اعلام آزمایشگاه ارجاع -الف

 ظرف اول معمولاً لیوان درب دار پلاستیکی با پنبه در اطراف نمونه و پیچیده شده در کیسه پلاستیکی حبابدار

 ظرف دوم کلد باکس حاوی یخ خشک

می بایست از چرخه کاری تست در آزمایشگاه ارجاع مطلع بوده وپرسنل دریافت وارجاع نمونه را ملزم به پیگیری جواب در سوپروایزر آزمایشگاه -1

 زمان مقرر نموده و پس از دریافت جواب آن را در دفتر ارجاع ثبت نماید .

 گانی نماید.کارمند پذیرش آزمایشگاه موظف است جواب آزمایشات ارجاعی  و گزارشات دریافتی را بای-2

 کارمند پذیرش آزمایشگاه موظف است جواب هارا در کامپیوتر ثبت نماید.-3

 تغییرمحدوده مرجع آزمایشات زیر نظر مسئول فنی آزمایشگاه مناسب با جواب دریافتی از طرف ارجاع یا اعلام کتبی تغییر محدوده مرجع توسط-4

 کامپیوتر آزمایشگاه اعمال گردد.آزمایشگاه طرف ارجاع می بایست توسط مسئول پذیرش در 

توجه : کلیه جوابها آزمایشات ارجاعی و همچنین جواب های معوقه بیماران بستری پس از ترخیص می بایست تا یکسال در بایگانی پذیرش جهت 

 پاسخ به درخواست های مجازدر دسترس باشد.

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی-علی ایمانی   
 تائید کننده : 

 حسین نیکپوردکتر 

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه-سوپروایزر آزمایشگاه  

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایش هایی که در بخش بیوشیمی انجام می شود. عنوان دستورالعمل :

 مسول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 کیتهای تست های بیوشیمی -کالیبراتور واستاندارد های لازم –سرم کنترل بیوشیمی وهورمون ترجیحا در دو سطح  امکانات لازم :

  منابع:

 شب–عصر  -پرسنل بخش بیوشیمی در شیفت صبح –کلیه  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 روشن کردن و کنترل بن ماری –و موجودی آب مقطر   reagentکنترل ظروف  –کنترل کیفی  RUNشروع کار با روشن کردن دستگاه و دادن  -1

 بررسی نتایج کنترل کیفی وانجام موارد نیازمند به اصلاح-2

همولیز بودن  و...( اعلام  -تعیین معایب نمونه ها)کم بودن –تفکیک نمونه اورژانس و اولویت دادن به آن  –بن ماری و سانتریفوژ کردن نمونه ها -3

 تفکیک سرم نمونه های ارجاعی و  تحویل به مسئول ارجاع -تلفنی رد نمونه به بخش مربوطه

 به ترتیب با اولویت دادن به موارد اورژانسی sample diskها وقراردادن آن ها در  Sample cupانتقال سرم به -4

تدوین شده و دردسترس با توجه به مشخصات فنی وپارامترهای عملکردی  sopدستگاه )تنظیمات تست دستگاه منطبق بر  انجام تست توسط-5

 تست برای دستگاه تعریف شده

 اعلام فوری نتایج اورژانسی و بحرانی به بخش و ثبت در دفتر موارد بحرانی قبل از تکرار تست-6

نرمال و محدوده بحرانی با سابقه بیمار چک می شوند در صورت همخوانی ثبت نهایی می شوند ودر صورت ثبت نتایج در دفتر نتایج بین محدوده -7

 عدم همخوانی تکرار شده و سس ثبت نهایی می شوند. نتایج بحرانی تکرار ودر صورت نیاز تکرار با نمونه مجدد می شوند.

 رج از محدوده و انجام اقدامات نگهدارنده دستگاه هاانجام سدیم پتاسیم بیماران مطابقت با سابقه برای اعداد خا-8

 در شیفت صبح به عهده پرسنل پذیرش آزمایشگاه است.  work listوارد کردن جواب نهایی از -9

یع وتستهای اورژانسی نیز تستهای شیمی مایعات از جمله ما 12،  00پرسنل بیوشیمی در شیفت صبح کلیه تست های روتین دریافتی تا ساعت  -10

 را تا موقع تحویل شیفت به عصر کار موظفند انجام دهند. –نخاعی  –مغزی 

 نکات عملکردی پرسنل بیوشیمی شیفت عصر و شب نکات عملکردی پرسنل بیوشیمی شیفت عصر وشب

رژانس اعلام  فوری موارد بحرانی در اولویت قراردادن و رعایت چرخه زمانی آزمایشات او -اعلام رد نمونه به بخش مربوطه –انجام کلیه موارد مربوطه 

 تکرار نتایج خارج از محدوده در صورت عدم همخوانی با سابقه در این شیفتها نیز الزامی است. –به بخشها وثبت در دفتر موارد بحرانی 

ثبت شود لازم است  که هر صبح توسط مسئول بخش بیوشمی و بازبینی می شود دقیقا LOG BOOKدستگاه ومشکلات فنی را در  ERRORهر گونه 

و تستهای اورژانسی مایع مغزی نخاعی را تا زمان تحویل شیفت توسط پرسنل شیفت عصر  6، 00کلیه تست های روتین شیمی وهورمون را تا ساعت 

 وشب انجام دهد و موارد مانده بصورت شفاهی به اطلاع پرسنل شیفت بعد رسانده شود .

 تهیه کنندگان :

 حسینیمریم -علی ایمانی   
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ۀآزمایشگاه –سوپروایزر آزمایشگاه

 سمت:

 دکتر حسین نیکپور

 سمت:ریاست بیمارستان

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تصویب :تاریخ 

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایش هایی که در بخش هماتولوژی انجام می شود عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی -سوپروایزر آزمایشگاه مسئولیت اجرا:

  لازم :امکانات 

 کتب مرجع آزمایشگاهی و تجربیات بیمارستانی منابع:

 پرسنل بخش هماتولوژی در همه شیفتها پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 ازمایشگاه هماتولوژی

 ودادن خون کنترل و کنترل کیفی به روش دوپلیکت  Backgroundثبت  -شستشوی روزانه –شروع کار با روشن کردن دستگاه -1

 بررسی نتایج کنترل کیفی و انجام موارد نیازمندبه اصلاح-2

مسئول دریافت نمونه های بخش در هر شیفت کاری، پس از ثبت موارد خاص روی برچسب نمونه ها و تعیین اولویت های عادی یا اورژانس )برای -3

 موارد اورژانس ( نمونه های بستری را به بخش هماتولوژی تحویل می نماید.

 تست بیماران با اولویت اورژانس انجام-4

معیار تعیین این موارد برای بیماران بستری نوسان  –تعیین موارد نیازمند به انجام لام خون محیطی با توجه به سوابق بیماران برای بررسی لام -5

ا سابقه الزامی است . در صورت شک به ناگهانی جواب نسبت به روزهای قبل بیمار است. تکرار نتایج خارج از محدوده در صورت عدم همخوانی ب

 عدم انطباق نام و کد و ....( تکرار نمونه گیری از بخش تقاضا گردد. -ناخوانا بودن نام –کیفیت نمونه )نمونه گیری از محل دریافت سرم 

  SOPی از مایعات بدن طبق تعیین درصد رتیکولوسیتها، شمارش گلبولی و درصت افتراق ESPانجام سایر تستهای درخواست شده از جمله -6

 )دستورالعمل های انجام آزمایشات( موجود در بخش

 تعیین نتایج بحرانی و اعلام فوری به بخش مربوطه و ثبت برخورد با موارد بحرانی در دفتر بحران-7

 د.کلیه موارد لام خون محیطی مثبت برای مالاریا وجود بلاست حتما باید بعد از بررسی سئول فنی گزارش شون

 آزمایشگاه انعقاد

 وکسب اطمینان از صحت معرف ها  LEVEL Iپرسنل فنی درهر ران کاری بعد از گذاشتن تستهای انعقادی روی نمونه کنترلی -1

 می نماید.  SOPاقدام به گذاشتن تستهای درخواستی روی نمونه بیماران طبق دستورالعمل های موجود در بخش -2

 ی موارد خارج از محدوده نرمالاعلام نتایج بحرانی و پیگیر-3

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

کرماندانشگاه علوم پزشکی   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 انجام می شودنحوه انجام آزمایش هایی که در بخش میکروب شناسی  عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

  امکانات لازم :

 کتب مرجع آزمایشگاهی منابع:

 پرسنل فنی میکروبشناسی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 بستری و کد –دریافت نمونه و اختصاص شماره مخصوص و ثبت در دفتر با ذکر سرپایی  -1

 درجه و تهیه لام مستقیم با فیکساسیون. 37مربوطه وانکوباسیون در  تلقیح در محیط کشت-2

 انجام رنگ آمیزی لام های مستقیم وتفسیر و بررسی لام.-3

و مایعات دیگر معمولا دو لوله دریافت می شود که یکی برای کشت و شمارش سلولی ابتدا به میکروبشناسی تحویل می گردد   CSFدر مورد -4

نه( سپس هماتولوژی های دیگر به بخش بیوشیمی) پرسنل دریافت نمونه( در صورت داشتن یک لوله پس از انجام کشت برای )پرسنل دریافت نمو

 شمارش به هماتولوژی و سپس به بیوشیمی داده می شود. در این مورد پرسنل انجام دهنده تست در هماتولوژی مسئول رساندن نمونه به بیوشیمی

 است.

 اتوکلاو محیط های کشت عمومی و افتراقی .  -گرم  تهیه مواد مصرفی رنگ

 بررسی و تفسیر محیطهای کشت داده شده و تعیین اقدامات تکمیلی لازم.

 انجام اقدامات بعدی افتراقی و تکمیلی ) آنتی بیوگرام و...(

 تهیه مواد کنترلی و  اقدامات کنترل کیفی به تناوب زمانی مورد نیاز.

 شیفت عصر و شب

 لام مستقیم برای نمونه و انجام فیکساسیون الزامی است. برحسب نام بیمار روی لام زده شود .تهیه -1

 در صورتی که پزشک معالج تاکید بر دریافت فوری جواب رنگ آمیزی گرم لام مستقیم داشته باشد با سوپروایزر آزمایشگاه تماس بگیرید.-2

 ونه الزامیست.تفکیک نمونه ها و ثبت در دفتر مناسب با نحوه نم-3

 به جدول تهیه شده برای محیط کشت لازم برای هر نمونه دقت نمایید.-4

 در مورد کشت خون درج تاریخ و ساعت نوبت ارسال نمونه لازم است.-5

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-5کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 9/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402بازنگری بعدی: تاریخ 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایشات بیوشیمیایی ادرار عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

  امکانات لازم :

 مراحل اجرای آزمایش در بخش ادرار  SOPدستورالعمل کارکردی مدون  منابع:

 پرسنل فنی بخش ادرار در شیفت های مختلف آزمایشگاه مرتبط:پرسنل 

 شرح دستورالعمل :

 برای انجام تستهای کیفی بیوشیمی ادرار از نوار ادراری استفاده می گردد.-1

 در صورت نیاز برای هر مورد تست تاییدی یا افتراقی لازم باید انجام شود.-2

باید انجام و نتیجه آن گزارش شود . این کار باید روی نمونه سانتریفوژ شده و بدون کادورت   SSAتست پروتئین ادرار نواری حتما با روش اسید -3

 اولیه انجام شود .

باشد  1020کمتراز در موارد مثبت تست نوار ادراری برای وجود خون در صورت دیده نشدن گلبول قرمز باید وزن مخصوص بررسی شود واگر -4

ید احتمال لیز شدن گلبول قرمز را باید درنظر داشت به هر حال در صورت هر گونه تردید چک کردن با نوار ادراری مارک دیگر ترجیحا خارجی با

 انجام شود.

 خوانش به موقع نوار ادرار طبق دستور کیت مربوطه الزامی است و رعایت نکردن آن خطای فاحش ایجاد می کند.-5

 ساعته بعد از اندازه گیری حجم و جدا کردن نمونه برای بخش بیوشیمیی تست اسیدی باید انجام شود 24برای تست پروتئین ادرار -6

در تست های بیوشیمیایی کمی ادرار رقیق کردن اولیه طبق دستور کیت و اعمال ضریب رقت در جواب به دست آمده باید انجام شود در نهایت -7

 حد معمول باید محاسبه شود.جواب دهی با وا

است که بعد از محاسبات باید حتما با محدوده نرمال  H mg/24کلسیم و فسفر  –اسیداوریک  –کراتی نین  –واحد معمول نتایج کمی پروتئین -8

 پارامتر مربوطه تطبیق داده شود.

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-6کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایش هایی که در بخش انگل شناسی و آنالیز ادرار انجام می شود عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 مرجع آزمایشگاهیکتب  امکانات لازم :

 پرسنل فنی انگل شناسی و آنالیز ادرار پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 دریافت نمونه در پذیرش با تعیین نوع آزمایش جهت تفکیک مواد که کشت دارند و رعایت اولویت اورژانسی جهت برقراری چرخه زمانی آزمایشات-1

 با ماژیک قرمز مشخص می نماید. اورژانس مسئول پذیرش این موارد با علامت گذاری

 ثبت موارد با دو شناسه هویتی در دفتر انگل شناسی.-2

 تعیین نمونه هایی که کشت دارند وانجام کشت در بخش میکروبشناسی قبل از دستکاری نمونه برای آنالیز و انگل شناسی-3

 در اسرع وقت حداکثر یک ساعت از زمان دریافت نمونه. stool examانجام ازمایشات لام مستقیم سدیان ادراری و -4

 اطمینان از رعایت شرایط نمونه گیری و رد نموه در موارد مشکل دار.-5

 اسیدی تروفوزئیت های انگل ها را از بین می برد. phاختلاط ادرار با نمونه مدفوع بیمار به علت -6

 کیفی پروتئین و ارسال نمونه سانتریفوژ شد به بخش بیوشیمی جهت اندازه گیری کمی.ساعته انجام تست  24انجام اندازه گیری حجم ادرار -7

 

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-7کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایشهایی که در بخش سرایمولوژی و هورمون انجام می شود دستورالعمل : عنوان

 مسئول فنی -سوپروایزر آزمایشگاه مسئولیت اجرا:

 انجام آزمایشات سروایمونولوژی و هورمون شناسی  Sop منابع :

 پرسنل فنی بخش سرولوژی آزمایشگاه پرسنل مرتبط:

  پرسنل مرتبط:

 دستورالعمل :شرح 

 بخش سرولوژی

را نیز طبق قبوض پذیرش و یا درخواست های   CPR –RF –Widal –Wright RPR-2MEبعد از کنترل کیفی کیتهای مصرفی تست های سرولوژی 

 شفاهی انجام می دهد.

 دستورالعمل انجام ازمایشات در بخش سرولوژی موجود می باشد.-2

کاری و یا انجام  RUNهر تست درهر   CUT OFFکنترلهای عفونت و مثبت و   ODانجام تستهای پانل ویروسی به روش الایزا با حفظ پرینت یا درج -3

 و نتیجه نهایی مربوطه در دفتر.  RFVباویداس با نوشتن 

 بخش هورمونی

هورمونی می نماید. در صورت انجام نشدن تست در همان روز سرم بیماران تا زمان با دریافت سرم های بیماران اقدام به گذاشتن تستهای روزانه 

 انجام تست در فریزر نگهداری می شود. نمونه ها بعد از انجام تست تا یک ماه در فریزر نگهداری می شوند.

 روزانه در همه شیفت ها برای موارد اورژانسی گذاشته می شود . B-HCGتست -2

روسی با رعایت چرخه تستهای اورژانسی برای موارد اورژانس انجام می شود در صورت اورزانس نبودن در قالب برنامه مدون شده تستهای پانل وی-3

 انجام پذیرد.

 دستورالعمل مربوط به تستهای هورمونی و بروشور کیتهای مصرفی در بخش نگهداری می شوند.-4

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-8کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 5شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه انجام آزمایشاتی که در بخش پاتولوژی انجام می شود عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی آزمایشگاه –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

کتب مرجع  -قرارداد مکتوب با آزمایشگاه ارجاع –لیست تعرفه حاوی سطح بندی بافتهای مختلف پاتولوژی  منابع:

 آزمایشگاهی وتجربیات بیمارستانی

 آزمایشگاه طرف ارجاع –پرسنل اطاق عمل  –پرسنل پذیرش  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 پرسنل اطاق عمل

 به موقع نمونه همراه با فرم تکمیل شده درخواست آزمایش پاتولوژی در اطاق عمل ارسال

زمایشگاه در صورت هر گونه عدم اطلاع از شرایط بالینی و نواقص فرم باید همراه بیمار جهت دادن اطلاعات کامل به همراه پروده قبل از ترخیص به آ

 راهنمایی شود تا نواقص برطرف شوند .

 بافتهای برداشته شده در اطاق عمل جهت پاتولوژی طبق دستورالعمل کشوری و ممانعت از دور ریخته شدن هر نوع بافت الزامی است.ارسال کلیه -3

در موارد ارسال دیر هنگام نمونه که منجر به ترخیص بیمار قبل از ثبت آزمایش پاتولوژی در پرونده شود پرسنل اطاق عمل در شیفت مربوطه -4

 مسئول است.

نام پزشک جراح و تاریخ  –نوع عمل جراحی  –مسئولیت انطباق هویت نمونه ها به عهده پرسنل اطاق عمل است برچسب نمونه باید اطلاعات نام -5

 انجام عمل را داشته باشد.

ط با خون و پرهیز از فشرده به میزان حجم ده برابر بافت با حداقل اختلا %10استفاده از ظروف مناسب از نظر اندازه و حاوی فیکساتیو فرمالین -6

 نمودن بافت های بزرگ در ظرف کوچکتر الزامی است .

 به مایعات هیچگونه فیکساتیوی اضافه نشود اما خیلی سریع برای تهیه لام به آزمایشگاه رسانده شوند.

 پرسنل بخش پذیرش و پاتولوژی

 در کامپیوتر در اسرع وقت از زمان تحویل نمونهثبت سطح پاتولوژی نمونه با توجه به جدول تعرفه داده شده وثبت -1

 گرفتن اطلاعات بالینی بیشتر و برطرف کردن نواقص فرم ارسالی از اطاق عمل در حضور همراه بیمار-2

 در صورت ارسال نمونه توسط بیمار بر مسئولیت تکمیل فرم کامل به عهده پرسنل اطاق عمل است. -3

 دریافت جواب و فایلینگ جواب به عهده پرسنل پاتولوژی است. –جاع ارسال نمونه به آزمایشگاه طرف ار-4

 پاپ اسمیر و نمونه هایی که در بیمارستان پاس می شوند توسط مسئول فنی همین مرکز انجام و جداگانه فایل می شوند-5

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 بهرام پورسیدی دکتر

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-9کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 کنترل کیفیت آزمایشهای بیوشیمی عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی آزمایشگاه –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 کتب مرجع آزمایشگاهی منابع:

 پرسنل بیوشیمی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

وضعیت کیفی آب مقطر مصرفی با هدایت سنج مجزا از سیستم دیونایزر به صورت هفتگی  –کنترل ابزار پایه شامل : سانتریفوژ هر شش ماه یک بار -1

 با ثبت در دفتر

 انجام کالیبراسیون تست های مختلف بیوشیمی به صورت متناوب )مناسب با وضعیت نتایج کنترل صحت و کنترل دقت روزانه(-2

 اتوآنالیزر همچنین پرینت ماهیانه مستندات QCکای و ثبت مستندات در نرم افزار  RUNانجام کنترل دقت با سرم کنترل در ابتدای -3

چک کردن خطاهای محتمل در پارامترهای  -پایش روزانه نتایج کترل کیفی برای تشخیص زودهنگام شرایط بروز انحراف از قوانین وستگارد-4

 تم و انجام تایید کالیبراسیون با استاندارد نهایتا در صورت اثبات خطای سیستماتیک انجام کالیبراسیون مجددمختلف دخیل در سیس

 انجام کنترل کیفی داخل با نمونه مجهول ارائه شده توسط سوپروایزر و شرکت فعال در برنامه کنترل کیفی خارجی-5

 هفتگی و ثبت در چک لیست موجود در کنار دستگاهانجام اقدامات نگهدارنده دستگاه به صورت روزانه و  -6

 تقاضای جنرال سرویس دستگاه در تناوب سالیانه ویا کمتر به تناسب نیاز ) در صورت بروز خروج مکرر دستگاه از کالیبراسیون و کاهش فواصل -7

 نیاز به کالیبراسیون جنرال سرویس در فواصل زمانی کوتاهتر لازم است(

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–ی ایمانی عل

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-10کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 کنترل کیفیت آزمایشهای هماتولوژی عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی آزمایشگاه –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 کتب مرجع آزمایشگاهی منابع:

 پرسنل هماتولوژی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 target valueتست تایید کالیبراسیون استفاده از خون کنترل معتبر و داستن جوابهای نزدیک -1

روی پنج نمونه و تکرار در روز بعد  TNکاری و انجام  runیا در ابتدا و انتهای   duplicate testتست تکرار پذیری: تکرار انجام تست در دوبار متوالی 

 t Britin )TNبا محاسبه 

 هر ران کاری و ثبت نتایج آن Level Iاستفاده ازکنترل  (PT-PTT)کنترل کیفی معرفهای تستهای انعقادی 

 اشت کردن دمای بن ماری و نگهداری مستندات آن(کنترل کیفی سمپلرهای مورد استفاده در بخش انعقاد و بن ماری )یادد-4

 شرکت در برنامه کنترل کیفی خارجی جهت کنترل کیفی دستگاه شمارش گلبولی )سیسمکس ( و تستهای انعقادی-5

 

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-11کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری :

 1شماره صفحه :   

 کنترل کیفیت آزمایشهای میکروب شناسی عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 و ویال تست بیولوژیک برای کنترل فور واتوکلاو TSTنوار  -سوش های میکروبی استاندارد منابع:

 پرسنل بخش های مربوطه پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 دستورالعمل های کنترل کیفیت در کلیه بخش ها موجود می باشند و پرسنل هر بخش موظفند مستندات مربوطه به انجام آنها را نگهداری کنند.

 شرکت در سه دوره برنامه کنترل کیفی خارجی -1

  ATCCکنترل کیفی در بخش میکروب شناسی : کنترل کیفی لوپ، کنترل کیفی اتوکلاوفور ، کنترل کلیه محیطهای افتراقی با سوش های میکروبی -2

 و محیطهای کشت مورد استفاده ودیسک های آنتی بیوگرام.

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 کننده:ابلاغ 

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-12کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 کنترل کیفی آزمایشهای بیوشیمی ادرار عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی آزمایشگاه –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 کتب مرجع آزمایشگاهی منابع:

 بخش آنالیز ادرار و بیوشیمیپرسنل  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 انجام کالیبراسیون تستهای مختلف بیوشیمی به صورت متناوب )مناسب با وضعیت نتایج کنترل صحت و کنترل دقت روزانه(-1

 انجام کنترل دقت با کالیبراتور و کنترل مخصوص کیت پروتئین ادرار-2

 %5کلرید سدیم  انجام کیتهای کیفی رفراکتومتر با محلول-3

 کنترل نوار ادراری به وسیله محلول کنترل دست ساز-4

 انجام کنترل  کیفی داخلی با نمونه مجهول ارائه شده توسط سوپروایزر و شرکت فعال در برنامه کنترل کیفی خارجی-5

 دستگاهانجام اقدامات نگهدارنده دستگاه به صورت روزانه و هفتگی و ثبت در چک لیست موجود در کنار -6

 مدفوع OBکنترل کیفی کیت -7

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-13کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 سروایمونولوژی و هورمون شناسیکنترل کیفیت آزمایشهای  عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 کتب مرجع آزمایشگاهی منابع:

 پرسنل بخش ایمونوسرولوژی و هورمون شناسی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 کنترل کیفیت در بخش سرولوژی

معمولا کنترل مثبت و منفی موجود است که در هر ران کاری قبل از گذاشتن نمونه های درمورد تستهای سرولوژی درکیتهای موجود در آزمایشگاه -1

 بیماران از این کنترل ها جهت چک صحت کیت ها استفاده می شود.

 آزمایشگاه باید در برنامه کنترل کیفی خارجی سه نوبت سالیانه شرکت کند.-2

 کنترل کیفیت تستهای ایمونولوژی و هورمون شناسی :

 تخاب کیت مناسب )حساسیت ویژگی مناسب با حداقل منفی ومثبت کاذب ( با توجه به نتایج کشوری کنترل کیفی خارجیان-1

 کاری RUNگذاشتن کنترل مثبت ومنفی درهر -2

 کنترل کیفی دستگاههای الایزا ریدر و وایداس-3

 ازمایشگاه باید در برنامه کنترل کیفی خارجی سه نوبت سالیانه شرکت کند-4

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
مشیخط   -بیمارستان کارمانیا

 

 INS-LAB-15کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه کنترل کیفیت آزمایشگاه پاتولوژی عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 دفاتر وفایلینگ جواب -بافت grossامکانات برش و گزارش  منابع:

 پرسنل بخش پاتولوژی پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 کنترل رقیق سازی فرمالین )در اختیار گذاشتن فرمول دقیق رقیق سازی و آموزش به پرسنل اطاق عمل(-1

 فیکساتیو به بافت)ده برابر حجمی( پرهیز از فشرده کردن بافت در ظرف کوچکاستفاده از ظروف مناسب و رعایت نسبت حجم -2

 برش دادن به موقع نمونه ها برای نفوذ فرمالین به عمق بافت در محل آزمایشگاه توسط مسئول فنی-3

بودن تیغ میکروتوم و فاقد  کنترل تیز -رعایت فواصل زمانی مناسب تعویض محلول ها –رعایت نکات کنترل کیفی دمای فوروتیشو پروسسور -4

 رسوب بودن محلول های مراحل رنگ آمیزی در آزمایشگاه طرف ارجاع مورد ممیزی اداره امور آزمایگشاه هاقرار گرفته است .

م و ثبت موارد انجام فایلینگ منظم جوابها در محل و دریافت اطلاعات بیماران سرطانی در آزمایشگاه بیمارستان ارجمند و انجام فایلینگ بلوک ولا-5

 سرطانی در نرم افزار کشور در آزمایشگاه طرف ارجاع .

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-16کد دستورالعمل : 

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 سمپلر و تجهیزات برودتی حرارتی –کنترل کیفی ابزار پایه شامل فتومتر  دستورالعمل :عنوان 

 مسئول فنی مسئولیت اجرا:

 کالیبراسیون سالیانه تجهیزات پایه توسط شرکت پشتیبان-رنگ سنجی و توزین-سیستم کامپیوتری ثبت دما امکانات لازم:

 سوپروایزر آزمایشگاه پرسنل مرتبط:

 دستورالعمل :شرح 

انجام اقدامات نگهدارنده دستگاهها به عهده پرسنل فنی هر بخش است و شرح این اقدامات با ذکر تاریخ در فرم نگهداری تجهیز توسط ایشان 

 بایدثبت گردد.

 دستگاه توسط اپراتور مربوطه درهر شیفت باید ثبت گردد. log bookوضعیت هر یک از تجهیزات اکترونیکی آزمایشگاه درهر شیفت در  -2

 موارد آلارم سیستم هوشمند ثبت دما در فرم مربوطه ثبت و پیگیری موارد باید مکتوب گردد.-3

ر خارج وضعیت هدایت الکتریکی آب مقطر خروجی دستگاه دیونایزر درهر سری کارکرد علاوه برهدایت سنج خود دستگاه باید توسط کنداکتیومت-4

 از دستگاه ثبت گردد. موارد عدم همخوانی به پشتیبان گزارش و پی گیری شود .

میکروب شناسی واتوکلاو به صورت مستمر باید  -انکوباتور -فور -فریزر و یخچال بانک خون –سروفیوژ  -سانتریفوژها -کنترل دمای یخچال ها-5

 شرکت پشتیان فنی و کالیبراسیون تجهیزات بیمارستان باید گزارش و پیگیری گردد.توسط سوپروایزر انجام وثبت شود موارد عدم همخوانی به 

 کنترل کیفی عملکردی دستگاههای فورواتوکلاو باید توسط پرسنل میکروبشناسی انجام در دفتر مربوطه ثبت گردد.-6

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 کننده:ابلاغ 

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-LAB-16کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 گزارش آنی نتایج بحرانی بیماران عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –سوپروایزر آزمایشگاه  مسئولیت اجرا:

 آزمایشگاهلیست مقادیر بحرانی آزمایشات بخش های مختلف  امکانات لازم:

 سرپرستاران بخشهای بالینی –پرسنل فنی بخش ها وشیفت های مختلف آزمایشگاه  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 مسئول فنی آزمایشگاه باید لیست نتایج بحرانی هر بخش آزمایشگاه را به روشنی مکتوب و دردسترس پرسنل مربوطه بگذارد.-1

 نتایج بحرانی را به پرسنل همه بخشهای آزمایشگاهی آموزش دهد.مسئول فنی باید نحوه برخورد با  -2

 در برخورد با نتایج بحرانی اولین اقدام اعلام آنی پرسنل فنی آزمایشگاه به پرستار بخش مربوطه است.-3

 دومین اقدام اطلاع دادن به پزشک معالج بیمار و سوپروایزر شیفت ، توسط پرستار مسئول بیماراست.-4

می سئول بیمار بلافاصله بر بالین بیمار حاضر وضمن حمایت عاطفی و روانی بیمار و اطلاع به بیمار، علائم حیاتی و بالینی بیمار را کنترل پرستار م-5

 نماید

 پرستار مسئول بیمار نمونه مجدد خون را از بیمار گرفته و سریعا به آزمایشگاه با ذکراورژانسی بودن ارسال می کند-6

 بیمار وضعیت بالینی بیمار را مجددا به اطلاع پزشک معالج بیمار می رساند  و دستورات صادره را ثبت و اجرا می نماید . پرستار مسئول-7

 پرستار مسئول بیمار تا زمان رسیدن جواب ازمایش مجدد مرتبا بیمار را به طور ویژه ، مورد ارزیابی مستمر قرار می دهد-8

مجدد را پیگیری ،دریافت و به پزشک معالج اطلاع می دهد و پزشک معالج در خصوص قطع یا ادامه دستورات  پرستار مسئول بیمار پاسخ ازمایش-9

 تصمیم گیری و به پرستار مسئول بیمار اطلاع می دهد .

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-LAB-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402بازنگری بعدی:  تاریخ

 1شماره صفحه : 

 نحوه نظارت بر تعیین و تغییر محدوده مرجع آزمایشگاه عنوان روش اجرایی:

 تعیین صحیح محدوده مرجع آزمایشات هدف :

در برگه جواب بیمار برای کلیه آزمایشات با استفاده از مطالب   Reference Intervalوجود محدوده مرجع) دامنه نرمال 

ندرج در بروشور کیت و کتب مرجع جهت تفسیر تست های بیماران ضروری است . برهمین اساس برای کلیه تست م

های کمی آزمایشگاه محدوده مرجع تعیین می شود و با تغییر پارامتر هایی همچون تغییر روش و یا کیت مقادیر با نظر 

 رسانیده می شود.مسئول فنی تغییر و به اطلاع پرسنل و همچنین بخشهای بالینی 

 آزمایشگاه کارکنان مرتبط:

تعیین دامنه نتایج آزمایشات انجام شده برروی نمونه های از جمعیت مرجع) به  Intererval referenceمحدوده مرجع  تعاریف:

 طور تصادفی( با استفاده از دامنه ذکر شده در کیت

 آزمایشگاهسوپروایزر آزمایشگاه و مسئول فنی  صاحبان فرآیند:

 کتب مرجع آزمایشگاهی قوانین و مقررات مربوطه:

  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول فنی آزمایشگاه دامنه مرجع آزمایشات با استفاده از مطالب موجود در کیت ها)ادعای کمپانی مربوطه( و کتب مرجع تعیین می نماید.-1

 آزمایشات ارجاعی( دامنه مرجع آزمایشات را تعیین می نماید.مسئول فنی آزمایشگاه مرجع) درخصوص -2

مسئول فنی آزمایشگاه در صورتی که دامنه مرجع آزمایشات ارجاعی تعیین نشده باشد ضمن تماس با آزمایشگاه مرجع محدوده مرجع را تعیین -3

 ودر سیستم کامپیوتر وارد می نماید.

 جع جوابها اطلاع کافی داشته باشند.پرسنل فنی آزمایشگاه موظفند از محدوده مر-4

 پرسنل فنی آزمایشگاه در صورت هر گونه تغییر کیت و دامنه مرجع مسئول فنی آزمایشگاه را جهت اقدام مقتضی مطلع می نمایند.-5

ناسب به پذیرش  پرسنل هر بخش آزمایشگاه موظف است در صورت تغیر کیت یا روش ، ضمن اطلاع به مسئول فنی آزمایشگاه محدوده مرجع م-6

 جهت اعمال در سیستم کامپیوتری جوابدهی اطلاع رسانی می نماید.

 کارمند پذیرش آزمایشگاه محدوده مرجع آزمایشات جدید را با نظر مسئول فنی آزمایشگاه در سیستم کامپیوتر اصلاح می نماید. -7

ب از آزمایشگاه طرف ارجاع محدوده مرجع درج شده در جواب را کارمند پذیرش آزمایشگاه در خصوص آزمایشات ارجاعی به محض دریافت جوا-8

 در کامپیوتر ثبت می نماید.

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-BT-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 انجام آزمایشهای جستجوی آنتی بادی های غیر منتظره و انجام آزمایش های آنتی گلوبین مستقیم دستورالعمل :عنوان 

 مسئول فنی –مسئول اجرای بانک خون  مسئولیت اجرا:

 بانک خون SOP منابع:

 Anti human globulineهای کنترل کیفی شده و معتبر   Regentوجود 

 خون در شیفتهای مختلفپرسنل بانک  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

ادی در موارد برخورد با بیمارانی که در کراس مچ با کیسه های متعدد خون واکنش می دهند و همچنین انتقال خون نوزادان تست غربالگری آنتی ب-1

 باید انجام گردد .

درج تست کومبرز مستقیم در شرایط وجوداتوآگلوتیناسیون در نوزادان ومبتلایان به بیماری همولیتیک اتوایمیون باید طبق پروتکل استاندارد من-2

 بانک خون انجام شود. SOPدر 

ونه بیمار به سازمان انتقال خون در صورت اثبات حضور آلو آنتی بادی جهت شناسایی نوع آنتی بادی غیر منتظره و تهیه خون آنتی ژن منفی نم-3

 ارجاع شود.

 تهیه کنندگان :

 علی ایمانی-اقای  خدامی   
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 سوپروایزر ازمایشگاه–مسئول اجرایی بانک خون 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-BT-2کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 خواندن و درجه بندی شدت آگلوتیناسیون، تهیه گلبول قرمز حساس –درصد گلبول قرم  3تهیه سوسپانسیون  عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –مسئول اجرای بانک خون  مسئولیت اجرا:

 سرم فیزیولوژی امکانات لازم :

 پرسنل بانک خون در همه شیفت ها پرسنل مرتبط:

  

 ح دستورالعمل :شر

 درصد گلبول قرمز مراحل زیر باید انجام پذیرد: 3لیتر سوسپانسیون میلی  10جهت تهیه 

 میلی لیتری انتقال دهید 10میلی لیتر از خون کامل را به یک لوله ی  1 -1

 دقیقه سروفیوژ نمایید این مرحله را سه مرتبه تکرار نمایید. 1به گلبول های قرمز خون سالین افزوده و به مدت -2

 میلی لیتر سالین بیفزایید. 7/9بول های قرمز متراکم در ته لوله را به لوله ای حاوی میلی لیتر از گل3-3/0

 درب لوله را با پارافیلم بپوشانید و چند بار ان را سرو ته کنید. -4

 خواندن و درجه بندی شدت آگلوتیناسیون

 Interpretation of Agglutimation reactions تفسیر واکنش و درجه بندی آلگوتیناسیون

Designation Macroscopically observed findings 

4+ One solid agglutinate 

3+ Several large agglutinates 

2+ Medum size agglutinates , clear back ground 

1+ Small agglutinates , turbid background 

1w Very small agglutinates , turbid background 

W Barely visible agglutination ,turbid back ground 

0 No agglutination 

Mf Mixtures of agglutinated and ungglutinated red cells (mixed field) 

H Complex hemoliysis 

PH Partial hemoysis , some red cells remain 

 2لوله انتخاب کرده و به همه لوله ها بجز لوله اول  8تهیه  گلبول قرمز حساس شده : برای به دست آوردن تیتراژ مناسب برای تهیه گلبول حساس 

شته به لوله دوم قطره بردا 2( ترجیحا آمپول رگام اضافه کنید، از لوله اول  IgGقطره آنتی دی )از نوع  4قطره سرم فیزیولوژی اضافه کنید، به لوله اول 

اضافه کنید  %5تا  2قطره سوسپانسیون ارهاش مثبت  4اضافه نمایید و از لوله دوم به لوله سوم و دو قطره آخر را بیرون بریزید به هر یک از لوله ها 

یفیوژ نمایید پس از سانتریفیوژ لوله سانتر 3000ثانیه با دور  15درجه سانتیگراد قراردهید و سپس به مدت  37دقیقه در بنماری  20لوله ها را به مدت 

لوله فاقد ها را از نظر آگلوتیناسیون بررسی کنید، لوله های اول دارای آگلوتینه هستند و لوله های آخر فاقد آگلوتینه می باشند که تیراژ اولین 

تقیما باید تهیه شود و دیگر نیازی نیست به سایر آگلوتینه جهت ادامه آزمایش مطلوب می باشند تیتراژ مناسب آنتی ارهاش را برای دفعات بعدی مس

 است و برای چک کردن آنتی هیومن کاربرد دارد.  DAT Positiveوقت ها نیست گلبول تهیه شده با این تیتراژ 

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه س

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-BT-3کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402بعدی: تاریخ بازنگری 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 انجام آزمایش های سازگاری از جمله آنتی بادی اسکرین و کراس مچ خون و فراورده های خون عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی –مسئول اجرایی بانک خون  مسئولیت اجرا:

 تجریبات بیمارستانی –بانک خون   SOP منابع:

 پرسنل بانک خون در همه شیفت ها مرتبط:پرسنل 

 شرح دستورالعمل :

 مسئول بانک خون در هر نوبت کاری پس از دریافت درخواست های انفوزیون خون و یا فراورده خونی مبادرت به انجام مراحل ذیل نمایید:-1

 ست کنندهبررسی درخواست واصله از نظر تکمیل فرم درخواستی و ممهور بودن به مهر پزشک درخوا-1

 تطابق اطلاعات مربوط به بیمار )ثبت شده در فرم( با شاخص های هویتی الصاق شده روی نمونه ارسالی با فرم درخواست-1

 بررسی صحت کد ثبت شده روی نمونه ارسالی در نرم افزار-2

عدم انطباق و اطلاع رسانی به بخش )براساس در صورت نامناسب بودن اطلاعات مندرج ویا ناهمخوانی شاخص های هویتی، ثبت موارد در دفتر  -3

 خط مشی مربوطه (

 تعیین گروه خونی بیمار وبررسی موجود بودن خون و یا فرآورده مزبور در بانک خون-4

ثبت در صورت عدم و جود خون و یا فراورده هم گروه، اطلاع رسانی به بخش جهت تعیین اولویت های بعدی به منظور هماهنگی با سازمان جهت  -5

 تقاضا و دریافت از سازمان انتقال خون

خون کراس مچ شده و نمونه بیمار تا یک هفته بعد از   CORDانجام تست های مربوطه )اعم از سازگاری ( مطابق خط مشی های مربوطه و نگهداری  -6

 ترانسفوزیون جهت امکان پیگیری عوارض احتمالی

گروه خونی و نوع فرآورده در فرم ترانسفوزیون  –درج اطلاعات کامل کد کیسه خون و تاریخ انقضا  تحویل خون ویا فراورده آماده سازی شده پساز-7

 هموویژیلانس با حفظ زنجیره سرما در کلدباکس به بیمار بر یا همراهی بیمار براساس خط مشی های مربوطه

 تهیه کنندگان :

 مریم حسینی–علی ایمانی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 کارشناس ازمایشگاه–وپر وایزر آزمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-BT-4کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 مدیریت عوارض ناخواسته احتمالی به دنبال تزریق خون عنوان روش اجرایی:

 ارتقای ایمنی بیماران پر خطر هدف:

پزشک هموویژیلانس روابط  –پرسنل فنی بانک خون ازمایشگاه  –سرپرستاران بخش های متقاضی فراورده  کارکنان مرتبط:

 هموویژیلانس

  تعاریف:

 رابط هموویژیلانس و مسئول بانک خون صاحبان فرآیند:

 منابع: راهنمای نحوه برخورد با شایع ترین عوارض حاد مرتبط با تزریق خون تهیه شد توسط سازمان انتقال خون قوانین و مقررات مربوطه:

 ین: تبعیت از راهنماهای مربوطهقوان

 فرم پایش و نظارت تزریق خون -فرم عوارض تزریق خون منابع وامکانات لازم:

 شرح دستورالعمل :

سوپروایزر آموزشی جهت ارتقاء آگاهی پرسنل درمانی و پزشکان با هماهنگی سازمان انتقال خون کلاس های آموزشی در خصوص تزریق خون و -1

 پس از تزریق برگزار نموده و راهنمای نحوه برخورد با عوارض حاد تزریق خون را در معرض دید و احدها قرار می دهد.عوارض احتمالی 

و پرستار شناسایی بیمار را در مرحله اول دستور کار خود قرارداده و به هنگام تهیه نمونه خون و تزریق خون مشخصات وی را با خود اظهاری -2

 مطابقت می دهد .دستبند وپرونده وی 

 پرستار مراحل نمونه گیری برچسب گذاری و ارسال به آزمایشگاه با دقت و پس از شناسایی بیمار انجام می دهد.-3

 پرستار علایم حیاتی را کنترل و در فرم پایش ثبت می نماید.-4

 .پرستار کلیه اقدامات انجامی را با حضورپرستار دیگر مورد بررسی و اجرا قرار می دهد-5

 پرستار و همکارانش کیسه خون دریافتی را از بانک خون را با فرم درخواست خون و مشخصات بیمار مطابقت می دهد.-6

 پرستارو همکارانش کیسه خون را از لحاظ همولیز کدورت گاز لخته و تغییر رنگ مورد بررسی دقیق قرار می دهد. -7

خون به علایمی مانند تب لرز کهیر، تنگی نفس ، درد قفسه سینه ، سردرد، افت فشار خون تهوع، پرستار با توجه به آگاهی از عوارض شایع تزریق  -8

 استفراغ ، سیانور خارش ، گرگرفتگی و شوک توجه می نماید.

 رداند.پرستار از نگهداری کیسه خون دربخش در صورت عدم مصرف ب موقع جهت بیمار اجتناب و تا آمادگی لازم آنرا به بانک خون برمی گ-9

ثبت می پرستار از هنگام ترانسفوزیون خون، بطور مستمر بیمار را ارزیابی و پایش نموده و علایم حیاتی را قبل و در فواصل زمانی معین کنترل و -

 نماید .

 پرستار هیچ دارویی را به کیسه خون وصل شده به بیمار ، اضافه نمی کند. -11

دقیقه قبل از تزریق خون تجویز می  30بار عارضه خفیف آلرژیک آنتی هیستامین نظیر دیفن هیدرامین، پزشک معالج در بیماران با سابقه یک -12

 نماید. هم چنین در صورت سابقه تب، قبل از تزریق خون استامینوفن تجویز می نماید.

وژیلانس و معالج رامطلع می نماید هم چنین پرستار به هنگام بروز عارضه حاد مرتبط با تزریق خون بلافاصله تزریق خون را قطع و پزشک هم-13

 ورد.مراقبت دقیق و دائمی از بیمار با کنترل فوری و منظم علایم حیاتی و باز نگهداشتن مسیر وریدی به کمک محلول نرمال سالین را بعمل می آ

 ی نماید.پرستار هویت گیرنده خون و کیسه خون را با توجه به مستندات موجود مجددا کنترل و بررسی م-14

 پرستار از میزان کافی بودن میزان ادرار بیمار اطمینان حاصل می نماید . -15

پرستار مسئول بانک خون را از عارضه به وجود آمده آگاه نموده و در صورت عدم دستور برقراری مجدد تزریق خون، کیسه و ست تزریق خون و -16

 نماید.نمونه خون جدید از بیمار را به آن واحد ارسال می 



 پزشک هموویژیلانس شیفت/ پزشک معالج براساس نوع عارضه بوجود آمد دستورات درمانی دارویی و پاراکلینیکی لازمه را صادر می نماید.-17

آزمایشگاه بانک خون پس از مطلع شدن از بروز عارضه طبق دستورات پزشک معالج آزمایشات بررسی عارضه شامل تکرار کراس مچ، اندازه -18

 ی هموگلوبین پلاسما و تست کومبر را انجام می دهد.گیر

 پرستار در صورت دستور پزشک با توجه به وضعیت بالینی بیمار نتایج آزمایشگاهی و رد واکنش تزریق را ادامه می دهد.-19

بانک خون بیمارستان ارسال می نماید پرستار عارضه بوجود آمده را در فرم استاندارد هموویژیلانس ثبت و پس از تکمیل در اسرع وقت آن را به -20

 ساعت به سازمان انتقال خون اطلاع رسانی شود. 48که ظرف مدت 

مسئول فنی بیمارستان عارضه بوجود آمده در کمیته طب انتقال خون مطرح و مورد بررسی قرار داده و اقدامات اصلاحی و پیشگیری توسط اعضا -21

 اتخاذ می گردد.

خون تزریقی حداقل تا یک هفته پس از دادن خون به بیمار جهت امکان بررسی   CORDبیمار )قبل از ترانسفوزیون( لازم است نمونه خون -22

 واکنش های تاخیری در بانک خون موجود باشد.

 تهیه کنندگان :

 --آقای خدامی  -حمید ثمره- دکتررامین رجایی

مهدیه ربانی  –دکتر ساره سعیدی  فرجام هاشمی 

 خانم بهنام–آزاده موقر زاده  –

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

پزشک –مسنول بانک خون –مترون –مدیر 

سوپروایزر –سوپروایزر اموزشی -هموویزلانس

رابط –سوپروایزر کنترل عفونت –بالینی 

 هموویژولانس

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 بیمارستانسمت:ریاست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-BT-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ماه 4درخواست تزریق خون برای نوزادان و شیرخواران با سن کمتراز  عنوان روش اجرایی:

 ماه4آشنایی کلیه کادر درمانی با شرایط درخواست تزریق خون برای نوزادان و شیرخواران با سن کمتراز  هدف :

 پزشک معالج –پرستاران بخش های بالینی  –پرسنل آزمایشگاه  –پرسنل بانک خون  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 پرستار بخش نوزادان و مسئول بانک خون صاحبان فرآیند:

  قوانین و مقررات مربوطه:

 فرم پایش تزریق –فرم هموویژیلانس  –نمونه خون مادر و نوزاد  –کیسه خون  -  HISسیستم  –برگ درخواست  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مراحل به شرح زیر باید انجام شود :

 پزشک برگه درخواست را به بانک خون ارسال می کند.  orderپرستار مربوطه پس از -1

ثبت نموده و یک نمونه لخته و یک نمونه   Hisبرای نوزاد را در  Dircect combs , Antibody screen-BG/RHپرستار مربوطه همزمان تقاضای -2

EDTA  دار از مادر و نوزاد به آزمایشگاه ارسال می نماید . 

 انجام می شود ( . cell typeمسئول بانک خون گروه خون وارهاش مادر و نوزاد را تعیین می نماید. ) برای نوزاد فقط -3

 مسئول بانک خون آنتی بادی اسکرین روی سرم مادر یا نوزاد انجام می دهد-4

بودن کومبز مستقیم نوزاد وآنتی بادی اسکرین خون مسئول بانک خون آزمایش کومبز مستقیم برای نوزاد انجام می دهد ) درصورت منفی -5

 همگروه

( را بدون نیاز به کراس مچ می توان به دفعات تزریق کرد. در صورت وجود این شرایط در یک نوبت بستری می توان از تکرار آزمایشات  O)یا گروه 

 صرف نظر نمود و بنا به دستور پزشک تزریق خون را انجام داد.

ارسال می نماید.  ABن در صورت وجود آلو آنتی بادی و مثبت بودن کومبز نوزاد نمونه را برای سازمان انتقال خون جهت شناسایی مسئول بانک خو-6

 )بعد از تعیین هویت آن باید کیسه خونی را که از نظر آنتی ژن مربوطه منفی باشد با همکاری سازمان انتقال خون تهیه گردد( .

 تهیه کنندگان :

 علی ایمانی–مریم حسینی نزاد 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 سوپروایزر آزمایشگاه–کارشناس فنی ازمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-BT-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 به RH(D)گلبول قرمز و سرم به روش لوله ای و آزمایش  ABOانجام آزمایشهای تعیین گروه  عنوان دستورالعمل:

 مسئول فنی -مسئول اجرایی بانک خون مسئولیت اجرا:

 بن ماری –آنتی ژن های تعیین گروه خونی  -چراغ مطالعه -سروفیوژ – AHGسرم فیزیولوژی  امکانات لازم:

  منابع:

 پرسنل بانک خون در شیفت های مختلف پرسنل مرتبط:

 شرح فعالیت:

 گروه خونی توسط بخش مبادرت به انجام مراحل ذیل نمایدمسئول بانک خون درهر نوبت کاری باید پس از درخواست تعیین -

 بررسی صحت کد ثبت شده روی نمونه ارسالی در نرم افزار-1

 در صورت نامناسب بودن اطلاعات مندرج و یا ناهمخوانی شاخص های هویتی، ثبت موارد در دفتر عدم انطباق واطلاع رسانی به بخش-2

 ماردرصد از نمونه بی 3تهیه سوسپانسیون-3

 مجاورت آنتی ژن با نمونه در لوله های نشان گذاری شده-4

 خواندن شدت آگلوتیناسیون در لوله ها-5

 انجام می شود. DU+ را نشان دهد آزمایش 2واکنش کمتر از   RHدر صورتی که لوله تعیین -6

 نیست AHGثبت بود نیازی به مرحله دقیقه در بن ماری قرار داده و بعد سروفیوژ نتیجه اگر م 30-15به مدت    AntiDلوله -7

 افزوده و پس از سروفیوژ نتیجه خوانده شود AHGدر صورت منفی بودن واکنش لوله مذکور سه بار شست و شو داده شده و سپس دو قطره -8

مجاور شده و آنتی بادی موجود در سرم بیمار نشان داده می شود براین اساس آنتی ژن گروه خون  +Oدر روش بک تایپ سرم بیمار با سوسپانسیون 

 تعیین می گردد.

 تهیه کنندگان :

 علی ایمانی–مریم حسینی نزاد 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 آزمایشگاهسوپروایزر –کارشناس فنی ازمایشگاه 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-BT-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1صفحه : شماره 

 نحوه شناسایی بیمار و نحوه نمونه گیری نحوه آماده سازی بیمار قبل از تزریق خون عنوان روش اجرایی:

 ارتقاء ایمنی بیمار و کاهش خطا هدف:

 سوپروایزر –پرستاران بخش های بالینی متقاضی فرآورده  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 رابط هموویژیلانس –پرستاران بخش های بالینی متقاضی فرآورده  صاحبان فرآیند:

دستورالعمل های  -استاندارد های الزامات ایمنی بیمار  –راهنمای سازمان انتقال خون  –راهنمای شناسایی بیمار  

 هموویژیلانس

 فرمهای هموویژیلانس –لوله و برچسب آزمایش  –دستبند شناسایی  

 شرح فعالیت:

جهت تزریق خون از تایید هویت بیمار اطمینان حاصل می کند ) چنانچه بیمار هوشیار است قبل از نمونه گیری یا تزریق خون از خود فرد  پرستار-1

داده نام و نام خانوادگی پرسیده می شود و چنانچه بیمار غیر هوشیار بود از همراهی مسئول و مشخصات با شماره پرونده و فرم درخواست مطابقت 

 شود.می 

 پرستار شناسایی بیمار را بر بالین وی انجام وبه آنچه در پرونده بیمار یا فرم درخواست خون درج شده است اکتفا نمی کند.

 پرستار مچ بند شناسایی بیمار را با اطلاعات فرم درخواست خون و مشخصات کیسه خون و فرآورده در هنگام مصرف خون مطابقت می دهد.-2

 بیهوشی یاهوشیار نبودن بیمار ویا بدون همراه ، دستبند شناسایی بیمار را با پرونده فرم درخواست تطابق می دهد.پرستار در صورت -3

ی پرستار وقتی که مشخصات بیمار نامعلوم است باید یک اسم مستعار همراه با شماره پرونده برای بیمار ساخته و روی مچ بند نصب کند و بررو-4

 این دو مورد قید می شود. نمونه خون و پرونده نیز

 روش نمونه گیری

 پرستار قبل از مبادرت به انجام نمونه گیری بیمار طبق پروتکل شناسایی و بهداشت دست را رعایت می نماید.-1

یعات تزریقی از پرستار به هنگام خونگیری چنانچه بیمار در حال دریافت مایعات وریدی از یک دست است به منظور اجتناب از ترکیب نمونه یا ما-2

 دست دیگر بیمار استفاده می کند ودر غیر اینصورت از پایین تر از محل تزریق نمونه را تهیه می نماید.

میلی متر خون دریافتی اولیه را دور  10تا  5پرستار در صورتی که مجبور به تهیه نمونه از محل تزریق ویا جایی که سرم در حال تزریق است باشد -3

 ه جدید را جهت انجام آزمایش جمع آوری می کند.ریخته و نمون

)ماده  EDTAدر صورت لزوم از نمونه های لخته و یا لوله ای که دارای  RHپرستار جهت غربالگیری آنتی بادی وکراس مچ و تعیین گروه خون -4

 ضدانعقاد( است استفاده می نماید.

 ضدانعقاد می باشد می ریزد.پرستار نمونه خون را در لوله آزمایشی که فاقد ماده -5

خصه پرستار لوله آزمایش را بطور واضح در کنار تخت بیمار در همان زمان نمونه گیری برچسب گذاری می نماید. برروی این برچسب دو مورد از مش-6

 بیمار همراه تاریخ گردآوری نمونه قید می کند )مشخصات باید با مشخصات مچ بند و فرم درخواست یکی باشد(

 پرستار نام خود را بعنوان نمونه گیر برروی برچسب لوله و یا در فرم درخواست خون ثبت می کند.-7



ساعت از زمان آخرین ترانسفوزیون لازم است نمونه جدید خون برای انجام کراس اراسل  72پرستار در صورت تزریق مجدد خون بعد از گذشت -8

 ون ارسال  می کند.شود. نمونه خون برای آزمایش کراس مچ به بانک خ

 نحوه آماده سازی بیمار

 پرستار با بیمار ارتباط برقرار می کند ودلایل انجام کار و مراحل آن را برای وی و همراهیانش توضیح می دهد-1

 پرستار قبل از انفوزین خون، محل وراه وریدی مناسب برای بیمار بررسی و انتخاب می نماید.-2

 یدی ماسب آنرا کنترل و از صحت آن اطمینان حاصل می نماید.پرستار در صورت وجود خط ور-3

 پرستار در صورت عدم وجود خطر وریدی مناسب اقدام به رگ گیری در محل مناسب می نماید.-4

 پرستار به بیمار وهمراهانش و عارض احتمالی تزریق خون را آموزش و یادآوری می نماید. -5

 و به عنوان علایم پایه قبل از ترانسفوزیون ثبت می کند.پرستار علائم حیاتی بیمار را کنترل -6

مدیر پرستاری )سوپروایزر آموزشی( با همکاری مسئول هماهنگ کننده ایمنی آموزش های لازم در این خصوص را به پرستاران و کارکنان بانک -7

 خون ارائه و از صلاحیت آنان برای این امر اطمینان حاصل می نمایند.

 

 ن :تهیه کنندگا

-ناهید شجاعی –اقای خدامی  –حمید ثمره 

 خانم بهنام –مهدیه ربانی  -فرجام هاشمی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

سرپرستار   –مسنول  بانک خون  –مدیر پرستاری 

هماهنگ کننده –سوپروایزر اموزشی  -اتاق عمل

 رابط همویزیولانس–سوپروایزر بالینی –ایمنی 

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-BT-4کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 نحوه تزریق خون و فرآورده ها عنوان روش اجرایی:

 ادامه درمان بیمار جهت پیشگیری یا درمان خونریزی هدف :

 مسئول بانک خون –سوپروایزر  –پرسنل پرستاری بخشهای متقاضی خون وفرآورده ها  کارکنان مرتبط:

هموویژیلانس به معنای مراقتب از دریافت کندگان خون وفرآورد های خونی در مقابل عوارض ناخواسته عوارض ناشی از  تعاریف:

 انتقال خون

 پرستار و سوپروایزر شیفت مربوط و سرپرستار بخش صاحبان فرآیند:

 بخشهای بالینی -بانک خون دامنه :

 از تزریق خون دستورالعمل اقدامات قبل قوانین و مقررات مربوطه:

 برچسب کیسه خون -فرم رضایت -فرم پایش و نظارت بر تزریق خون –مواد ضدعفونی  –دستکش  -ست تزریق خون منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 پرستار و همکارش )پرستار دوم( دستور پزشک مبنی بر تزریق خون به بیمار را کنترل می نماید.-1

ترانسفوزیون خون بیمار را شناسایی ) در صورت هوشیاری بیمار از وی نام ونام خانوادگیش سوال می شود( و مراتب را با  پرستار و همکارش قبل از-2

 دستبند شناسایی و شماره پرونده با اطلاعات مود در فرم های نظارت بر تزریق خون مطابقت می دهد .

 جهت کودکان( 22 -24)جهت بزرگسالان(  18 -20اب سرسوزن با سایز مناسب پرستار محل و رگ مناسب جهت تزریق انتخاب می نماید )انتخ-3

لرز تب ...( چگونگی انجام اقدامات را به بیمار و همراهانش  -کهیر -پرستار توضیحات لازم در خصوص فواید و نوع عوارض تزریق خون) تنگی نفس-4

 آموزش داده و فرم رضایت وصل خون را توسط آنها تکمیل می نماید.

 پرستار قبل از تزریق تاریخچه قبلی وصل خون و یا فاکتورهای افزایش خطر و عوارض آسیب گر را بررسی می نماید.-5

پرستار و همکارش )پرستار دوم( پس از تحویل صحیح کیسه خون آنرا از لحاظ تغییر رنگ همولیز حباب نشت لخته، تاریخ انقضاکدورت بررسی -6

 می نماید.

دقیقه می باشد توجه نموده ودر صورتیکه به هر  30ش به حداکثر فاصله زمانی بین تحویل گرفتن کیسه خون تا زمان تزریق که پرستار و همکار-7

 علت نمی تواند تزریق خون را دراین مدت آغاز نماید آنرا با نگهداری مناسب )حمل با کلمن( به بانک خون برمی گرداند.

یون خون از موجود بودن داروهایی از قبیل آنتی هیستامین اپی نفرین و نرمال سالین و کپسول اکسیژن پرستار قبل از مبادرت به ترانسفوز -8

 دستگاه ساکشن و .. اطمینان حاصل می نماید.

سب پرستار و همکارش شماره کیسه خون و گروه خون قید شده در فرم نظارت بر تزریق خون را با شماره اهدا و گروه خون قید شده برروی برچ-9

 کیسه خون مطابقت می دهد.

 پرستار و همکارانش بلافاصله قبل از آغاز تزریق خون علایم حیاتی پایه از بیمار کنترل و در فرم پایش ثبت می نماید. -10

 پرستار ابتدا دست های خود را شسته و ضدعفونی نموده و از دستکش استفاده می نماید. -11

 زی نموده ) تخلیه حباب های هوا( تزریق خون را آغاز می نماید.پرستار ست تزریق خون را آماده سا-12



 پرستار سرعت تزریق خون و فراورده ها را با توجه به دستور پزشک تنظیم می نماید.-13

مشکل یا وجود قطره در دقیقه ( سپس در صورت عدم  15میلی لیتر یا  1دقیقه اول قطرات ترانسفوزیون به آرامی تنظیم می نماید )  15پرستار در -

ساعت و از زمان شروع کامل شود بهتر است  4عارضه با توجه به نظر پزشک معالج تزریق خون را ادامه می دهد )هر تزریقی باید حداکثر در مدت 

 دقیقه کامل شود. 30 -60ساعت و تزریق پلاکت یا  پلاسی در خلال  2تزریق یک فرآورده گلبول قرمز در طی 

)موجود در بخش اورژانس( با صلاحدید   Blood warmerیاز به گرم کردن خون از آب گرم یا شوفاژ یا استفاده نکرده و از پرستار در صورت ن-15

 استفاده می نماید. 37پزشک در دمای 

رقیق کردن به  پرستار و همکارش هیچ نوع دارویی به کیسه فرآورد خون و یا ست تزریق اضافه نمی نماید و فقط از محلول نرمال سالین جهت-16

 از راه ست تزریق خون استفاده می کند ) استفاده از محلول رینگر و دکستروز ممنوع است ( cc 20میزان حداکثر 

پرستار و همکارانش در نیم ساعت اول تزریق بیمار را ارزیابی و علایم حیاتی را در هر یک ربع ساعت سپس هر نیم ساعت و در ادامه هر یک -17

 ت بعد از اتمام تزریق کنترل و در فرم پایش ثبت می نماید برگ صوری فرم پایش به بانک خون عودت می گردد.ساع 4ساعت تا 

پرستار از عوارض ناخواسته تزریق خون اطلاع داشته و در صورت بروز هر گونه عارضه تزریق خون را قطع وبه پزشک هموویژیلانس و پزشک -18

 اید.معالج و علایم حیاتی را کنترل می نم

 پرستار بعد از اتمام پروسیجر برچسب شماره کیسه خون را در برگ ثبت مربوطه الصاق و گزارشات پرستاری بیمار را تکمیل می نماید.-19

 پرستار کلیه اقدامات انجامی را در گزارش پرستاری ثبت و به اتفاق پرستار دوم ) همکارش( مهمور به مهر و امضا می نماید.-20

 شیفت به مراحل دریافت و مصرف خون را نظارم می نماید.سوپروایزر -21

ی مدیر پرستاری )سوپروایزر آموزشی ( با همکاری هماهنگ کننده ایمنی آموزشهای لازم در این خصوص را به پرسنل ارائه و ازصلاحیت آنان برا-22

 این امر اطمینان حاصل می نماید.

اقدامات مورد نیاز قبل از تزریق خون توسط پرستاران تهیه شده دفتر هموویژیلانس سازمان  مسئول هماهنگ کننده ایمنی پوستر دستورالعمل-22

 انتقال خون را در محل های مناسب در کلیه واحد های درمانی نصب می نماید.

 تهیه کنندگان :

–مهدیه ربانی  –آقای خدامی  –حمید ثمره 

 ناهید شجاعیرضوان اسلامیت فرجام هاشمی 

 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

–سوپروایزر بالینی –مسنول بانک خون –ترون 

–سوپروایزر اموزشی –سوپروایزر بالینی 

 سرپرستار اتاق عمل

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

کرماندانشگاه علوم پزشکی   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-BT-5کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 مصرف خون و محصولات خونی پیش از تاریخ انقضا عنوان روش اجرایی:

در تفکیک و نگهداری و چگونگی برخورد با درخواست های رزرو خون و فراورده های خونی در خواست  اتخاذ رویه واحد هدف :

 شده توسط پزشک

 کارکنان بانک خون کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول فنی -مسئول اجرایی بانک خون صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل هموویژیلانس قوانین و مقررات مربوطه:

 فرم های هموویژیلانس -اطلس جامع انتقال خون امکانات لازم:

  منابع:

 شرح فعالیت:

یه توجه : اندیکاسیون های تجویز فرآورده در راهنمای استفاده از خون و فراورده های خونی مندرج در پشت صفحات فرم های هموویژیلانس ، ارا

 می باشد. شده توسط سازمان انتقال خون درج شده است که در دسترس تمام بخش های

 مسئول بانک خون از قرار گیری فراورده ها در یخچال بانک خون و ترتیب مصرف فرآورده ها به ترتیب تاریخ انقضاء اطمینان حاصل می نماید-1

 ماید.آشنایی با فرآورده های جدید سازمان و نحوه درخواست آنها شرکت می ن -پرسنل بانک خون در بازآموزی های مصرف فرآورده های خونی-2

 آشنایی با فراورده های جدید سازمان ونحوه درخواست آنها . -لزوم شرکت در باز آموزی های مصرف فرآورده های خونی-3

پزشک معالج اندیکاسیون تزریق خون و فرآورده ها را تعیین می نماید) با مراجعه به پروتکل های رزرو خون پیش از عمل در کتب مرجع کاهش -4

 و بهبود کیفی عملکرد بانک خون میسر می گردد (. Cross matched / transfused ratioنسبت 

با نظر  maximum surigical blood ordering scheduleمسئول فنی آزمایشگاه جهت تعیین حداکثر خون رزرو  برای هر پروسیجر جراحی -5

 پزشکان جراح جلسات مشترک برگزار می نماید.

 تهیه کنندگان :

 آقای خدامی
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مسئول اجرایی بانک خون

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 INS-RG-1کد دستورالعمل :  

 1/7/97تاریخ تصویب :

 1/8/97تاریخ ابلاغ: 

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 1شماره صفحه :   

 نحوه استفاده از مواد حاجب عنوان دستورالعمل :

 مسئول فنی )نظارت بر حسن اجرای این روش( پرسنل تصویر برداری )اجرای دستورالعمل( مسئولیت اجرا:

 فرم آمادگی بیمار –فرم رضایت نامه  -کپسول اکسیژن –ترالی اورژانس  –تفاهم نامه  لازم :امکانات 

 کتب تخصصی تکنیک های رادیولوژی منابع:

 سوپروایزرین –پرتو کاری رادیولوژی  –پزشک متخصص رادیولوژی  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

باید درخواست به همراه شرح حال و پرونده بیمار در اختیار پزشک رادیولوژی قرار گیرد پزشک  پس از درخواست تصویر برداری با ماده حاجب ابتدا

یر باید پس از مطالعه براساس اطلاعات، وضعیت و شرح حال بیمار  نوع و مقدار دوز دارویی مواد حاجب را مشخص و سپس آمادگی های قبل از تصو

 برداری را تجویز نماید.

 بقت مشخصات بیمار با مشخصات برگه درخواست توجه کامل شود.موقع پذیرش به مطا-1

 باید شرح حال بیمار با نوع درخواست پروسیجر از سوی پزشک مطابقت داشته باشد.-2

 از سوابق بیماری فرد سوال پرسیده شود.-3

 تزریق ماده حاجب توسط پزشک رادیولوژی ویا تحت نظر ایشان انجام شود.-4

 پروسیجر ، دستگاههای تصویر برداری ووسایل مربوط به احیاء دارای کارکرد درست و سالمی باشند.باید موقع انجام -5

 قبل از انجام پروسیجر ، به بیمار نحوه انجام آن و عوارض ممکنه ناشی از ان توضیح داده شود.-6

 مواد حاجب مورد استفاده در تصویر برداری به شرح زیر می باشد:

 ستگاه گوارشمواد حاجب مصرفی در د

برای بررسی مجاری گوارش از سوسپانسیون سولفات باریم با غلظت های مختلف استفاده می نمایند. برای بررسی مری از غلظت بالا، جهت معده 

موارد در باریم  واثنی عشر و روده کوچک  از غلظت متوسط ، روده بزرگ در باریم انما از غلظت پایین)رقیق( سولفات باریم استفاده می شود. در برخی

 انما از ترکیب هواو سولفات باریم بعنوان دابل کنتراست استفاده می شود .

 مقدار مصرف به نوع آزمایش و روش تصویر برداری بستگی دارد.

 بزرگسالان/ خوراکی : رادیو گرافی معده و روده بزرگ و کوچک

 گرم به صورت تنقیه )انما می باشد( 750تا  150گرم و در روده بزرگ 450تا  60میزان مصرف: دربالغین و در معده 

 مقدار براساس نیاز بیمار و به وسیله پزشک مشخص می شود.

 موارد منع مصرف

ا انسداد روده ،احتمال پارگی دستگاه گوارش ، بعد از عمل نمونه برداری روده، بعد از اقدامات تشخیصی مثل رادیوتراپی، احتمال بارداری ی

 دهیدراتاسیون

 ض جانبی : یبوست و در صورت سوراخ بودن دستگاه گوارش عفونت شکمی ، اسهال و آپاندیسیتعوار

 توجهات: شب قبل از اقدام تشخیص ، برای بیمار داروی ملین تجویز می شود یا شیاف بیزاکودیل داده می شود.

ین در مواردی که احتمال پرفراسیون وجود داشته باشد از آموزش : به همراه دارو آب فراوان مصرف شود چون ممکن است یبوست ایجاد کند  و همچن

 مواد یددار محلول در آب مانند گاستروگرافین استفاده می شود.

 عکس رنگی لوله های گوارشی



 باریم سوالو:

می سازد( جهت انجام این به معنای عکس رنگی از مری و محل اتصال مری به معده می باشد) مری ابتدا لوله گوارش است که دهان را به معده مرتبط 

 ساعت ناشتا باشد در این رادیوگرافی از پودر سولفات باریم برای نشان دادن مری استفاده می شود. 3رادیوگرافی بیمار باید 

 اریم میل :

 تصویر برداری از معده و ابتدای روده باریک می باشد.

 باریم انما

می شود و روده ها باید تا حد امکان از مواد دفعی باشد این گرافی به دو صورت توسط پزشک این گرافی جهت بررسی کولون ها) روده بزرگ( انجام 

 درخواست می شود.

UGI 
 عکس رنگی از مری ، معده و ابتدای روده باریک می باشد.

ول آن از طریق دهان ) خوراکی( مطالعه پرتو شناختی از روده های کوچک با استفاده از ماده حاجب سولفات باریم ترانزیت می گویند که روش متدا

 می باشد . هنگامی که دارو وارد سکوم شود عکس های ما تمام می شود.

 مواد حاجب مصرفی در دستگاه ادراری

و سیستوگرافی از مواد حاجب یددار محلول در آب مانند اوررافین استفاده می  IVP/VCUGجهت بررسی سیستم ادراری در آزمون های مختلف نظیر 

وزن  شود که امروزه به دلیل حساسیت بالای دارویی اورگرافین به جای آن از امنی پاک و ویزی پاک استفاده می شود که مقدار آن بستگی به سن و

 بیمار محاسبه می گردد.

میلی  1 – 5/1ماده حاجب ، وزن و سن بیمار بستگی دارد/مقدار متوسط برای بزرگسالان یک میلی متر،نوجوانان  مقدار ماده حاجب برای آزمون به نوع

 میلی لیتر به ازای هر کیلوگرم از وزن بدن می باشد. 3لیتر و کودکان 

 موارد منع مصرف

 بارداری و حساسیت به پنی سیلینسابقه حساسیت به ید یا مواد حاجب یددار / در هنگام خونریزی قاعدگی به هنگام 

 عوارض جانبی

 با توجه به غلظت دارو ویسکوزیته میزان و سرعت تجویز دارو و عوارض جانبی آن شامل: افت فشار خون/ اشکال در تنفس/ احساس گرم شدن تهوع

 ی باشد.و استفراغ /طعم فلز در دهان / سرگیجه / سردرد / سرفه/ خارش/ آریتمی قلبی / شوک وایست قلبی م

 نکته

 در بیماران با سابقه نارسایی کلیوی  کبدی ، آسم وآلرژی باید با احتیاط و مشورت با پزشک رادیولوژی مصرف شود.

نی داسی شکل احتمال بروز عوارض جانبی در افراد سالخورده ونوزادان، بیماران ناتوان و افراد دارای فشار خون بالا، بیماری های قلبی و ریوی، کم خو

 هایپر تیروئید به شدت افزایش می یابد.و 

ل تصویر در نهایت نحوه انجام آزمون و خطرات احتمالی ناشی از آن به بیمار و تفهیم آن توجه دقیق به مشخصات بیمار و نوع پروسیجر در تمام مراح

ه حاجب و انجام آزمون : ثبت و ضبط موارد خاص و غربالگری بیماران از لحاظ نداشتن سابقه حساسیت و موارد خاص ... قبل از تجویز ماد –برداری 

 وقوع اثرات ناشی از تزریق ماده حاجب

رانجام اطلاع به پزشک بالینی و رادیولوژی در صورت داشتن سوابق بیماری و حساسیت قبلی بیمار به ماده حاجب ، دارو غذا اخذ برگه رضایت مبنی ب

 د.آزمون و خطرات احتمالی ناشی از آن با حضور شاه

 گذراندن دوره های تخصصی پروسیجر های رادیولوژی و آموزش کارشناسان رادیولوژی درامر تزریق و احیاء بیمار انجام تزریق ماده حاجب موقع

 حضور رادیولوژیست با داشتن مجوز کتبی وقانونی از سوی رئیس مرکز .

 

 تهیه کنندگان :

 راحله شیخ شعاعی–حمید ثمره –سحر سلاجقه 
 تائید کننده : 

 دکتر حسین نیکپور

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

سوپروایزر  -مترون -–سوپروایزر  رادیولوژی 

 کارشناس رادیولوژی-بالینی  

 سمت:

 مسئول فنی آزمایشگاه

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-1روش اجرایی:کد 
 1/7/1399تاریخ تصویب :  

 1/8/1399تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 3تعداد صفحه :

 روش اجرایی حفظ محرمانگی و تعیین سطوح دسترسی افراد مجاز به اطلاعات بیمار عنوان روش اجرایی:

اجرایی مدیریت اطلاعات محرمانه درمانی بیماران و پیشگیری از عوارض اجتماعی و خانوادگی هدف از تدوین این روش  هدف :

 برای بیماران است.

 کلیه کارکنان پرسنل مرتبط:

 اطلاعات بیمار : شامل کلیه اطلاعات پرونده پزشکی اعم از اطلاعات درمانی و اطلاعات شخصی بیمار می باشد. تعاریف:

 مدارک پزشکی واحد صاحبان فرآیند:

 دستورالعمل تعیین سطوح دسترسی به اطلاعات بیماران ابلاغی از وزارت متبوع قوانین و مقررات مربوطه:

 تجارب بیمارستان–دستورالعمل های وزارتخانه ای  منابع و امکانات لازم:

 مسئولیت ها و اختیارات :

. 

 باشدمسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده کلیه کارکنان می 

 مسئولیت تدوین و نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده مسئول مدارک پزشکی است.

 مسئولیت تصویب و ابلاغ این روش اجرایی برعهده ریاست بیمارستان است

 توضیحات :

 بیمار مالک منطقی اطلاعات پرونده پزشکی محسوب می شود و مالکیت فیزیکی پرونده پزشکی با بیمارستان است.-1

الک براساس این مالکیت منطقی بیمار می تواند یک نسخه از تمام اطلاعات پرونده خود رادر اختیار داشته باشد ولی به خاطر آنکه بیمارستان م-2

 فیزیکی پرونده است پس بیمار مجاز به باز ستادن اصل پرونده نیست.

ده از اطلاعات پرونده هستند و سایر کاربران خارجی برای استفاده از اطلاعات مراجع قضایی بیمار )بعد از ترخیص( وکیل قانونی او مجاز به استفا-3

 نیاز به اجازه رسمی بیمار دارند.

در تابلوی حقوق گیرنده خدمت که در کلیه راهروهای بیمارستان و ورودی بخش ها نصب شده است. امکان در خواست تصویر کلیه اطلاعات مندرج -4

 ر معرض دید عموم می باشد.در پرونده اشاره شده است د

 ثبت مشخصات تشخیص بیماری و سایر اطلاعات درمانی برروی جلد پرونده بیمار وتابلو موجود در بالین بیمار ممنوع می باشد.-5

می نکات ایمنی در با توجه به الزام حفاظت از اطلاعات درمانی بیمار و آگاهی او یا ولی قانونی او از تشخیص های احتمالی و قطعی لازم است تما-6

 گفتار کارکنان ، تابلوها و جلد پرونده بیمار توسط سرپرستاران وروسای بخش نظارت و مراقبت شود.

در صورت درخواست همراهان بیمار )در صورتی که یکی از همراهان بیمار پزشک  پیراپزشک / سایر رشته های وابسته به گروه پزشکی است و -7

( جهت مطالعه محتوای پرونده ها صرفا با اعلام رضایت بیمار یا ولی قانونی او موافقت شود. نحوه اخذ رضایت بصورت تقاضای بیمار را می نماید 

 خصوصی و نامحسوس باشد که موجب عوارض روحی و حاشیه ای برای بیمار نشود.

 شرح روش اجرایی :

 الف : شرایط واگذاری پرونده به بیمار

 کلیه بیماران یک نسخه از خلاصه پرونده و فرم آموزش تحویل داده می شود. در حالت عادی پس از ترخیص به-1

ه در صورتیکه بیمار درخواست ارائه مدارک پزشکی خود را جهت ارائه به سازمان هایی از قبیل نظام وظیفه و سایر مراکز درمانی را جهت ادام-2

پزشک معالج را به بخش مدارک پزشکی ارائه نموده واطلاعات پرونده به صورت کپی درمان داشته باشد می بایست درخواست کتبی مرکز مورد نظر یا 

 که ممهور به مهر بیمارستان می باشد جهت ارائه به سازمان ها ومراجع متقاضی تحویل فرد متقاضی داده می شود.

 ونده به بیمار ، اجازه قیمین و پزشک معالج بیمار مورد نیاز است.در مورد بیماران روانی و بیمارانی که نیاز به قیم دارند، برای در اختیار گذاشتن پر -3



یمار در صورت مراجعه نزدیکان بیمار برای گرفتن پرونده بیمار پس از ترخیص ، اجازه کتبی بیمار ضروری است و تصویر اطلاعات در زمان بستری ب -4

در ، همسر ، فرزند ، خواهر، برادر( مهر تصویر برابر اصل نیاز نیست مگر اینکه بیمار فقط در اختیار فرد معتمد وی با حراز هویت قرار می گیرد )پدر، ما

 مدارک را جهت ارائه به سازمان یا اداره ای درخواست کرده باشد.

ف کارکنان منشی بخش ها کادر پرستاری و پزشکان، حتی کارکنان واحد های پذیرش و مدارک پزشکی و ترخیص ... هیچ کدام از رسته های مختل -5

بی ارائه حق ندارند، اطلاعات مربوط به بیماری، اقدامات انجام شده برای وی ، علت بستری را بدون اجازه بیمار به نزدیکان وی بصورت شفاهی یا کت

 دهند.

 شرایط واگذاری پرونده پزشکی بیمار به مراجع قضایی -ب

 ت بیمارستانداشتن نامه کتبی بیمار از مراجع مورد نظر و دستور مدیری-1

 تهیه کپی از پرونده با مهر برابر اصل از اوراقی که در نامه درخواست قید شده و توسط مسئول مدارک پزشکی-2

روز برای برگشت پرونده به بیمارستان در نامه جوابیه و عودت پرونده پس از رفع نیاز توسط مسئول  30تنظیم جوابیه نامه و ذکر مهلت زمانی  -3

 مدارک پزشکی

ه به برگ شمار اوراق پرونده روی پرونده الصاق شده و تعداد اوراق ارسال شده در نامه جوابیه به مراجع قانونی ذکر شده در پاکت لاک ومهر شد -4

نماینده مرجع مورد نظر تحویل شده و یا توسط کار پرداز بیمارستان به مرکز مورد نظر تحویل می گردد و توسط مسئول مدارک پزشکی رسید 

 تحویل پرونده حتما باید حضوری بوده و به پست داده نشود ( . 0ریافت می شودد

در صورت درخواست پزشک قانونی و دادگاه رسیدگی به جرایم پزشکی جهت اخذ اصل پرونده  اصل پرونده لاک و مهر شده و توسط دبیرخانه -5

 شده در بایگانی نگهداری می شود.بیمارستان به مرجع مورد نظر تحویل داده می شود. یک کپی برابر اصل 

 مراحل واگذاری پرونده پزشکی به بیمه ها -ج

ر داده درصورت درخواست بیمار یا فرد معتمد وی با ارائه اصل صورتحساب کپی برابر اصل اوراق لازم توسط مسئول مدارک پزشکی در اختیار آنان قرا

 میشود.

سرپایی به  -راساس کد پذیرش و تاریخ ترخیص )فواصل زمانبندی مشخص( نوع مراجعه)بستریمسئول واحد ترخیص پرونده ها را از واحد ترخیص ب

پس از جز اورژانس( )بیمه  و ازاد( تقسیم بندی نموده و پرونده های سرپایی و بستری آزاد را تحویل مدارک پزشکی داده و کارشناس مدارک پزشکی 

نی می نماید. پرونده هایی سرپایی و بستری بیمه ای تحویل امور در آمد شده ، که پس از تهیه کپی رفع نقص و چک کامل بودن اوراق پرونده انرا بایگا

های طرف  برابر اصل و سایر اقدامات کپی مدارک تهیه شده را نمایندگان سازمانهای مستقر بیمه گر طرف قرارداد در بیمارستان داده و یا به سازمان

 ه به مدارک پزشکی داده شده و پس از رفع نواقص توسط مسئول و کارشناسان مدارک پزشکی بایگانی می شود.قرارداد ارسال می شود و اصل پروند

 مواردی که بیمارستان یامرکز پزشکی دیگری پرونده بیمار را درخواست می کند :

 ی باشد.مشاوره : این حالت حداقل اوراق مور نیاز جهت ارسال شامل برگ شرح حال و برگه درخواست مشاوره م

رج انتقال موقت بیمار بدلیل نداشتن امکانات شخیصی مانند سی تی اسکن و.. در صورت انتقال موقت نیز بهتر است اصل پرونده از بیمارستان خا

 نشود و فتوکپی اوراق ضروری در اختیار بیمارستان دیگر قرار گیرد چون امکان مفقود یا دستکاری در پرونده می باشد.

بیمار به بیمارستان دیگر در این حالت کپی از اوراق خلاصه پرونده ، شرح عمل ، جواب پاراکلینیک فرم مشاوره به همراه برگ اعزام انتقال دائمی 

 همراه بیمار فرستاده می شود.

 شرایط واگذاری پرونده بیمار جهت استفاده در تحقیقات پزشکی و آموزشی:

و بایگانی از مهم ترین منابع برای مطالعات اپید میولوژیک و تحقیقات بالینی محسوب می شود لذا اهداف پژوهشی با توجه به اینکه مدارک پزشکی 

 واحد های مدارک پزشکی باید با رعایت موارد زیر در این نوع تحقیقات مشارکت داشته باشند:

پزشکی و مسئول بایگانی انجام می شود. سپس  کنترل معرفی نامه پژوهشگر از معاونت آموزشی یا پژوهشی دانشگاه مربوطه توسط مسئول مدارک

 معرفی نامه پژوهشگر به واحد مدیریت  ارسال می شود.

د کل یا اجزای پرونده می بایست که با برگ شمار مشخص گردد و روی پرونده تعداد صفحات آن و محتویات آن ثبت گردد.  تا در صورت کمبود مور

 پیگیری قرار گیرد.

 انین مرتبط با پرونده بیماران به پژوهشگران را پس از اخذ تاییدیه های لازم توضیح می دهد .مسئول بایگانی تمام قو

پس از در مواردیکه پرونده برای اهداف آموزش توسط مربیان و دانشجویان درخواست می گردد می بایست ابتدا استاد مربوطه آنرا درخواست نماید و 

هد نامه و حفظ محرمانگی اطلاعات، بدون فاش شدن مشخصات هویتی بیمار، اطلاعات درخواست شده در تایید رئیس یا مدیر بیمارستان  امضای تع

 محل واحد مدارک پزشکی مورد مطالعه قرار گیرد.

 شرایط واگذاری اطلاعات پرونده های پزشکی به مشتریان داخل بیمارستان

ندگان خدمات درمانی که خود تولید کننده اطلاعات محسوب می شوند و در امر اعضای تیم مراقبت بیمار اعم از پزشک و پرستار و سایر ارائه کن

ی مراقبت بیمار ومستند سازی اطلاعات وی دخالت مستقیم دارند براساس اصل نیاز به دانستن به عنوان کاربران مجاز پرونده پزشکی به حساب م



 را ندارند. آیند و نیاز به کسب اجازه از بیمار برای استفاده از اطلاعات او

بر حسب ماهیتی شغلی کاربران، شدت نیاز و وسعت استفاده از اطلاعات پرونده های که مبین سطح دستیابی به اطلاعات می باشد و برای آنکه 

 تقاضای کاربران ، مجاز داخلی قابل پیگیری و بررسی باشد ، تقاضا باید در دفتر مخصوص ثبت و پیگیری شود.

 ونده ای به واحد مدارک پزشکی بازگردانده نشود ، توسط مسئول مدارک پزشکی به شرح ذیل اقدام می گردد :: در صورتیکه پر 1تذکر

 پس از ترخیص بیمار متقاضیان درخواست مدارک پزشکی با تایید مدیریت و حضور مسئول مدارک پزشکی مطالعه پرونده اقدام می نمایند.

ی نکته : هیچ اطلاعاتی از بیمار بدون در نظر گرفتن حق وی برای محرمانه ماندن اطلاعاتش )به خصوص بیماری که به دلیل مسائل امنیتی افشا

 اطلاعاتش مقتضی نیست ( نباید افشا شود.

 

 تهیه کنندگان :

 صدیقه موسی اکبری –فرزانه امیری 

 تائید کننده :

 دکتر امین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 ) مسئول مدارک پزشکی( -مسئول بهبود کیفیت(

 سمت:

 )مدیریت بیمارستان (

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97ابلاغ : تاریخ 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 سازماندهی درونی پرونده های پزشکی از نظر مشخص بودن ترتیب محتویات پرونده بیمار عنوان روش اجرایی:

نظم و ترتیب اوراق  -پاسخگویی سریع تر به مراجعین ذیصلاح –سرعت در بازیابی فرم ها توسط مستند سازان مجاز  هدف :

 سرعت در انجام ممیزی اوراق پرونده

 پرسنل واحد مدارک پزشکی / منشی بخش پرسنل مرتبط:

 سازماندهی : رعایت نظم و ترتیب تعاریف:

 محتویات پرونده : اوراق مدارک پزشکی بیمار

 اطلاعات سلامتمسئول واحد مدیریت  صاحبان فرآیند:

 فلوچارت طراحی فرم / دستورالعمل داخلی چینش اوراق قوانین و مقررات مربوطه:

 داخلی چینش فرم های مدارک پزشکی بیمار-اوراق اصلی و فرعی پرونده / دستورالعمل مربوطه منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

طراحی ودر کمیته  (Somr)مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت  دستورالعمل چینش اوراق مدارک پزشکی در پرونده بیمار را طبق روش سومر -1

 اطلاعات سلامت مطرح می نماید.

 می نماید. کمیته مدیریت اطلاعات سلامت پس از بررسی دستورالعمل چینش اوراق پرونده بیالینی بیمار آن را تصویب و ابلاغ-2

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت دستورالعمل موجود را جهت اجرابه واحد های مربوطه) منشی بخش / ترخیص/ پذیرش( ابلاغ می نماید.-3

 کلیه کارکنان مرتبط موظف به اجرای دستورالعمل می باشند.-4

مدیریت اطلاعات سلامت مطرح ، بررسی و جایگاه فرم جدید درپرونده  در صورت نیاز اضافه شدن هر فرمی به پرونده بیماران، موضوع در کمیته-5

 بیمار مشخص گردیده و ابلاغ می گردد.

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت پروند ها را از لحاظ انطباق با دستورالعمل مورد اشاره بررسی می نماید.-6

ل مورد اشاره را به پرسنل مربوطه جهت رفع موارد عدم انطباق احتمالی گزارش مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت بازخورد رعایت دستورالعم-7

 می دهد.

 تهیه کنندگان :

 افسانه نوحی –فائزه یزدانی  –فرزانه امیری 
 تائید کننده : 

 فرزانه امیری

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

–مسنول ترخیص –مدیریت اطلاعات سلامت 

 مسنول پذریرش

 سمت:

 مسئول مدیریت اطلاعات سلامت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-3کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 محافظت و امنیت سیستمهای ذخیره و بازیابی اطلاعات عنوان روش اجرایی:

 –جلوگیری از تغییر داده های تیم  –جلوگیری از خسارات مالی  –اطمینان ازنگهداری سوابق بیمار  –حفاظت از اطلاعات  هدف :

 محرمانگی اسرار بیمار

 فناوری اطلاعات  / قائم مقام / صندوق حسابداریپرسنل بخش پذیرش و مدارک پزشکی / واحد  کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت صاحبان فرآیند:

 تجربیات بیمارستانی قوانین و مقررات مربوطه:

 آنتی ویروس –نسخه پشتیبان  –کامپیوتر  -  HISبرنامه  -نامه کاربری و رمز عبور جهت کاربران منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 .هر کاربر جدید مجاز به ورود سیستم با مراجعه به بخش فناوری اطلاعات باید به طور اختصاصی برای خود نام کاربر و رمز عبور دریافت کند-1

 مسئول فناوری اطلاعات به هر کاربری با توجه به شرح وظایف ایشان سطح دسترسی را مشخص می کند.-2

 نام کاربری و رمز عبور کاربرانی راکه به هر دلیل با سیستم ارتباط ندارد غیر فعال می نماید.مسئول فناوری اطلاعات -3

از آن استفاده کاربران بعد از هر بار استفاده و اتمام کار حتماً از برنامه خارج شده و نام کاربری و رمز عبور خود را غیر فعال می کنند تا دیگران -4

 ننمایند.

 عات آنتی ویروس مناسب را در سیستم کامپیوتر نصب می نماید.مسئول فناوری اطلا-5

 ید.مسئول فناوری اطلاعات ، نسخه پشتیبان از اطلاعات برنامه ها را برای جلوگیری از پیامد های ناگوار حوادث عمدی و غیرعمدی تهیه می نما-6

مارستان در صندوق امانات بانک ملی به نام قائم مقام بیمارستان مسئول واحد فناوری اطلاعات یک نسخه پشتیبان اطلاعات را در خارج از بی-7

 نگهداری می نماید .

 تهیه کنندگان :

افسانه –مهندس میرحسینی  –فرزانه امیری 

 نوحی

 تائید کننده : 

 مهندس میرحسینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول فناوری  –مسئول مدارک پزشکی 

 مسئول پذیرش –اطلاعات 

 سمت:

 مسئول فناوری اطلاعات

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-4کد روش اجرایی: 

 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه : 

 ثبت و کنترل خروج پرونده پزشکی و محتویات آن از واحد مدیریت اطلاعات سلامت عنوان روش اجرایی:

 اطمینان از بازگشت پرونده–جلوگیری از مفقود شدن پرونده  –محرمانگی اسرار بیمار  هدف :

 پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت پرسنل مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت فرآیند:صاحبان 

 قوانین مدارک پزشکی قوانین و مقررات مربوطه:

 مستندات نظارت  -پرونده –پوشه جایگزین  –دفتر ثبت خروج  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 واحد اقدام می نماید.مسئول بایگانی جهت خروج پرونده پزشکی از واحد بایگانی پس از هماهنگی و تایید مسئول -1

 مسئول بایگانی پرونده مورد نظر را از قفسه مربوطه خارج کرده و پوشه جایگزین را در محل آن قفسه بایگانی جا گذاری می کند.-2

ایگزین ثبت می مسئول بایگانی نام و نام خانوادگی بیمار ، شماره پرونده و نام فرد درخواست کننده و پرونده و تاریخ خروج را درروی پوشه ج-3

 نماید.

 مسول بایگانی خروج پرونده را در دفاتر مخصوص خروج پرونده )دفتر خروج پرونده داخلی بیمارستان، دفتر خروج پرونده خارج از بیمارستان(-4

 ثبت می نماید.

 لازم را انجام می دهد.ساعت از خروج پرونده ، جهت بازگرداندن پرونده به قفسه بایگانی پیگیری  48مسئول بایگانی طی مدت -5

 مسئول بایگانی پس از گذشت پرونده با خودکار قرمز در دفتر مخصوص ، تاریخ ورود به بایگانی را ثبت می نماید.-6

ی گانمسئول بایگانی  دفاتر مخصوص خروج پرونده و همچنین قفسه های بایگانی را بطور مستمر کنترل نموده تا از رسیدن تمامی پرونده ها به بای-7

 اطمینان حاصل نماید .

 مسئول بایگانی نتیجه بازدید های مستمر خود را از قفسه های بایگانی به مسئول واحد گزارش می دهد.-8

 

 تهیه کنندگان :

 صدیقه موسی اکبری –فرزانه امیری 
 تائید کننده : 

 فرزانه امیری

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 بایگانیمسئول  -مسئول واحد

 سمت:

 مسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-HIM-5کد دستورالعمل :  
 1/7/1397تاریخ تصویب :   

 1/8/1397تاریخ ابلاغ:    

 1/8/1401تاریخ بازنگری : 

 1/8/1402  تاریخ بازنگری بعدی:

 4شماره بازنگری : 

 2تعداد صفحه : 

 دستورالعمل استفاده از حروف اختصاری مجاز و کاربرد آنها در مستندات ، به ویژه در پرونده بیمار عنوان دستورالعمل :

پزشکی  هدف از تدوین این دستورالعمل افزایش سرعت و سهولت دسترسی به اطلاعات و ارائه آمار و طبقه بندی مدارک هدف

 می باشد.

 مدیرپرستاری مسئولیت اجرا: 

 فهرست به روز شده اختصارات مجاز پزشکی در بیمارستان -پرونده بیمار –:امکانات لازم 

 دستورالعمل های وزارت خانه– کتاب اختصارات رایج پزشکی منابع:

 مستند سازان مجاز بیمارستان می باشد. دامنه کاربرد این روش اجرایی مرتبط با واحد مدیریت اطلاعات سلامت و دامنه

 مسئولیت ها :

 

 مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده پرسنل درمانی و مدارک پزشکی می باشد.

 مسئولیت تدوین این روش اجرایی برعهده سرپرست مدارک پزشکی می باشد.

 سلامت بیمارستان می باشد.مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده کمیته مدیریت اطلاعات 

 مسئولیت ابلاغ و تصویب این سند برعهده ریاست بیمارستان می باشد.

  پرسنل مرتبط:

 شرح دستورالعمل :

 شرح اقدامات :

کارکنان مسئول مدارک پزشکی  لیست اختصارهای رایج و کاربردی هر بخش را  با همکاری کارشناسان درمانی تهیه و به صورت کتابچه دراختیار -1

 بخش قرار می دهدکه سالیانه توسط دفتر بهبود کیفیت بازنگری میشوند .

 گروه درمانی وپرسنل پرستاری برای ثبت گزارشات از اختیارات مجاز وقابل درک همسان استفاده می نمایند.-2

 رات غیر استاندارد خودداری می نمایند.پرسنل کادر درمانی در هنگام درج گزارشات در پرونده بیمار از به کار بردن علائم و اختصا-3

 پرسنل کادر درمانی مجاز به استفاده از اختصارات پزشکی دربرگه آموزش به بیمار نمی باشد.-4

و از پزشک معالج و پرستار ) پرسنل کادر درمانی ( در هنگام نوشتن تشخیص و گزارشات از علائم اختصاری و اصطلاحات استاندارد استفاده نموده -5

 لائم و اختصارات سلیقه ای خودداری نمایند.ع

سوپروایزر آموزشی جلسات آموزش در زمینه اصول نوشتن گزارشات مستندات پزشکی را برای )پرسنل کادر درمانی( جدید الورود برگزار می -6

 نماید.

 ختصارات استفاده نمایند.پرسنل کادر درمانی جهت نوشتن نوع آزمایشات و فرآورده های خونی وکنترل علائم حیاتی از ا-7

 مسئول مدارک پزشکی و کنترل پرونده ها به اختصارات استفاده شده در مستند سازی های پرونده دقت می نماید در صورت استفاده از اختصارات-8

 غیر مجاز مراتب را به مترون وبهبود کیفیت گزارش می دهد.

 

 تهیه کنندگان :

صدیقه موسی -ثمرهحمید  -فرزانه امیری     

 اکبری

 تائید کننده : 

 دکتر امین رجایی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی



 سمت: 

مدارک -مدیر خدمات پرستاری –بهبود کیفیت  

 پزشکی

 سمت:

 )مدیریت بیمارستان (:

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-1کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه :

واحدها، حفظ امنیت سیستم، امانت داری  و جلوگیری از دخل و تصرف در داده تعیین سطوح دسترسی افراد، بخش ها و  عنوان روش اجرایی:

 محرمانه ماندن اطلاعات الکتریکی

 مشخص کردن سطوح دسترسی افراد و بخش هاو کنترل ورود به سیستم رایانه ای و محرمانه بودن اطلاعات هدف :

 مسئول واحد فناوری اطلاعات / کلیه پرسنل کارکنان مرتبط:

  تعاریف:

 مسئول واحد فناوری صاحبان فرآیند:

  مربوطه:قوانین و مقررات 

 آنتی ویروس / فایروال منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول واحد فناوری اطلاعات امنیت فیزیکی سیستم ها را بررسی می کند که از لحاظ فیزیکی ایمن باشند.-1

مشخص می کندو این امکان را فراهم می کند تا مسئول واحد فناوری اطلاعات تصدیق هویت با استفاده از نام کاربری ورمز عبور را برای هر کاربر -2

 سیستم بداند کدام کاربر از آن استفاده کرده  .

 مسئول واحد فناوری اطلاعات سطوح دستیابی کاربران را مشخص می کند ) هر کاربر فقط حق دسترسی در حد شرح وظایف خود را دارد.-3

 بانک اطلاعات برنامه مخصوص خود درج می نماید.مسئول واحد فناوری اطلاعات کارکرد تمام کاربران در -4

 مسئول واحد فناوری اطلاعات رمزگذاری اطلاعات محرمانه و همچنین ایجاد فایل های پشتیبان را انجام می دهد .-5

ود بدافزار ها و حمله مسئول واحد فناوری اطلاعات آنتی ویروس اورجینال و فایروال بروز شده را روی سرور و سیستم ها نصب می کند تا از ور-6

 های خراب کارانه جلوگیری  کند.

 

 تهیه کنندگان :

دکتر رامین –فرزانه امیری  –مهندس میرحسینی 

 رجایی

 تائید کننده : 

 مهندس میرحسینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول مدیریت  –مسئول فن آوری اطلاعات 

 مدیر-اطلاعات سلامت =

 سمت:

 اوری اطلاعات مسنول فن

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-2کد روش اجرایی: 
 20/7/97تاریخ تصویب :  

 1/8/97تاریخ ابلاغ : 

 1/8/1401تاریخ بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 1شماره صفحه :

 پشتیبانی از سیستم های نرم افزاری و سخت افزاری بیمارستان اجرایی:عنوان روش 

 پشتیبانی از سیستم های نرم افزاری و سخت افزاری بیمارستان هدف :

 مسول واحد فناوری اطلاعات پرسنل مرتبط:

 Restore pointنقطه بازیای  تعاریف:

 مسئول واحد فناوری اطلاعات صاحبان فرآیند:

 سخت افزار سیستم دما مقررات مربوطه:قوانین و 

  منابع و امکانات لازم:

 شرح فعالیت:

 مسئول واحد فناوری اطلاعات تهیه نسخه های پشتیبان از نرم افزار ها و اطلاعات سیستم را بصورت دوره ای انجام می دهد.-1

 روی سیستم ها را انجام می دهد.  Restore pointمسئول واحد فناوری اطلاعات ایجاد -2

 مسئول واحد فناوری اطلاعات تعمیر تجهیزات سخت افزاری را در صورت امکان در داخل بیمارستان انجام می دهد.-3

 مسئول واحد فناوری اطلاعات در صورت خرابی یا سوختن قطعه سخت افزاری آن را از بیرون تهیه و جایگزین می کند.-4

 ی اطلاعات در صورتی که قطعه نیاز به تعمیر داشته باشد آن را به شرکت های طرف قرارداد ارسال می کند.مسئول واحد فناور-5

 مسئول واحد فناوری اطلاعات جهت شارژ و تعمیر پرینتر ها در خارج از بیمارستان با نماینده شرکت مربوطه هماهنگی می کند.-6

استهلاک بالایی دارند و خرابی آنها زیاد است را در صورت امکان تهیه ودر داخل بیمارستان  مسئول واحد فناوری اطلاعات سخت افزار هایی که-7

 نگهداری می کند.

  upsمسئول واحد فناوری اطلاعات از سیستمهای محافظ الکتریکی برای جلوگیری از صدمات ناشی از نوسانات برق مانند محافظ الکتریکی و -8

 استفاده می کند .

 : تهیه کنندگان

دکتر رامین –فرزانه امیری  –مهندس میرحسینی 

 رجایی

 تائید کننده : 

 مهندس میرحسینی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

مسئول مدیریت  –مسئول فن آوری اطلاعات 

 مدیر-اطلاعات سلامت =

 سمت:

 مسنول فن اوری اطلاعات

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

پزشکی کرماندانشگاه علوم   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-3کد روش اجرایی  : 

 1/7/1399تاریخ تصویب : 

 1/8/1399تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری :

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی:

 2شماره بازنگری : 

 3: تعداد صفحه 

 داده ها و اطلاعات الکترونیکی و تهیه نسخه پشتیبانروش اجرایی نگهداری و پشتیبانی منظم  عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرداین روش اجرایی واحد فناوری اطلاعات می باشد. دامنه:

)نسخه پشتیبان( یک آپ یا عمل بگ آپ گیری اشاره به تهیه کپی هایی از اطلاعات دارد. این نسخه های کپی  Backup تعاریف

 ات هنگام آسیب دیدن و یا مفقود شدن اطلاعات اصلی به کار می روند.شده معمولا برای بازگرداندن اطلاع

هارد اکسترنال : دیسک سخت خارجی جهت ذخیره سازی اطلاعات می باشد. این دیسک قابل حمل، دارای ظرفیت 

طلاعات است. کاربرد آن بیشتر در زمینه ذخیره سازی ا USBذخیره سازی بالا و قابل اتصال به رایانه از طریق  پورت 

 محلی و پشیبان گیری است.

 : یک پایگاه داده جهت ذخیره سازی کلیه اطلاعات می باشد.  SQL Serverبانک اطلاعاتی 

(:  سروری که به منظور مدیریت وبایگانی تصاویر دیجیتال واحد تصویر برداری نظیر تصاویر سی تی (Pacsسرور پکس 

 می شود .اسکن وسونوگرافی و رادیولوژی به کار گرفته 

Storge   دستگاه ذخیره سازی اطلاعات برای انجام دادن فرآیند های :Backup گیری 

  کارکنان مرتبط:

 هدف از تدوین این روش اجرایی افزایش سطح ایمنی اطلاعات بیماران و بیمارستان می باشد. هدف:

 استاندارد اعتبار بخشی ویرایش پنجمتجربه بیمارستانی ، استاندارد فناوری اطلاعات ،  منابع وامکانات:

 پیوست ها) امکانات و تسهیلات (

 His، هارد اکسترنال ، سرور ، سیستم  (Pacs)سرور پکس 

 مسئول واحد  فن اوری اطلاعات فرم پاسخگو:

 استاندارد های فن اوری اطلاعات دستورالعمل های مرتبط :

 مسئولیت ها:

 

 عهده پرسنل واحد فناوری اطلاعات می باشد.مسئولیت اجرایی این روش اجرایی بر

 مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده مسئول فناوری اطلاعات می باشد.

 مسئولیت ابلاغ این روش اجرایی برعهده ریاست بیمارستان می باشد.



 ح خط مشی  :شر

و روش های نگهداری منظم داده ها را از طریق  (backup)مسئول واحد فناوری اطلاعات ، آموزش های لازم در خصوص تهیه نسخه پشتیبان -1

 دستورالعمل های نگهداری نسخه پشتیبان ، در واحد فناوری اطلاعات تهیه شده به پرسنل ارائه می دهد.

به صورت اتوماتیک در بانک اطلاعاتی  backupی لازم جهت نگهداری و پشتیبانی داده ها وگرفتن مسئول واحد فناوری اطلاعات ، برنامه ریز -2

SQL Server  .را تهیه نموده و جهت آگاهی در اختیار پرسنل واحد قرار می دهد 

 وای اسکترنال، اقدام می نمایند.ها به هارد  Backupپرسنل واحد فناوری اطلاعات، به صورت روزانه نسبت به تهیه نسخه پشتیبان و انتقال  -3

هارد های اکسترنال جهت نگهداری و امنیت بیشتر پس از برچسب گذاری ، تحت نظارت مسئول واحد فناوری اطلاعات در گاو صندوق واحد  -4

 نگهداری می گردد.

سرور پشتیبان مجزا و هم به یک دستگاه  موجود در بیمارستان) حاوی تمامی اطلاعات واحد تصویر برداری( ، هم به یک (Pacs)سرور پکس  -5

Storage  جهت پشتیبان گیری(backup)  ، تصاویر تصویر برداری تجهیز گشته است. تمامی اطلاعات واحد تصویر برداری مستقیما از سرور پکس

 به طور همزمان جهت نگهداری نسخه پشتیبان ذخیره می گردد. Storge , pacs Backupدر سرور 

Storageهارد آن دچار نقص فنی گردند هم هیچ  3عدد هارد است که از این تعداد یک هارد ذخیره می باشد ودر صورتی که تا 12امل خود ش

 از کار نمی افتد .Storageاطلاعاتی از دست نرفته و 

وارد مدار  Pace backupپشتیبان  هر دو به صورت همزمان هم از کار بیافتند وسرور  Storageبا استفاده از این عملکرد در صورتی سرور پکس و 

 می  گردد.

 موارد نیاز به پشتیبانی

 

 دوره پشتیبان گیری

 
 توضیحات

 full backupبه صورت   Fullبه صورت   Hisنرم افزار های 
 صبح 2در ساعت 

 
 

 Diftrentinalبه صورت   Hisنرم افزار های 

backup 
  درهر ساعت

 نرم افزار های مالی و حسابداری
Full backup 

 

  صبح 2در ساعت 

  در هر ساعت full backupنرم افزار های ورود و خروج 

  در هر ساعت diffrentional backupنرم افزار ورود و خروج 

 PCICSنرم افزار 

Full Backup 
  صبح 2در ساعت 

Diffrentional 
Backup 

  هر ساعت

 ستون محل ذخیره سازی برای همه

Nas storge                             192/58/100/20 
 تمام پشتیبان ها به صورت ماهانه به خارج از بیمارستان در صندوق امانات بیمارستان ارسال می شوند.

 

 تهیه کنندگان :

 مهندس میرحسینی 
 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجائی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مسئول فن آوری اطلاعات 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-3کد روش اجرایی  : 

 1/7/1399تاریخ تصویب : 

 1/8/1399تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری :

 1/8/1402بعدی:تاریخ بازنگری 

 2شماره بازنگری : 

 3: تعداد صفحه 

 روش اجرایی نگهداری و پشتیبانی منظم داده ها و اطلاعات الکترونیکی و تهیه نسخه پشتیبان عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرداین روش اجرایی واحد فناوری اطلاعات می باشد. دامنه:

)نسخه پشتیبان( یک آپ یا عمل بگ آپ گیری اشاره به تهیه کپی هایی از اطلاعات دارد. این نسخه های کپی  Backup تعاریف

 شده معمولا برای بازگرداندن اطلاعات هنگام آسیب دیدن و یا مفقود شدن اطلاعات اصلی به کار می روند.

ین دیسک قابل حمل، دارای ظرفیت هارد اکسترنال : دیسک سخت خارجی جهت ذخیره سازی اطلاعات می باشد. ا

است. کاربرد آن بیشتر در زمینه ذخیره سازی اطلاعات  USBذخیره سازی بالا و قابل اتصال به رایانه از طریق  پورت 

 محلی و پشیبان گیری است.

 : یک پایگاه داده جهت ذخیره سازی کلیه اطلاعات می باشد.  SQL Serverبانک اطلاعاتی 

سروری که به منظور مدیریت وبایگانی تصاویر دیجیتال واحد تصویر برداری نظیر تصاویر سی تی   (:(Pacsسرور پکس 

 اسکن وسونوگرافی و رادیولوژی به کار گرفته می شود .

Storge   دستگاه ذخیره سازی اطلاعات برای انجام دادن فرآیند های :Backup گیری 

  کارکنان مرتبط:

 اجرایی افزایش سطح ایمنی اطلاعات بیماران و بیمارستان می باشد.هدف از تدوین این روش  هدف:

 تجربه بیمارستانی ، استاندارد فناوری اطلاعات ، استاندارد اعتبار بخشی ویرایش پنجم منابع وامکانات:

 پیوست ها) امکانات و تسهیلات (

 His، هارد اکسترنال ، سرور ، سیستم  (Pacs)سرور پکس 

 مسئول واحد  فن اوری اطلاعات فرم پاسخگو:

 استاندارد های فن اوری اطلاعات دستورالعمل های مرتبط :

 مسئولیت ها:

 

 مسئولیت اجرایی این روش اجرایی برعهده پرسنل واحد فناوری اطلاعات می باشد.

 مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی برعهده مسئول فناوری اطلاعات می باشد.

 این روش اجرایی برعهده ریاست بیمارستان می باشد. مسئولیت ابلاغ



 ح خط مشی  :شر

و روش های نگهداری منظم داده ها را از طریق  (backup)مسئول واحد فناوری اطلاعات ، آموزش های لازم در خصوص تهیه نسخه پشتیبان -1

 دستورالعمل های نگهداری نسخه پشتیبان ، در واحد فناوری اطلاعات تهیه شده به پرسنل ارائه می دهد.

لاعاتی به صورت اتوماتیک در بانک اط backupمسئول واحد فناوری اطلاعات ، برنامه ریزی لازم جهت نگهداری و پشتیبانی داده ها وگرفتن  -2

SQL Server  .را تهیه نموده و جهت آگاهی در اختیار پرسنل واحد قرار می دهد 

 ها به هارد وای اسکترنال، اقدام می نمایند. Backupپرسنل واحد فناوری اطلاعات، به صورت روزانه نسبت به تهیه نسخه پشتیبان و انتقال  -3

س از برچسب گذاری ، تحت نظارت مسئول واحد فناوری اطلاعات در گاو صندوق واحد هارد های اکسترنال جهت نگهداری و امنیت بیشتر پ -4

 نگهداری می گردد.

موجود در بیمارستان) حاوی تمامی اطلاعات واحد تصویر برداری( ، هم به یک سرور پشتیبان مجزا و هم به یک دستگاه  (Pacs)سرور پکس  -5

Storage  جهت پشتیبان گیری(backup) صویر برداری تجهیز گشته است. تمامی اطلاعات واحد تصویر برداری مستقیما از سرور پکس ، تصاویر ت

 به طور همزمان جهت نگهداری نسخه پشتیبان ذخیره می گردد. Storge , pacs Backupدر سرور 

Storage آن دچار نقص فنی گردند هم هیچ  هارد 3عدد هارد است که از این تعداد یک هارد ذخیره می باشد ودر صورتی که تا 12خود شامل

 از کار نمی افتد .Storageاطلاعاتی از دست نرفته و 

وارد مدار  Pace backupهر دو به صورت همزمان هم از کار بیافتند وسرور پشتیبان   Storageبا استفاده از این عملکرد در صورتی سرور پکس و 

 می  گردد.

 موارد نیاز به پشتیبانی

 

 گیریدوره پشتیبان 

 
 توضیحات

 full backupبه صورت   Fullبه صورت   Hisنرم افزار های 
 صبح 2در ساعت 

 
 

 Diftrentinalبه صورت   Hisنرم افزار های 

backup 
  درهر ساعت

 نرم افزار های مالی و حسابداری
Full backup 

 

  صبح 2در ساعت 

  در هر ساعت full backupنرم افزار های ورود و خروج 

  در هر ساعت diffrentional backupنرم افزار ورود و خروج 

 PCICSنرم افزار 

Full Backup 
  صبح 2در ساعت 

Diffrentional 
Backup 

  هر ساعت

 ستون محل ذخیره سازی برای همه

Nas storge                             192/58/100/20 
 بیمارستان در صندوق امانات بیمارستان ارسال می شوند.تمام پشتیبان ها به صورت ماهانه به خارج از 

 

 تهیه کنندگان :

 مهندس میرحسینی 
 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجائی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مسئول فن آوری اطلاعات 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

پزشکی کرماندانشگاه علوم   
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-3کد روش اجرایی  : 

 1/7/1399تاریخ تصویب : 

 1/8/1399تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ اولین بازنگری :

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی:

 2شماره بازنگری : 

 3: تعداد صفحه 

 داده ها و اطلاعات الکترونیکی و تهیه نسخه پشتیبانروش اجرایی نگهداری و پشتیبانی منظم  عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرداین روش اجرایی واحد فناوری اطلاعات می باشد. دامنه:

)نسخه پشتیبان( یک آپ یا عمل بگ آپ گیری اشاره به تهیه کپی هایی از اطلاعات دارد. این نسخه های کپی  Backup تعاریف

 شده معمولا برای بازگرداندن اطلاعات هنگام آسیب دیدن و یا مفقود شدن اطلاعات اصلی به کار می روند.

ین دیسک قابل حمل، دارای ظرفیت هارد اکسترنال : دیسک سخت خارجی جهت ذخیره سازی اطلاعات می باشد. ا

است. کاربرد آن بیشتر در زمینه ذخیره سازی اطلاعات  USBذخیره سازی بالا و قابل اتصال به رایانه از طریق  پورت 

 محلی و پشیبان گیری است.

 : یک پایگاه داده جهت ذخیره سازی کلیه اطلاعات می باشد.  SQL Serverبانک اطلاعاتی 

سروری که به منظور مدیریت وبایگانی تصاویر دیجیتال واحد تصویر برداری نظیر تصاویر سی تی   (:(Pacsسرور پکس 

 اسکن وسونوگرافی و رادیولوژی به کار گرفته می شود .

Storge   دستگاه ذخیره سازی اطلاعات برای انجام دادن فرآیند های :Backup گیری 

  کارکنان مرتبط:

 اجرایی افزایش سطح ایمنی اطلاعات بیماران و بیمارستان می باشد.هدف از تدوین این روش  هدف:

 تجربه بیمارستانی ، استاندارد فناوری اطلاعات ، استاندارد اعتبار بخشی ویرایش پنجم منابع وامکانات:

 پیوست ها) امکانات و تسهیلات (

 His، هارد اکسترنال ، سرور ، سیستم  (Pacs)سرور پکس 

 مسئول واحد  فن اوری اطلاعات فرم پاسخگو:

 استاندارد های فن اوری اطلاعات دستورالعمل های مرتبط :



 

 تهیه کنندگان :

 مهندس میرحسینی 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجائی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مسئول فن آوری اطلاعات 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 

 
 
 
 

 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان
 خط مشی  -بیمارستان کارمانیا

 PRO-IT-4کد روش اجرایی  :

 1/7/1397تاریخ تصویب : 

 1/8/11397تاریخ ابلاغ:  

 1/8/1401تاریخ  بازنگری :  

 1/8/1402تاریخ بازنگری بعدی: 

 4شماره بازنگری : 

 2شماره صفحه : 

 داده های ثبت شده در سامانه اطلاعات بیمارستانیروش اجرایی کنترل صحت  عنوان/ موضوع :

 دامنه کاربرد این روش مربوط به بخش فناوری اطلاعات  مدیریت مالی و مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان می باشد. دامنه:

 تعاریف

 مسئولیت ها و اختیارات:

 وواحد مدیریت اطلاعات سلامت می باشد.مسئولیت اجرای این روش اجرایی برعهده مسئولین بخش ها ، امور مالی 

 مسئولیت نظارت بر اجرای این روش اجرایی بر عهده مدیریت مالی و مسئول اسناد و مدارک پزشکی می باشد.

 مسئولیت ابلاغ این روش اجرایی بر عهده ریاست بیمارستان می باشد.

  کارکنان مرتبط:

 رود صحیح داده ها ودر سامانه اطلاعات بیمارستانی می باشد.هدف از تدوین این روش اجرایی اطمینان از و هدف:

  ذینفعان:

  سیاست:

 دستورالعمل های وزارت بهداشت –اعتبار بخشی  –استاندارد  منابع وامکانات:

 مسئول واحد فن اوری اطلاعات فرم پاسخگو:

  دستورالعمل های مرتبط :



 شرح روش اجرائی :

 بیمارستان می باشند .  hisمسئولیت هر بخش در بیمارستان مسئول صحت کنترل داده های ثبت شده در سامانه  -1

مسئول فن آوری اطلاعات، مدیریت، مسئول واحد حسابداری ترخیص و مسئول واحد درآمد به عنوان ناظرین میدانی بیمارستانی بر رعایت  -2

 ئول هر واحد نظارت می نمایند.کنترل صحت داده های ثبت شده توسط مس

موارد عدم انطباق توسط مسئول بخش یا مدیریت بررسی و در صورت نیاز به بررسی در کمیته مدیریت اطلاعات سلامت وتیم مدیریت مطرح می  -3

 گردد.

 حی اجرا می گردد.در صورت تکرار موارد ثبتی اشتباه و بروز کسورات ، نتایج آن در کمیته مدیریت بررسی و اقدامات اصلا -4

بیمارستان ، کلیه کد ها و الزامات بیمه ای توسط واحد فناوری اطلاعات و با نظارت واحد امور مالی براساس آخرین دستورالعمل های   hisسیستم   -5

 وزارت بهداشت و تعرفه های ابلاغ شده بروز رسانی می شود.

 

 تهیه کنندگان :

 مهندس میرحسینی 

 تائید کننده : 

 دکتر رامین رجائی

 ابلاغ کننده:

 دکتر بهرام پورسیدی

 سمت: 

 مسئول فن آوری اطلاعات 

 سمت:

 مدیر بیمارستان

 سمت:ریاست بیمارستان

 


