
 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

ابطال پذیر( فرد واجد صلاحیت )بیمار( مبنی بر  عبارت است از توافق آزادانه )وتعریف : رضایت آگاهانه بیمار:

یا تحقیقاتی( به دنبال آگاهی از ماهیت ، هدف و الزامات آن با اعتقاد به تأثیر این مشارکت )مشارکت در تصمیم گیري درمانی

 در انتخاب مؤثرترین و مفیدترین روش درمانی.

 هدف : 

 اگاهانه رضایت اخذ فرایند صحیح انجام -

  تهاجمی درمانی ازپروسیجر تشخیصی وي ارتقاء آگاهی و بیمار به رسانی اطلاع -
  وي گیري تصمیم به کمک -
 ها دستورالعمل طبق آگاهانه رضایت اخذ -

 

 سیاست : 

 تهاجمی درمانی تشخیصی اقدامات لیست ي تهیه -

 آگاهانه رضایت فرم تهیه -

 رسنلپ ومهارت دانش روزرسانی منظورارتقاء وبه به آموزشی هاي دوره برگزاري -

 

 دامنه خط مشی:
سایر کادر درمانی انجام دهنده           : سنل رادیولوژي و  سنل اتاق هاي عمل، پر ستاران ، ماماها، پر صص ، پر شکان عمومی ، متخ پز

 پروسیجر

 

 پرسنل انجام دهنده پروسیجر پاسخگوي خط مشی : فرد

 

 : )با ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن(روش اجرایی 
با استعلام از پزشکان متخصص   دارند آگاهانه رضایت اخذ به نیاز که تشخیصی تهاجمی  اقدامات از یلیست -1

 . است شده تدوین و تهیه هررشته توسط کارشناس ایمنی بیمار 

 آگاهانه ورضایت است اودارد،دردسترس قانونی یاولی خدمت ازگیرندة کتبی رضایت اخذ به نیاز که مشخص لیست این

  :است مواردذیل شامل حداقل اخذ میگردد، نآ براساس
 هاي وفرآورده ازخون استفاده،   تاعمیق متوسط وآرامبخشی بیهوشی،   وجراحی تهاجمی درمانی تشخیصی اقدامات

 ، همودیالیز  خونی

 

 بسمه تعالی

 مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر 

                                                                                                                                                                                                        

                                                               عنوان خط مشی:   اخذ رضایت آگاهانه

 C-2- FS-111كد خط مشی:   

 3از  1تعداد صفحه: 

  1/11/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 . میشود رئیس و مسئول بخش رسانده تائید به مزبور لیست -2

 .میشود واحدهاي پاراکلینیک ابلاغ بخشهاي درمان و بعد از تایید توسط مسئول ایمنی به مزبور لیست  -3

لعمل اخذ رضایت آگاهانه ارسالی از معاونت درمان  توسط کارشناس ایمنی بیمار  به کلیه بخشها وواحدها ارسال دستورا -4
 . میشود

ورود توسط سرپرستار  بدو آموزشات جدیدالوروددرحین پرسنل الخصوص علی پرسنل کلیه به و برائت رضایت فرم -5

 .میشود داده آموزش بخش 

 مدارک پزشکی در اختیار بخشها قرار میگیردفرم رضایت آگاهانه توسط واحد  -6

 فرم توسط پرستار در پرونده بیمار انی که نیاز به اخذ رضایت آگاهانه دارند ، قرار میگیرد. -7

 نام و مشخصات بیمار توسط پرستار در برگه رضایت آگاهانه ثبت میشود. -8

 و رندةخدمتیازگ آگاهانه تیرضا قبل ازاخذ یروش فعل نهايیگزیخطرات ، محاسن و جا ۀنیاطلاعات لازم درزم -9

 رندةیارگیدراخت ماریپرستار مسئول ب ایقانوي وي، به زبان ساده وقابل درک، توسط پزشک معالج و یدرصورت لزوم ول

 و در برگه رضایت آگاهانه درج میگردد. ردیگ یخدمت قرارم

شاهد نیز مهر و امضا  فرتوسط یک نعلاوه از مهر و امضاي برگه رضایت آگاهانه توسط گیرنده رضایت ،  -11
 میشود.

 مینمایند رادرج خود انگشت امضاواثر را مربوط فرم درپایان بیمار(  قیم ) ترجیحا  وي و همراه بیمار  -11

 .اخذ رضایت از بیماران در وضعیت هاي تهدیدکننده زندگی ، اختلالات هوشیاري الزامی نیست. -12

 گردد می اخذ رمانید پرسنل و مربوطه پزشک توسط فرم انگشت اثر و امضا -13
و   بوده وي قانونی ولی لزوم و در صورت گیرندة خدمت با تاریخ ، ساعت ، امضا، اثر انگشت اخذ شده ، همراه رضایت -14

 .درج میگردد خدمت گیرندة در پروندة

  : توجه 

 
رهاي گذاردن سوند فولی ، بازکزدن راه وریدي محیطی ، گذاردن لوله معده ، تزریق وریدي از پروسیج  .1

 محسوب نمیشود.تهاجمی 

 پروفیلاکسی بیماري بعد از مواجهه و پروفیلاکسی قبل / حین عمل جراحی نیاز به اخذ رضایت آگاهانه ندارد  .2

 

 
 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

                                                                   اخذ رضایت آگاهانه  عنوان خط مشی:  

 C-2- FS-111كد خط مشی:   

 3از  2تعداد صفحه: 

  1/11/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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  بیمار با مصاحبه––کنترل و پایش پرونده هاي بیمار ش نظارت بر خط مشی : رو

 
 : )برحسب ضرورت( امكانات و تسهیلات مورد نیاز و چك لیست كنترل آن

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی تسم نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سینا پیرزهدکتر 

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور سوپروایزر بالینی فرنوش جاملو

 CCU سرپرستار منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 مسئول مدارک پزشکی افسانه آزادمهر احد بهبود کیفیتمسئول و خانمناز اسدي

 سرپرستارجراحی اقدس ایلاتی کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 سرپرستار داخلی معصومه آرامی سرپرستارزنان نسرین خانش پور

 

 سمت:  رئیس بیمارستان تائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر سینا پیرزه

 
 فاده : منابع مورد است

 بیمار حقوق منشور ( 3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -دستورالعمل اخذ رضایت آگاهانه  (1

 

 

 

 بسمه تعالی
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 تعریف :  

 تجویز جمله فرآیند از اشتباه درمانی هاي مراقبت و اقدامات بروز به منجر درمانی بهداشتی مراکز در بیماران شناسائی عدم

 طی این مرکز و .شود می ... و خانواده و مادر به نوزاد تحویل و آزمایشگاهی اقدامات خون، انتقال ، جراحی اعمال ، داروها

 مراحل ي همه در بیماران که کند می تلاش موجود هاي دستورالعملو  WHOاستانداردهاي  سطح در مناسب راهکار ارائه

 شوند شناسائی درستی به ترخیص تا بستري زمان از خود بیماري درمان
 

 :هدف 
مان ) جابجایی تخت یا بخش ، پیشگیري از بروز خطاهاي پزشکی ناشی از بی دقتی در کلیه مراحل پروسه در  -

 مراحل مختلف اعمال جراحی ، تزریق ایمن خون ودارو و...( وافتراق بیماران داراي مشخصات مشابه 

 :  سیاست

 .  باشند  می شناسائی دستبند داراي بستري بیماران مامیت -

 .  شود  می مچ بندشناسائی انجام طریق  از بیمارستان سطح در بیمار هویت -

 .  است  شده ابلاغ بیمارستان سطح در بیمار هویت شناسائی فرایند مانجا نحوه -

 .باشند  می آگاه شناسائی دستبند از استفاده علت از بیماران -

 دامنه خط مشی:

 کلیه بخشها و واحدهاي درمانی ، پاراکلینیک ، پذیرش ، ترخیص وپشتیبانی 
 

 :فرد پاسخگوي اجراي خط مشی

  ناس ایمنی بیمارکارش -مسئولین بخشها         
 

   :)با ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن(روش اجرایی
 توسط کاربر پذیرش در زمان تشکیل پرونده براي بیمار دستبند شناسایی صادر میشود -1

 میشود بسته نوزاد پاي یک دست و یک  در نوزادان بند براي نوزادان دو عدد مچ بند صادر میشود مچ -2

 رگسالان در پذیرش  و به دست غالب و اغلب راست بیمار بسته می شود دستبند بز -3

 و اهاپ در صورت وجود پانسمان یا ادم در دست غالب، مچ بند به دست دیگر و در صورت باند پیچی دستها به یکی از -4

 .میگردد نصب بیمار سینه به شناسایی بند مچ ، اعضا تمامی پیچی باند صورت در

 و دستبند با مشخصات خود را بگوید و یت در بخش در بیمار هوشیار از بیمار می خواهد پرستار در زمان ادم 

  می نماید چک پزشکی پرونده

 بسمه تعالی 
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 C1-BCC-111كد خط مشی: 
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 و نام پدر جهت   -تاریخ تولد به روز و ماه و سال-خانوادگی  نام و نام بزرگسالان  شناسایی هاي مچ بند روي بر

 قید میشود ، بستري بیمار دو خانوادگی نام و نام مشابهت صورت عدم بروز خطا در

 ل الهویه الزامیستنام بخش در مورد بیماران مجهو  -پرونده شماره 

  در نوزادان تاریخ تولد به روز و ماه و سال ، ساعت تولد ، جنسیت و شماره قل در چند قلویی ها ،  شماره پرونده

 مادر ، نام مادر ، نام پدر  در مچ بند قید میشود

 
 همراه ، وادهخان از مشخصات پرسیدن با پرستار  ، به هر علت توانایی ذکر مشخصات خود را ندارد  بیمار اگر -5

 و پرونده چک می نماید. شناسائی دستبند با را اطلاعات

و  شوند می ناشناس مشخص )تصادفی شدیدکه هوشیار نیست یاکاهش هوشیاري ( صورت   بهان  در پذیرش بیمار -6

 .مجهوالهویه هستند روي مچ بند لیبل بنفش زده میشود

 رستار مچ بند جدید توسط پذیرش چاپ میشوددر صورت گم شدن یا مخدوش شدن مچ بند ، با درخواست پ -7

 . موارد .ندهید انجام را درمانی اقدام ، ندارد شناسائی دستبند گونه هیچ که بیماري جهت که باشید داشته توجه 

از پذیرش توسط مسئول  شد گم شناسائی دستبند درمانی اقدام شروع از قبل اگر  شود می داده توضیح اورژانس

 بوطه مجددا درخواست چاپ مچ بند جدید انجام میشود.شیفت یا پرستار مر

  روي بر بایستی» پرونده   شماره ، پدر نام ، خانوادگی نام نام،  «  بیمار شناسائی مشخصات باشید داشته توجه 

 .        باشد می بخش مسئول با موارد کنترل مسئولیت .باشد شده ثبت پرونده اوراق تمامی

 . نشود استفاده بیمار شناسه بعنوان بیمار اتاق شماره از هیچگاه شود می تأکید -8

مچ بند  مراقبتی یا و تشخیصی ، درمانی خدمت یک ارائه بمنظور درمانی تیم اعضاي از یک هر که صورتی در -9

 بر آن  به بستن نسبت راساً درمانی فرآیند اتمام از پس سریعاً ضروریست ، نمود باز بیمار یک بازوي از را شناسایی

 . نماید اقدام بیمار زويبا

 صحیح بر مندرجات با شناسایی مچ بند وجود از اطمینان کسب بمنظور فرایندهایی داراي بایستی بیمارستان هر -11

 . باشد بیمار بازوي روي

 مواجه شدند است شناسایی مچ بند فاقد که بیماري با درمانی تیم کارکنان از هریک که صورتی در شود می تأکید 

 . اقدام نمایند بیمار بازوي بر آن بستن و تهیه مچ بند شناسایی به نسبت که نماید می ایجاب آنان ،وظیفه
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 بستري در مدت در شناسایی مچ بند هاي از مراقبت و دائمی داشتن دست بر ضرورت درباره بیماران به الزامیست 

 صورتی و در نموده رسیبر را شناسایی مچ بند روي بر مندرج مشخصات شود یادآوري و شود داده آموزش بیمارستان

 اصلاح ایشان درخواست از و داده اطلاع خود معالج پزشک یا و پرستار به نماید نمی مطابقت آنان مشخصات با که

 نمایند را آن

  .ًو تحول تحویل بمنظور مدون و مکتوب مقررات و ضوابط داراي بیمارستانی بخشهاي که شود می آوري یاد اکیدا 

 بودن مفقود و درصورت بررسی شناسائی دستبندهاي تحول و تحویل هنگام در و شندبا شیفت تعویض حین بخش

 گردد جایگزین و پیگیري سریعاً

 

 : )برحسب ضرورت( امكانات و تسهیلات مورد نیاز و چك لیست كنترل آن .

 
 –سایت دانشگاه شیراز  اینترنت و  - 1391 چاپ ارزیابان راهنماي بیمارکتاب شناسائی گایدلاین منابع مورد استفاده :  

 دانشگاه تهران    

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان دکتر سینا پیرزه

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 

 بسمه تعالی
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گرده ، زهر زنبور یا حیوان  : داروها ،  مانند –سیستم ایمنی بدن شما به یک ماده خارجی  اکنشو آلرژي یعنی تعریف :

 خانگی  یا غذایی 

 هدف :

 شناسایی بیماران داراي آلرژي (1

 کاهش خطرات ناشی از استفاده مجدد از مواد آلرژن  (2

 کاهش ایجاد خطر جانی براي بیمار  (3

 

 سیاست : 
 اسایی سریع بیماران داراي آلرژيتهیه دستنبند قرمز رنگ جهت شن (1

 

 

 .کلیه بخشها و واحدهاي درمانی دامنه خط مشی:

 

 

 سرپرستار بخش –کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  :  پاسخگوي خط مشی فرد

 روش اجرایی :
 

ت نبرچسب قرمز رنگ توسط کارشناس ایمنی تهیه و در اختیار مسئولین بخشها قرار میگیرد.)در این مرکز از ل .1

 استفاده می شود (

 بیمار در بدو پذیرش توسط پرستار ارزیابی و از نظر وجود آلرژي بررسی میشود. .2

روي مچ بند براي بیمار داري آلرزي ، برچسب قرمز توسط پرستار چسبانده شده و کد مربوط به بیمار پرخطر   .3

 نوشته میشود.

 در کاردکس بیمار به نوع آلرژي اشاره میشود  .4

 

 

 
 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

                                                                                       شناسایی آلرژي ها   عنوان خط مشی:  

 C1-BCC-113  كد خط مشی: 

 2از  1تعداد صفحه: 

  13/10/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

3 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 
 

 : )برحسب ضرورت( رل آنامكانات و تسهیلات مورد نیاز و چك لیست كنت

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سینا پیرزهدکتر 

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی دیر خدمات پرستاريم لما مهتدي فرح

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 ورد استفاده : منابع م

 بیمار حقوق منشور ( 3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -بیمار  ایمنی استانداردالزامی 21 (2
 

 

 :  تعاریف

 
 

 تعالیبسمه 

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

                                                                                     شناسایی آلرژي ها   وان خط مشی:  عن

 C1-BCC-113  كد خط مشی: 

 2از  2تعداد صفحه: 

  13/10/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

3 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

مت لابه اتفاقاتی گفته می شود که غیرقابل پیش بینی بوده به نحوي که توسط بیمارستان یا نظام س وقایع نا خواسته پزشكی:

  ایجاد شده و باعث آسیب به بیمار می گردد

 ریاست بیمارستان/ مترون / سوپروایزر بیمارستان/ دبیر کمیته مرگ و میر /پزشک معالج می باشد شد كادر درمان :مسئول ار 

 

 : هدف. 

این مرکز در خصوص اجراي این خط مشی ، برنامه ریزي براي بهبود فعالیت هاي درمانی ، بکارگیري نیروي انسانی ماهر، 

ا ضوابط و مقررات برنامه هاي آموزشی در راستاي افزایش مهارت هاي بالینی و تامین نیروهاي آموزشی و آشنایی پرسنل ب

قی جهت کاهش بروز موارد غفلت ، سهل انگاري در سیر درمان و مراقبت و پیش گیري از وقایع ناخواسته درمانی می لااخ

 .باشد

 :اجرایی دامنه روش

 تمام کارکنان بیمارستان

 :  روش اجرایی

نی در هر موقعیت شغلی و مکانی به طور مستقیم و غیر مستقیم مسئول خطاهاي رخ داده در برابر بیماران کلیه کادر درما - 1

می باشند . بنابراین چنانچه غفلت، عدم مهارت، عدم رعایت موازین دولتی، قضایی و پزشکی در مسیر درمانی صورت گیرد و 

  .بران آن برمی آیدباعث بروز خسارت گردد بیمارستان / فرد خاطی ، نسبت به ج

ق بالینی با همکاري واحد آموزش نسبت به افزایش سطح آگاهی کارکنان در خصوص منشور حقوق بیمار و لاکمیته اخ - 2

  موارد تخلفات پزشکی و درمانی وعواقب حاصله از بروز خطاها از سوي کادر درمان اقدام می نماید
 

که تاثیر گذار بر بیمار می )بی پرده و واضح و شفاف با بیمار و یا همراه وي  ارتباط در صورت بروز حادثه منجر به خسارت - 3

است برقرار شود. هیچ گاه نباید انتقال خبر را به صورت یکباره یا ناگهانی و بدون پیش زمینه آغاز نمود. فرد حامل  لازم (باشد.

مت انسانی و رفتار محترمانه آنچه را که اتفاق افتاده متاثر و متاسف از وضع پیش آمده و با حفظ شان کرا "لاخبر و راوي کام

 .است به طور صادقانه و شفاف و نه آنچه را که موجب تبرئه آن ها می گردد را بازگو می نماید

ارشد کادر درمانی در جریان کامل حادثه می باشد تاچنانچه موضوع قابل پیگیري از سوي مقامات ذیربط بود  ین مسئول – 4

 طور واضح جریان امر را توضیح داده و بازگو کندبتواند به 

 
 

ن و کارکنانی که فرایند توضیح ،اظهار پشیمانی و عذرخواهی از بیماران را انجام می لاق بالینی مسئولااز سوي کمیته اخ - 5

ون زیر نظر مترتر سوپروایزر وقت بالادهند انتخاب گردیده اند که شامل فرد مسئول بروز خسارت و مسئول بخش و در سطوح 

 / دبیر کمیته مرگ و میر /ریاست بیمارستان می باشد که در محل دفتر پرستاري / دفتر ریاست انجام می شود

 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 اعلان وقایع / حوادث ایمنی بیمار به بیماران ، مراقبین وكاركنان  : خط مشی و روش اجرایی عنوان/موضوع 

 C-1-BCC-111  :روش اجراییكد

 3از  1: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

4 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

ساعت اول پس از رخداد حادثه فرد مسئول با ایجاد آمادگی و با مقدمه و با تشریح کامل رخداد به طور شفاف  24طی  - 6

 .سئول تعیین شده اقدام می نمایدواقعه را توضیح داده و نسبت به عذر خواهی و اظهار پشیمانی توسط م

 

به هنگام گفتن وقایع و حوادث و پیامد ها ، امکان رویداد هرگونه رفتار و برخوردي از سوي مخاطب وجود دارد که فرد  - 7

  مسئول با بردباري و سعه صدر مسئولیت امر را پذیرفته و به انتظارات منطقی ایشان توجه می نماید

 

ایش حادث شده است انتظارات و خواسته هایی دارد که مسئول جلسه این خواسته هاي منطقی را به فردي که رخدادي بر - 8

  .موقع تشخیص داده و نسبت به مدیریت این امر اقدام می نماید
 

  . حفظ محرمانگی وقایع و رخداد هاي حادث شده رعایت می گردد - 9

 

  .ستند صورتجلسه می گرددنتایج حاصل از مکالمه ها و گفتگو ها به صورت م - 11

 

این مرکز به حمایت کارکنان منطبق بر فرهنگ منصفانه ایمنی بیمار ازطریق حمایت عاطفی کارکنان درگیر، پی گیري  - 11

  امورات کارکنان از طریق بیمه مسئولیت حرفه اي کارکنان می پردازد
 

ن هستند در خصوص نحوه مدیریت میدانی در صورت بروز کارکنانی که مستقیما درگیر بروز آسیب به بیماران/ مراجعی - 12

زم را دریافت می نمایند( از جمله حفظ خونسردي، لاوقایع در ساعات اولیه با هماهنگی سوپروایزر آموزشی آموزش هاي 

 … گزارش وقایع در دقیقه صفر بروز حادثه، شرح کامل حادثه به مسئول ارشد کادر درمانی، عدم پنهان کاري و
 

با بیماران و مراجعین به این  ( جسمی،مالی،روانی،روحی)در خصوص پیش بینی راهکار هاي جبران خسارت اعم از  - 13

 :صورت عمل می شود

 

    دساعت صورت می گیر 72-24تشخیص موارد خسارت جسمی ، روانی و روحی در کمیته مرگ و میر طی 

   رر حین بازدیدهاي میدانی از نظر میزان شدت آسیب وارده به بیمانحوه جبران خسارت وارده بر اساس دریافت گزارش د 

   گانه وقایع ناخواسته  28ق بیمارستان که شامل موارد لامراجعین با تعیین مصادیق مشمول جبران با محوریت کمیته اخ

 دمی شو درمان که تهدید کننده حیات می باشد بررسی و در خصوص نحوه ارجاع به مراجع ذي ربط تصمیم گیري

    بیمار در قبال هزینه هاي جبرانی مانند افزایش طول مدت اقامت و هزینه هاي مرتبط مانند هتلینگ، دارو و لوازم

نی شدن مدت اقامت و یا دریافت خدمات بعدي براي جبران خسارت مسئولیتی نخواهد داشت باید توجه داشت بابت طوالا

  ننماید ناشی از وقایع ناخواسته هزینه اي پرداخت

 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 اعلان وقایع / حوادث ایمنی بیمار به بیماران ، مراقبین وكاركنان  : خط مشی و روش اجرایی عنوان/موضوع 

 C-1-BCC-111  :روش اجراییكد

 3از  6: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

4 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 : )برحسب ضرورت( ت مورد نیاز و چك لیست كنترل آنامكانات و تسهیلا

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سیناپیرزهدکتر 

 CCU سرپرستار منصوره داداشپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مدیر خدمات پرستاري لما مهتدي فرح

   مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

    

 

 رئیس بیمارستان و مسئول ایمنیسمت:   سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 

 استفاده : منابع مورد 

 بیمار حقوق ( منشور 2  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي سنجه (1

 

 
 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 اعلان وقایع / حوادث ایمنی بیمار به بیماران ، مراقبین وكاركنان  : خط مشی و روش اجرایی عنوان/موضوع 

 C-1-BCC-111  :روش اجراییكد

 3از  3: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

4 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 شناسایی به موقع و نحوه رسیدگی به بیماران بدحال و اورژانسی در بخش های بستری هدف :
 تعریف :

 بیماران بد حال و اورژانسی:  
 .و حیاتی هستند یبیمارانی که نیازمند خدمات اورژانس

 

جدي به وي تحمیل  شرایطی ست که حیات بیمار بدون مداخلات فوري تهدید میشود و یا عوارض،  شرایط اورژانسی 

 میشود
 

  کلیه بخشهاي بستري :اجرایی دامنه روش
 

 بیمار ، کادر درمانی مخاطبین یا ذینفعان:

 تلفن، پرونده بیمار امكانات وتسهیلات :          

 پرستار -سرپرستار یا مسئول شیفت -سوپروایزر بالینی -زشکپ : روش اجراییفرد پاسخگوي 
 

 :  روش اجرایی
 

افت سطح هوشیاري یا علایم حیاتی غیرطبیعی و ناپایدار دارد ویا سطح اکسیژن خونی پـایین  بیماري که  -1

spo2<929 دارد و در مـورد بیمـاران بلوک زایمان بیماري که طبق کتاب راهنماي کشوري مراقبتهاي مامایی نیاز به

ل میشود و در صورت تغییر در هوشیاري اقدامات حیات بخش دارد، توسط پرسـتار یـا مامـا مسئول به طور مداوم کنتر

) براي بیماران بزرگسال  99یا علائم حیاتی وضعیت بیمـ ار بـه پزشـک معـالج اطـلاع داده میشود و در صورت نیاز کد 

 )  براي مادران پرخطر (   فراخوان میشود. 55)  نوزادان (  وکد  88(   و یا  کد 
 

  .له پزشک آنکال ویا مقیم  بر بالین بیمار حاضر میشوددر صورت عدم حضور پزشک معالج، بلافاص -2
 

 .دستورات پزشک توسط پرستار مسئول اجرا میگردد -3
 

 در صورت نیاز پزشک انکال ویا مقیم  با پزشک معالج تماس میگیرد.  -4
 

 ر میشوددقیقه پس از تماس (بر بالین بیمار حاض 45تا31پزشک معالج در اسرع وقـت ) در صورت انکال بودن حداکثر  -5
 

چنانچه پزشک معالج دستوراتی را به صورت تلفنی جهت بهبود بیمار و قبل از رسیدن خـویش ارائـه نمایـد، بلافاصـله  -6

 طبـق خـط مشی دستورات تلفنی توسط پرستار اجرا میشود

 ا انجام میدهدسوپروایزر بر تمامی مراحل فوق نظارت دارد و در صورت نیاز به نیرو و تجهیزات هماهنگی هاي لازم ر -7
 

 گزارش بیماران بدحال و بستري در دفتر گزارش سوپروایزري توسط سوپروایزر  نوشته میشود. -8
 

 با حضور پزشک بر بالین بیمار و معاینه وي، درمان ادامه می یابد. -9
 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب
 

 شناسایی و پاسخگویی به وخامت شرایط بالینی بیماران  : خط مشیعنوان/موضوع 

 -118C-3-EAC :خط مشیکد

 2ز 1: تعداد صفحات

 31/8/95تاریخ تدوین

 26/01/1404تاریخ بازنگري: 

5 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

آنکال و در توسط پزشک مشاور  دقیقه 45و در کمتر از  ريیگیبلافاصله توسط پرستار پ یژانس|مشاوره هاي اور -1

 .شودیم تیزیو ماریبدقیقه توسط پزشک مشاور مقیم  11عرض 

 مشاوره به اطلاع پزشک معالج میرسد و در صورت تایید ایشان توسط پرستار اجرا میگردد. نتایج -2

آموزشهاي لازم در مورد برخورد با بیماران اورژانسی در بدو ورود به صورت دور ه اي توسط سرپرستار و پرستار  -3

 پرسپتور شیپ داده میشود.

 د.عملکرد نیروها توسط سرپرستار به طور مستمر پایش میشو -4
 

 لیست کیس هاي پرخطر هر بخش در معرض دید پرسنل قرار دارد. -5
 

بیمارستان جهت رسیدگی به بیماران بد حال مجهز به دستگاه دیالیز، رادیوگرافی پرتابل، سونوگرافی، سی تی  -6

 .اسکن، دسـتگاههاي الکتروشوک و ترالی احیا میباشد

 رین زمان ممکن مورد معاینه پزشک مشاور قرار گیرند.به عنوان دریافت کننده خدمت باید در سریعت بیماران :

بــه عنــوان ارائــه دهنــده خــدمات بــه بیمــاران بــدحال تبحــر لازم در شناســایی بــه موقــع  پرســتاران :

 .بیمــاران و انجــام اقــدامات پرستاري اولیه تا اطلاع به پزشک را داشته باشند

 ئول تیم در تشخیص صحیح بیماري و ارائه دستورات مقتضی مسئول می باشد.به عنوان مس پزشكان: 

 

 منابع مورداستفاده : 

 بیمار حقوق منشور ( 3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -بیمار  ایمنی استانداردالزامی (1

 :تهیه كنندگان جدول اسامی
 

 سمت نام و نام خانوادگی  سمت نام و نام خانوادگی 

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور رئیس خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 مسئول بهبود کیفیت  خانمناز اسدي کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده 

 سرپرستار اورژانس علی محمد زاده سوپروایزر سلامت همگانی سیما رضاپور

 CCUسرپرستار بخش  صوره داداشپور من  ICUسرپرستار بخش  حسین حسین زاده

 سمت  : مسئول ایمنی وریاست بیمارستان  تائید كننده و ابلاغ كننده : دكتر سینا پیرزه 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب
 

 بیماران شناسایی و پاسخگویی به وخامت شرایط بالینی  : خط مشیعنوان/موضوع 

 -118C-3-EAC :خط مشیکد

 2از  2: تعداد صفحات

 31/8/95تاریخ تدوین

 26/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

سقوط و آسیب هاي ناشی از آن داراي تعاریف متعددي میباشد. براساس نظر آگوستینی ، بیکر ، بوکاردوس سقوط  .تعریف :

در بیماران بستري ، حاد و مزمن در صورتیکه ناشی از سنکوپ ، یا نیروي شدید خارجی نباشد ، به عنوان درازکشیدن یا 

 یا سطح پایین تر میباشد.  استراحت غیرعمدي بر روي زمین ، کف زمین 

 هدف : 
 خشب این در سقوط ناشی از هاي آسیب میباشد، اجتناب قابل بیمارستانی بستري بخش در سقوط که آنجا از

 .دهند هرگزنبایدرخ که میشوند قلمداد اي ناخواسته اتفاقات نیزجزو

 :  سیاست
 از سقوط شناسایی عوامل خارجی و داخلی  جهت تسهیل در استراتژي پیشگیري  .1

 بررسی اطلاعات شاخص کیفی سقوط در طی زمان جهت کاهش و حذف سقوط هاي قابل پیشگیري .2
 

 :دامنه خط مشی
 کلیه بخشها و واحدهاي بیمارستانی

 

 مسئول ایمنی پاسخگوي خط مشی : فرد

 

 روش اجرایی 

 میگیرد قرار بخشها مسئولین اختیار در ایمنی کارشناس توسط رنگ زرد برچسب .1

معیاري(  9ابی بیمار موقع بستري و پذیرش بیمار در بخش براي بیمار بر اساس معیار مورس ) ابزار غربالگري در ارزی .2

 جهت پیش بینی احتمال خطر سقوط توسط پرستار نمره دهی میشود

 کد درج  و رنگ زرد برچسب با شناسایی بند مچ پرستار توسط(  45 بالاي نمره)  ارزیابی شدن مثبت صورت در .3

 .میشود  چسبانده شناسایی بند مچ روي و صادر سقوط به وطمرب1

 .میشود ارزیابی شرایط تغییر هنگام در و یکبار روزانه حداقل سقوط خطر  .4

 میشود ریخته درمانی طرح سقوط از پیشگیري جهت(  45 بالاي نمره)  ارزیابی شدن مثبت صورت در  .5

 میشود اجرایی و شده گذاشته میان در خدمات و پرستاران کمک ، پزشکان با پیشگیري طرح  .6

 .میشود ارزیابی مرتبط احتمالی هاي آسیب لحاظ حتمابه بیمار ، سقوط صورت در  .7

 هدبخوا کمک لزوم صورت در میشود خواسته و میشود ه داد آموزش پرستار احضار سیستم از استفاده نحوه بیمار به  .8

 
 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

 كاهش احتمال خطر سقوط   عنوان خط مشی:  

 -112C-1-BCC كد خط مشی: 

 3از  1تعداد صفحه: 

  13/10/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 به بیمار اموزش داده میشود: .9

 .جهت جلوگیري از سر خوردن دمپایی و کفش مناسب بپوشند 

 در کنار تخت بیمار صندلی راحتی گذاشته میشود 

 ایل کنار بیمار باشددر صورت لزوم دسترسی به واگر و عصا و سایر وس 

 در حین انتقال بیمار و بعد از انجام هر پروسیجر نرده ها بالا کشیده شود 

 آور خواب و بخش آرام و تشنج ضد داروهاي که بیمارانی براي بیمار دریافتی داروي به باتوجه لازم آموزشهاي 

 میشود داده ، میباشد بالا سقوط خطر و میکنند مصرف

 آور خواب و بخش آرام و تشنج ضد داروهاي که بیمارانی براي بیمار دریافتی داروي به باتوجه لازم آموزشهاي 

 میشود داده ، میباشد بالا سقوط خطر و میکنند مصرف

 .موارد ذیل  توسط پرسنل بخش ها رعایت شود:11

 مانع ، اشیاء  ترتیبی اتخاذ میشود که راهروهاي منتهی به دستشویی و توالت واجد نور کافی و فارغ از هرگونه

 زاید و اضافی باشد و در شب محیط بطور نسبی روشن باشد.

 موانع در سر راه بیماران در  راهروها برداشته میشود 

 .ارتفاع تخت در پایین ترین سطح ممکن قرار میگیرد 

 محیط بیمار به لحاظ وجود سایر تهدید کننده هاي ایمنی بررسی میشود 

 ی بیمار در معرض خطر سقوط تنها گذاشته نمیشوددر اتاق درمان یا واحدهاي تشخیص 

 براي هر بیمار در معرض سقوط راههاي پیشگیري از سقوط به زبان خود بیمار آموزش داده میشود 

  شب هر ساعت به بیمار سرکشی میشود.  11صبح تا  6در بین ساعات 

 ه اجابت مجاز ، وضعیت دمپایی ، در سرکشی ها بیمار از لحاظ سطح درد ، در دسترس قرار داشتن دارو، نیاز ب

قفل بودن تخت و میزکنار تخت ، تنظیم ارتفاع تخت ، سهولت دسترسی به زنگ احضار و تلفن همراه وکنترل 

 تلویزیون ، میزکنارتخت ، سطل آشغال و دستمال کاغذي ارزیابی میشود. 

 .نیاز بیمارانی که به دفع مکرر احتیاج دارند طبق زمان بندي رفع میشود 

 به بیمار اطمینان داده میشود درصورت نیاز و بطور مستمر توسط کادر پرستاري سرکشی میشود 

 
 

 بسمه تعالی

  رالعلوم اهرمركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باق

                                                                                                                                                                                                        

 كاهش احتمال خطر سقوط   عنوان خط مشی:  

 -112C-1-BCC خط مشی:  كد

 3از  2تعداد صفحه: 

  13/10/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 

 : )برحسب ضرورت( ك لیست كنترل آنامكانات و تسهیلات مورد نیاز و چ

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سیناپیرزهدکتر 

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري مهتدي فرلما ح

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 

 

 منابع مورد استفاده : 

 بیمار حقوق منشور ( 3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -بیمار  ایمنی استانداردالزامی 21 (2
 

 

 

 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

 كاهش احتمال خطر سقوط   عنوان خط مشی:  

 -112C-1-BCC كد خط مشی: 

 3از  3تعداد صفحه: 

  13/10/22تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 تعریف :

ــمزي خون   (یی دارند  : داروهایی که غلظت اولیه بالا     الالکترولیت هاي با غلظت ب     ا  ــمزي بیش از غلظت اسـ و جزو  )غلظت اسـ

 .داروهایی هستند که نیازمند رعایت نکات خاصی براي مصرف و رقیق سازي می باشند

 

 غلظت ام دارون غلظت ام دارون

 mg/ml – 159 2 پتاسیم کلراید Sodium Chloride 59 هایپر سالین

 Dextrose 519 9 51دکستروز  MgSO4 951 منیزیوم سولفات

 mg/ ml – 11ml 111 کلسیم گلوکونات Sodium Bicarbonate 7/59 or 8/49 سدیم بیکربنات

 

 مناسب و ایمن مکان در دارو نگهداري از اطمینان –حفظ ایمنی بیمار جلوگیري از خطاهاي دارویی و هدف : 
 

 :  سیاست

 جداسازي انبارش داروها با غلظت بالا

 

 درمانی هاي بخش –داروخانه اتاق عمل -داروخانه-دامنه کاربرد: انبار دارویی 
 

 :فرد پاسخگو 

 مسئولین بخش هاي درمانی -داروخانه  فنی مسئول – دارویی انبار و داروخانه مسئول –اموردارویی         

 

  : )با ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن(روش اجرایی

 

و به بخشهاي درمانی و داروخانه بیمارستان و اتاق  را تهیهلامسئول امور دارویی لیست الکترولیت ها با غلظت هاي با  - 1

 .عمل ارائه می نماید

دور از سایر قفسه ها در انبار دارویی بیمارستان، داروخانه بستري ،  لاکترولیت ها با غلظت هاي بانگهداري و انبارش ال - 2

 .داروخانه اتاق عمل و بخشهاي درمانی انجام می گیرد

با در بخش و  لابر روي قفسه داروخانه ، جعبه الکترولیت ها با غلظت هاي با(  48فونت  )بر چسب قرمر با فونت درشت   - 3

 ترالی اورژانس نصب می شودت خوانا در فون

 .نصب می شود) لیبل قرمز (  لابرچسب قرمز  بر روي ویال و آمپول الکنرولیت ها با غلظت هاي با  -4

شناسایی و تهیه و به داروخانه و  توسط مسئول امور دارویی لابا غلظت هاي با ي لیست داروهاي مشابه با الکترولیت ها  - 5 

 .ارائه می شودبخشهاي درمانی 
 

 بسمه تعالی 

                                                                                                                            مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان  باقرالعلوم اهر                                                                             

 ایمن مکانی در آنها انبارش و بستري بخشهاي از بالا غلظت با ها الکترولیت برداشتن براي مشی خطعنوان خط مشی:    

 C1-BCC-110كد خط مشی: 

 2از 1عداد صفحه: ت

 21/10/22تاریخ تدوین:

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 
 درخواست میشود.  HISریق داروي با غلظت بالا توسط بخش از ط  - 6

 .شودیقرمز زده م بلیدوز گذاشته شده ل تیونی يجداگانه توسط متصد لونیمربوطه در نا يدارو - 7

 .شودیبه بخش منتقل م گرید يدوز جدا از داروها تیونیدارو توسط رابط بخش  از   - 8

 شودیباغلظت بالا گذاشته م يداروها گرفته شده در قفسه جداگانه مخصوص لیبخش تحو سرپرستار دارو توسط   - 9

از قفسه برداشته شده و بعد از کنترل توسط پرستار  دومموقع استفاده دارو توسط پرستار مربوطه و در حضور پرستار   - 11

 .شودیم ونیدوم آماده انفوز

 .دینما ینظارت م ندیفرا حیصح يبر اجرا ماریب یمنیو ا ییمشترک امور دارو میت  - 11
 

لیست الکنرولیت ها با غلظت  )برحسب ضرورت(:  انات و تسهیلات مورد نیاز و چك لیست كنترل آنامك  

ت ها الکترولی ، لیست داروهاي پرخطر، برچسب قرمز اسامی، لیست داروهاي مشابه با الکترولیت ها با غلظت هاي بالا هاي بالا

 برچسب قرمز بدون نوشته -با فونت درشت با غلظت هاي بالا

 بع مورد استفاده : منا

و  بخشنامه داروها و الکنرولیت ها با غلظت هاي باال، داروهاي با هشدار بالا  -2 بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 1 

 پرخطر و مشابه ، استانداردهاي ایمنی
 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلا ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان دکتر سینا پیرزه

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 سوپروایزر کیمیا موظف مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار ده ابوطالب زادهحمی

   مسئول فنی داروخانه دکتر علیرضا عبدالهیان

 
 

 بسمه تعالی

                                                                                                                         مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر                                                                                

 ایمن مکانی در آنها انبارش و بستري بخشهاي از بالا غلظت با ها الکترولیت برداشتن براي مشی خط عنوان خط مشی :  

 C1-BCC-110  كد خط مشی: 

 2از  2تعداد صفحه: 

 21/10/22تاریخ تدوین:

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان تائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر سینا پیرزه
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 تلفیق دارویی فرایندي است جهت مقایسه دستورات دارویی بیمار با تمام داروهاي مصرفی وي عریف :ت
 

 : هدف
 از دارویی كه بیمار معرفی می  (رویی ممكنبهترین تاریخچه دا )عات جاري به طور دقیقلاتهیه و حفظ اط

  .كند

  جلوگیري از قطع یا مصرف دارو به طرز نادرست 

 تصحیح ناهمخوانی هاي بین دستورات پزشك و آنچه كه بیمار واقعاً مصرف می كند.  

 پزشكان پرسنل -پرستاران :پیشگیري از وقایع ناخواسته و ایراد صدمات احتمالی به بیمار مخاطبین

 نهداروخا
 

 :اجرایی دامنه روش

 كلیه بخشها و واحدهاي بیمارستان 

 مخاطبین یا ذینفعان:

 كلیه سوپروایزرین ، پرستاران ، سرپرستاران ، ماماها ، پزشكان بخشهاي مختلف ، 

  

 فرد پاسخگوي خط مشی : 
 

 مسئول فنی داروخانهمسئول ایمنی ، 
 

 :  روش اجرایی
 

 

دارو در منزل دریافت میكنند یا یك داروي هشداربالا دربخش  9لیست بیماران تازه پذیرش شده  كه  -1

پیوست شماره  داروهاي نیازمند انجام تلفیق دارویی )دریافت میكنند و یا یك دارو از لیست داروهاي   

ساعت اول پذیرش و نیز لیست بیماران مرخص شده با  64دریافت میكنند در را مصرف می كرده اند  3)

 سئول بخش و یا مسئول شیفت به داروخانه بستري فرستاده میشوددارو،   توسط م 9

 

 مخدرها و داروهاي سوء مصرف آنتی پلاكت ها كورتیكوستروئیدها

 آنتی آریتمی ها ایمنوساپرسیوها داروهاي هورمونی

 داروهاي ضدنشنج داروهاي استنشاقی آنتی كواكولانت ها

  آنتی بیوتیك هاي تزریقی داروهاي ضد سل

 

 3)پیوست شماره  )

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 ناستاندارد تلفیق دارویی در بیمارستا : روش اجراییعنوان/موضوع 

 C1-BCC-119  :روش اجراییكد

 6از  1: تعداد صفحات

 03/01/1400تاریخ  تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 و شده پذیرش تازه بیماران براي را پذیرش دارویی تلفیق مخصوص فرم و مراجعه بخشها به كشیك داروساز6-

 میدهد قرار بیمار پرونده در نظرات قید با و پركرده شده مرخص بیماران براي را ترخیص تلفیق فرم همچنین
 

 پزشك نظرات و میشود امضاء و شده رویت پرشده دارویی تلفیق فرم معالج پزشك توسط ویزیت اولین در-3

 .میگردد اعمال روهادا تجویز در داروساز

در  .اجرا می كندبعد از رویت و تایید پزشك معالج  در زمان بستري بیمار را پرستار دستورات تلفیق دارویی- 4

رم و فبیمار در خصوص داروهاي تجویز شده در هنگام ترخیص را انجام  فاز بعدي، داروساز بالینی بررسی و ارزیابی

 .دنمایمی و مهرو امضا تلفیق دارویی زمان ترخیص را تكمیل 

 .كرده وتوسط منشی  ضمیمه پرونده می شود پزشك معالج و فرم ترخیص تلفیق دارویی را مهرو امضا -9

 پرستار و پزشك معالج به بیمار در ارتباط با دستورات دارویی ثبت شده در فرم ترخیص تلفیق دارویی آموزش-2

 .را می دهد لازم

 

 

 رم تلفیق داروییف :)برحسب ضرورت(:  و چك لیست كنترل آن امكانات و تسهیلات مورد نیاز

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلا ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان دکتر سینا پیرزه

 یزر آموزش همگانیسوپروا سیما رضاپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

 مسئول فنی داروخانه دکتر علیرضا عبدالهیان کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

    

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان بلاغ كننده :  دكتر سینا پیرزهتائید كننده و ا

 

 منابع مورد استفاده : 

 دارویی تلفیق دستورالعمل(  3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي سنجه(  6  - بیمار ایمنی استانداردالزامی 60(1

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 استاندارد تلفیق دارویی در بیمارستان : روش اجراییعنوان/موضوع 

 C1-BCC-119 :روش اجراییكد

 6از  6: تعداد صفحات

 03/01/1400تاریخ  تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 
 

 تعریف : 

داروهایی که به جهت مصارف متفاوت درمانی و یا کاربردي غلظت هاي متفاوتی از ماده موثره دارویی از آنها تولید و مصرف 

 میگردد

 هدف : 

 شتباهات دارویی به علت تشابه لفظی و ظاهريکاهش خطا و ا -

 سیاست : 
 شناسایی داروها با غلظت متفاوت -

 تعریف در فارماکوپه توسط مسئول فنی داروخانه -

 تهیه داروي تعریف شده -

 انبارش داروها با غلظت متفاوت در داروخانه با فاصله و لیبل زرد رنگ -

 

 دامنه خط مشی:
 بخشهاي بستري –داروخانه 

 
 

 مسئول فنی داروخانه –مدیر داروخانه  سخگوي خط مشی :پا فرد

 ذینفعان : پرستار ، بیمار

 

 : )با ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي آن(روش اجرایی 

 
داروهاي داراي غلظت هاي متفاوت دارویی که در بیمارستان مورد نیاز است توسط مسئول اموردارویی شناسایی  - 1

 میشود

درمانی   ل امور دارویی داروهاي با غلظت هاي متفاوت براساس موارد مورد نیاز و میزان مصرف در بخشهايمسئو – 2
 را محدود و این داروها را با غلظت هاي مورد نظر در فارماکوپه دارویی تعریف میکند

 داروهاي تعریف شده در فارماکوپه دارویی  توسط مسئول اموردارویی تهیه میشود – 3

 

 بسمه تعالی

 مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر 

                                                                                                                                                                                                        

 ف داروهامختل يتعداد غلظت ها ياستاندارد و محدودسازعنوان خط مشی:   

 C-1- BCC111كد خط مشی:   

 2از  1تعداد صفحه: 

   11/13/1111تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

و ارائه موارد مورد نیاز انبارش مجزا و با فاصله در داروخانه و لیبل گذاري زرد ) به علت  تشابه ظاهري و لفظی (  – 4
 به بخشهاي بالینی توسط متصدي داروخانه انجام میشود

 نظارت بر اجراي صحیح روش اجرایی فوق توسط تیم مشترک مسئول اموردارویی و کارشناس ایمنی انجام میشود – 5
 
  فارماکوپه دارویی -بازدید از داروخانه  ش نظارت بر خط مشی : رو

 

درآمد  –: )برحسب ضرورت( فارماکوپه بیمارستان  رد نیاز و چك لیست كنترل آنامكانات و تسهیلات مو

 اختصاصی بیمارستان

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 مسئول اموردارویی دکتر علیرضا عبدالهیان مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سیناپیرزهدکتر 

 متصدي داروخانه رویا ایراهیمیان مدیر بیمارستان باسپوراکبر ع

   مدیر خدمات پرستاري لما مهتدي فرح

   مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 رئیس بیمارستان و مسئول ایمنیسمت:   سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 استانداردهاي ایمنی و آخرین ویرایش فارماكوپه بیمارستان       بع مورد استفاده : منا

 
 

 مه تعالیبس

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

 مختلف داروها يتعداد غلظت ها ياستاندارد و محدودساز   عنوان خط مشی:  

 C-1- BCC111كد خط مشی:   

 2از  2تعداد صفحه: 

   11/13/1111تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 هدف : 
یش بینی و جلوگیري از آسیب به بیماران و خسارت مالی وارده به افراد و بیمارستان  و خطرات احتمالی مربوط به تاسیسات پ

 جهت جلوگیري از خطاي کاربران   HISو تجهیزات و 

 تعاریف : 

 معه و بیمارستان وموقعیتی که غیرقابل پیش بینی )و پاره اوقات قابل پیش بینی( است وحیات عوام جا :شرایط اضطراري

 .تجهیزات را تهدید می نماید وموجب بی نظمی ومتوقف شدن فعالیت هاي روزمره می گردد

 مولد الکتریسیته می باشد که به وسیله نیروي محرکه دیزل کار می کند . و در مواقعی که برق شهر به هر : دیزل ژنراتور

 ثانیه1نمی باشد . به صورت اتوماتیک استارت گردیده و بعد از دلیل قطع گردیده و یا مناسب جهت استفاده در تجهیزات 

 .نسبت به تامین الکتریسیته با مشخصات مناسب اقدام می نماید 

: Upsدرمواقعی که تجهیزات مورد استفاده علاوه بر نیاز به تغذیه با الکتریسیته با ولتاژ مناسب نیاز به روشن ماندن در زمان 

 استفاده می گردد . که باید با توجه به ظرفیت مورد نیازUps تا زمانی که اطلاعات دارد از دستگاه  قطع موقت برق ویا فعالیت

 .دستگاه انتخاب گردد

 . محل استقرار ترانسهاي مبدل الکتریسیته و لوازم کنترلی مربوطه می باشد : پست برق

 . محل استقرار تابلو هاي اصلی توزیع برق می باشد : اتاق برق

 جعبه اي که درون آن فیوز ها و ادوات حفاظتی قرار داده شده است : برقتابلو 

 مسئول ایمنی ، مسئول تاسیسات ، مسئول بحران : صاحبان فرایند

 بیماران ، همراهان بیماران ، کارکنانذینفعان : 

 تمامی کارکنان  دامنه خط مشی:

 : آن()با ذکر سمت و نقش افراد دخیل و مجریان در اجراي روش اجرایی 
 

 درصورت بروز حریق سیستم ضدحریق به این صورت عمل خواهد نمود:
 

در مکانهایی که سیستم ضدحریق وجود دارد با فعال شدن آن و در صورت عدم وجود کاشف حریق با شکستن جعبه  – 1

 اعلام حریق الارم به صدا درآمده و مرکز تلفن نیز بلافاصله کد اطفاي حریق را اعلام مینماید.

در صورت عدم وجود کاشف حریق اولین فردي که حریق را مشاهده میکند با شکستن جعبه اعلام حریق ،  الارم به صدا  – 2

 درآمده و مرکز تلفن نیز بلافاصله کد اطفاي حریق را اعلام مینماید.

 

 بسمه تعالی

 مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر 

                                                                                                                                                                                                        

 ینی) خودكار( بال كیاتومات ستمیخط مشی و روش سعنوان خط مشی:   

 C-1- DRM-112كد خط مشی:   

 3از  1تعداد صفحه: 

   21/11/1111تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 

پیچ  125در صورت عدم وجود جعبه اعلام حریق ، اولین فردي که حریق را مشاهده میکند با تلفنخانه تماس گرفته و کد  – 3

 میشود

 ه و وقوع آتش سوزي را به مرکز آتش نشانی اطلاع میدهد.مرکز تلفن با نزدیکترین ایستگاه آتش نشانی تماس گرفت – 4

 
  بدین صورت عمل خواهد نمود: درصورت بروز قطع برق ، دیزل ژنراتور

 

 با توجه به اینکه روشن و خاموش شدن در مورد قرار گرفتن دیزل ژنراتور بصورت اتوماتیک انجام می گیرد بعد از قطع برق

 ثانیه5ثانیه در مدار قرار گرفته و در صورت وصل مجدد برق شهر بعد از 5ده و بعد از شهر دیزل بصورت اتوماتیک روشن ش

 خاموش می شود
 

 سیستم پمپاژ زمینی ) موتورخانه آبرسانی(:
 

 باتوجه به اجراي تاسیسات بیمارستان درسقف کاذب وامکان خرابی این تاسیسات نشت آب دربخش قابل مشاهده خواهد

 اسیسات تماس گرفته می شودبودکه در این صورت بات

 

 الارم كاهش فشار اكسیژن در بخشها:

 

در صورت کاهش فشار اکسیژن دربیمارستان دراتاق عمل آلارم کاهش فشار اکسیژن به صدا در آمده و پرسنل متوجه آلارم 

 .سریعا با واحد تاسیسات تماس گرفته می شود شده و

 ود آلارم کاهش فشار اکسیژن دستگاه ونتیلاتور فعال می باشد و پرسنلدر بخشهایی که دستگاه ونتیلاتور استفاده می ش

 .متوجه کاهش فشار اکسیژن می شوند و با واحد تاسیسات تماس گرفته می شود

 در تمام بخشهاي بیمارستان تجهیزات لازم جهت تامین اکسیژن درمواقع قطع کامل آن قرار داده شده است . این تجهیزات

 ، مانومتر که در محل ایمن نگهداري می شوند شامل کپسول اکسیژن
 

 سیستم اعلام نیاز به احیاء بیماران ) اعلام كد(:

 
 در صورتیکه بیماري دچار اریست تنفسی یا قلبی شد اولین پرستاري که متوجه میشود بلافاصله کدهاي مربوط به پیج اتوماتیک را – 1

 فشار میدهد.
 88و براي نوزادان کد  55، براي مادران کد 99اعلام کد براي بیماران بزرگسال دگمه مربوط به

بعد از زدن دگمه کد توسط پرستار ، بطور اتوماتیک از طریق بلندگوها کد مربوطه جهت حضور تیم احیا به بخش - 2

 مربوطه پیج میشود

 
 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

 ینی) خودكار( بال كیاتومات ستمیخط مشی و روش س  عنوان خط مشی:  

 C-1- DRM-112 كد خط مشی:   

 3از  2تعداد صفحه: 

   21/11/1111تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 سیستم اعلام کدهاي دیزل ژنراتور ، سیستم پمپاژ زمینی ،،  سیستم اطلاع رسانی ) آژیر(،  دتکتور اعلام حریقامكانات : 

 احیاء 

 درآمد اختصاصی بیمارستانتسهیلات : 

 منابع مورد استفاده : 

  بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -راهنماي ارزیابان بیمارستانهاي دوستدار ایمنی  (1

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان  دکتر سینا پیرزه 

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

  CCU سرپرستار منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 مسئول تاسیسات عیسی نصیرزاده مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

   امسئول  بحران و بلای مرتضی داداشپور

 سمت:  رئیس بیمارستان و مسئول ایمنی سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 

 

 

 

 بسمه تعالی

  مركز آموزشی، درمانی/ بیمارستان باقرالعلوم اهر

                                                                                                                                                                                                        

 ینی) خودكار( بال كیاتومات ستمیخط مشی و روش سعنوان خط مشی:  

 C-1- DRM-112 كد خط مشی:   

 3از  3تعداد صفحه: 

   21/11/1111تاریخ تدوین:  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 خطاهاي پزشكی عبارت است ازتمامی نقائص رفتار حرفه اي پزشكان و كادر درمانی تعریف :

 : هدف

 پیشگیري از بروز مجدد خطاهاي پزشكی -

 توسعه فرهنگ بیمار محوري و اولویت بخشی به ایمنی بیمار در فرهنگ سازي بیمارستانی -

 ار مجدد خطاهاي پزشكی از طریق تحلیل ریشه اي علل بروزپیشگیري از تكر -

 پیشگیري از تكرار مجدد خطاهاي پزشكی از طریق به اشتراک گذاري تجربه ها -

 آشنایی با خطاهاي قابل گزارش -

 :اجرایی دامنه روش

 كلیه بخشها و واحدهاي بیمارستان 

 مخاطبین یا ذینفعان:
ان ، ماماها ، پزشكان بخشهاي مختلف ، كادر آزمایشگاه ، ماماها، كادر رادیولوژي ، كلیه سوپروایزرین ، پرستاران ، سرپرستار

  كادر پاراكلینیك

 :فرد پاسخگوي خط مشی  

 مسئول ایمنی ، كارشناس هماهنگ كننده  ایمنی بیمار

 :  روش اجرایی

 ستیمراكز ل ریسا ایز اتفاق افتاده در مرك جیرا يبا توجه به خطاها ماریب یمنیكارشناس هماهنگ كندده ا - 1

 .دینما یم نیتدو و هیقابل گزارش را ته يخطاها

در درمان  اتیكننده ح دیناخواسته تهد عیوقا ستیقابل گزارش را همراه با ل يخطاها ستیل یمنیمسئول ا   -2

 دینمایابلاغ م یدرمان يبخشها و واحدها هیكل نیمسئول بهگانه(61  ي) خطاها مارانیب

 نانیكاركنان قرارداده و اطم اریقابل گزارش را در اخت يخطاها ستیل یدرمان يو واحدها بخشها نیمسئول هیكل -3

 یه كاركنان لیست مربوطه را مطالعه نموده اندكه كل كندیحاصل م

 سیستم گزارش دهی ساده و در دسترس خطاهاي پزشكی

 : روش اجرایی

 دوین مینمایدتیم مدیریت اجرایی سیستم گزارش دهی خطاها را به چند روش ت( 1

 عات اداري و سایر مواقع گزارش بهامكان برقراري تماس تلفنی براي گزارش خطا به كارشناس ایمنی در سا -

 سوپروایزر 

 تهیه فرمهاي تسهیل شده گزارش خطا -

 

 .تیم مدیریت اجرایی امكانات و ملزومات گزارش دهی را فراهم مینماید( 6

 نهادر دسترس بودن فرمها و آگاهی پرسنل از آ -

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 دیریت پیشگیرانه خطر براي اجتناب از رخدادوقایع ناخواستهم  : روش اجراییعنوان/موضوع 

 

 G6-LG-101روش اجراییكد

 3از  1: تعداد صفحات

 11/01/59تدوین: تاریخ  

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 
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 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته در این مركز يطر برانمودن مدل و شیوه مدیریت پیشگیرانه خ یاجرای

 : یاجرای روش
 

وجه با ت يخدمات پرستار ریو مد تیفیو مسئول دفتر بهبود ك یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا يبا همكار یمنیمسئول ا (1

 دینمایتخراج مرا اس یپزشك يگزارش شده عوامل مستعد كننده علل بروز خطاها يخطاها يا شهیر بروز به نتابج علل

بخشها و  اریو در اخت نیجهت عوامل مستعد كننده بروز خطا تدو یاقدامات اصلاح ازیدر صورت ن ییاجرا تیریمد میت (6

 .دهدیمواحدها قرار

 يرده ها یجهت تمام یآموزش يكلاسها یكمبود آگاه لیعلل بروز خطاها به دل جیبر اساس نتا یآموزش زریسوپروا (3

 دینمایم میتنظی و خدمات یراپزشكیپ

چك  قیو از طر ندینمایم یمنیا يدستورالعملها يبر اجرا قیبخش نظارت دق يراندها یدر گردش در تمام نیزریسوپروا (4

 دهند یبخشها و واحدها گزارش م نیعوامل مستعدكننده بروز خطاها را به مسئول ییشناسا بازخورد ستیل

عوامل مستعدكننده بروز خطاگزارش شده  جیرا با توجه به نتا یپزشك يخطاها رانهیشگیپ يروشها ییاجرا تیریمد تهیكم (9

 دهدیدفتر بهبود قرار م اریاخت دری بصورت فصل

و هوشمندانه  يحرفه ا يبراساس روشها یپزشك يخطاها تیریاز بروز و مد يریشگیپ يبرنامه ها نیدر تدو یمنیمسئول ا (2

 دینمایم نظارت

 دهدیمرتبط قرار م يواحدها اریشده را در اخت نیتدو یپزشك يخطاها رانهیشگیپ يروشها تیفیدفتر بهبود ك (1

 يعوامل گردش اطلاعات و گزارش خطاها ریخود و سا يندیو فرا یرساختیز اتیبر اساس مقتض ییاجرا تیریمد تهیكم (1

 دینمایم لیتسه رخ داده را

كننده  لی،كه تسه هیبدون ترس از سرزنش و تنب یپزشك يخطاها یهمگان یگزارش ده یروش اجرائ یمنیمسئول ا (5

 دینمایم جیاست را ترو یپزشك يدر مورد خطاها حیو صر حیصح گردش اطلاعات

 

 یپزشك يپیشگیرانه خطاها یارزیاب يمدل ها

 تر را با استفاده از  عیمنجر به مرگ و عوارض شا ای داریگزارش شده با عوارض پا يخطاها هیكل ییاجرا تیریمد تهیكم

 يالگو

 RCAسدینویم یاقدامات اصلاح تیخطاها را استخراج و بر اساس اولو يا شهیو علل بروز ر دهدیانجام م يا شهیر لیتحل. 

 يبا استفاده از الگو ییاجرا تیریمد تهیكم  FMEAاز  يریشگیحالات بالقوه خطا و آثار آن را استخراج و در پ لیتحل

 بروز

 ینمایدم نیتدو یاتیعمل يبرنامه ها یپزشك يخطاها مجدد

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 دیریت پیشگیرانه خطر براي اجتناب از رخدادوقایع ناخواستهم  : روش اجراییعنوان/موضوع 

 G6-LG-101روش اجراییكد

 3از  1: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

11 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 

 

 برحسب ضرورت(: ) امكانات و تسهیلات مورد نیاز و چك لیست كنترل آن

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سیناپیرزهدکتر 

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور پرستاري مدیر خدمات حلما مهتدي فر

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

   کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 :  منابع مورد استفاده

 بیمار حقوق منشور ( 3  - بیمارستانی اعتباربخشی هاي ( سنجه 2  -بیمار  ایمنی استانداردالزامی 21 (3

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 دیریت پیشگیرانه خطر براي اجتناب از رخدادوقایع ناخواستهم  : روش اجراییعنوان/موضوع 

 G6-LG-101روش اجراییكد

 3از  1: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

11 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

  تعریف :

 : هدف

 و... یو جراح ییدارو ياز بروز خطاها يریجهت جلوگ مارانیب هیكل حیصح ییشناسا

 دامنه دستورالعمل :
 كلیه بخشهاي درمانی

 : منابع و امكانات

  و بنفش لیبل رنگی قرمز و زرد – شناسایی دستبند – یانسان يروین

  

 شرح دستورالعمل:

 

 .صادر شود رشیتوسط كادر پذ ییدست بند شناسا دیبا رشیهمزمان با پذ ماریب يبرا - 1

 .شده باشد دیخ تولد و نام پدر قیو تار ماریب ینام و نام خانوادگ دیبا ییدستبند شناسا يرو - 6

 .شود دییه شود و تاداد قیتطب ماریتوسط همراه با مشخصات ب دیبا ییدستبند شناسا - 3

 .الصاق شود ماریهمراه به پرونده ب دییبعد از تا رشیتوسط كادر پذ دیبا ییدستبند شناسا - 4

 .دهد قیتطب ماریمشخصات دستبند را با مشخصات درج شده در پرونده ب تیبعد از ادم دیپرستار با - 9

كند و در صورت عدم وجود  یینصب دستبند را شناسا محل هیاول یابیبعد از ارز دی، پرستاربا رتیدر صورت عدم مغا - 2

طبق  یسوختگ ایو  ی، به مچ دست غالب نصب كند و در صورت وجود شكستگ یدر اندام فوقان یشكستگ و یسوختگ

 .دیعمل نما مارانیب نیمختص ا مارستانیب یدستورالعمل داخل

 شود انجام يو كدبند یرنگ يگذار بلیل دیبا هیاول یابیبعد از ارز - 1

و خطر  یقرمز زده شده و در صورت در معرض خطر سقوط و زخم بستر و ترومبو آمبول بلیل دیبا تیدر صورت حساس - 1 

 رنگ زده شود لیبل بنفش هیمجهول الهوو در بیماران  زرد بلیل هیتغذ سوء و یخودكش

 4و كد یترومبوآمبول يبرا 3ر و كدزخم بست يبرا 6سقوط و كد يبرا 1 ياز كدبند دیبا زاتیتجه تهیطبق مصوب كم - 5

 داستفاده شو هیسوءتغذ يبرا 9و كد  یخودكش يبرا

 

 

 

 
 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 مارانیب حیصح ییشناسا يبرا ییاستفاده از دستبند شناسا  :  دستورالعمل عنوان/موضوع 

 

 C-6-BCC-161روش اجراییكد

 6از  1: تعداد صفحات

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

1 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

:منابع   

دستورالعمل راهنماي شناسایی صحیح بیماران (فرناز مستوفیان كارشناس مسئول برنامه هایكشوري ایمنی بیمار 

(1356مرداد ) 

 

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور و  ریاست بیمارستانمسئول ایمنی  سیناپیرزهدکتر 

 سوپروایزردرگردش شمسی قربان موحد مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 سرپرستار بخش داخلی معصومه ارامی مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور کارشناس ایمنی بیمار ه ابوطالب زادهحمید

 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

 مارانیب حیصح ییشناسا يبرا ییاستفاده از دستبند شناسا  :  دستورالعمل عنوان/موضوع 

 C-6-BCC-161ییكدروش اجرا

 6از  1صفحات : تعداد

 11/01/59تاریخ  تدوین: 

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

1 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 

 تعریف :

 

 هدف : 

جهت جلوگیري از بروز خطاهاي دارویی و جراحی دامهاي فوقانی شناسایی صحیح بیماران داراي شکستگی و سوختگی در ان

 و...

 دامنه دستورالعمل :  

 کلیه بخشهاي درمانی

 

 منابع و امكانات :

 دستبند شناسایی  –نیروي انسانی 

 

 شرح دستورالعمل:  

 
 براي بیمار همزمان با پذیرش باید دست بند شناسایی توسط کادر پذیرش صادر شود. -1

 ایی باید توسط همراه با مشخصات بیمار تطبیق داده شود و تایید شود.دستبند شناس -2

 دستبند شناسایی باید توسط کادر پذیرش بعد از تایید همراه به پرونده بیمار الصاق شود. -3

 پرستار  باید بعد از ادمیت مشخصات دستبند را با مشخصات درج شده در پرونده بیمار تطبیق دهد. -4

 رستارباید بعد از ارزیابی اولیه محل نصب دستبند را شناسایی کند.در صورت عدم مغایرت ، پ -5

با توجه به عدم امکان بستن دستبند با مخاطرات و شرایط خاص بالینی به علت وجود مشکل از جمله شکستگی و  -6

ن دیا سوختگی در اندامهاي فوقانی پرستار مچ بند شناسایی را باید به مچ پاي راست و و در صورت مشکل دار بو

 پاي راست به مچ پاي چپ ببندد.

مچ  در مورد بیماران روانیو همچنین  در صورت وجود شکستگی و یا سوختگی و ... در اندامهاي فوقانی و تحتانی -7

 بند باید به سینه بیمار چسبانده شود.

 

                                                                   
 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 
 

ان روانی و یا بیماران با مخاطرات  و شرایط خاص بالینی استفاده از دستبند شناسایی در بیمار  دستورالعمل:عنوان/موضوع 

 )سوختگی و شکستگی موضع اندامهاي فوقانی (

 

 C-1-BCC-166  :دستورالعملكد

 6از  1: تعداد صفحات

 11/01/51تاریخ تدوین:

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

2 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 منابع :

دستورالعمل راهنماي شناسایی صحیح بیماران )فرناز مستوفیان کارشناس مسئول برنامه هاي کشوري ایمنی بیمار   

 (1392مرداد

 

 جدول اسامی تهیه كنندگان   
 

 

 

 

 

 سمت نام و نام خانوادگی

 مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 ركارشناس ایمنی بیما حمیده ابو طالب زاده

 ccuسرپرستار بخش منصوره داداشپور

 سوپروایز آموزش همگانی سیما رضاپور 

 سوپروایزربالینی شمسی قربان موحد

 سوپروایزر در گردش فرنوش جاملو

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور

  

  

  
 

 

 

 

 

 سمت:  رئیس خدمات پرستاري تائید كننده :  حلما مهتدي فر

 سمت:  رئیس بیمارستان و مسئول ایمنی  سیناپیرزهتر ابلاغ كننده : دك

 

 

 

 

 

 علوم)ع( اهرباقرال نمارستایب

 

استفاده از دستبند شناسایی در بیماران روانی و یا بیماران با مخاطرات  و شرایط خاص بالینی    : موضوع دستورالعملعنوان/

 )سوختگی و شکستگی موضع اندامهاي فوقانی (

 C-1-BCC-166 دستورالعمل:كد

 6از  6: تعداد صفحات

 11/01/51تاریخ تدوین:

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

2 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

 فتنداتفاق بی دخطاهایی هستند كه هرگز نبایNever Eventناخواسته درمانی )  (  عوقای: تعریف 

 : هدف

گانه خطاهاي 61صیانت از حقوق گیرندگان خدمت و افزایش ایمنی بیمار و به منظور تسهیل در امر رصد و ثبت موارد 

 Never Eventپزشكی 

 :دستورالعملدامنه 

  تشخیصی اعم از بستري و پاراكلینیك –كلیه بخشهاي درمانی 

 : منابع و امكانات

  اخط گزارش فرم – خطا گزارش فلوچارت – یانسان يروین

 

 :شرح دستورالعمل 

 

 .شود ابلاغها به بخش ماریب یمنیتوسط كارشناس هماهنگ كننده ا دیاز وزارت با یغابلاگانه  61 يخطاها ستیل - 1

 .پرسنل برسانند یو آگاه تیگانه را به رو 61 ستیل دیبخشها با نیمسئول - 6

 .ردیكادر قرار گ اریو در اخت هیبخشها به تعداد معلوم ته نیگزارش خطا توسط مسئول يفرم ها - 3

 .شود ابلاغبخشها  و به ینیبازب ماریب یمنیهرسال توسط كارشناس هماهنگ كننده ا دیفلوچارت گزارش خطا با - 4

 .پرسنل برسانند یو آگاه تیفلوچارت و نحوه گزارش خطا را به رو دیبخشها با نیمسئول - 9

گزارش و  زریمورد را در فرم گزارش خطا ثبت و به سوپروا عیسر دیپرسنل با Event Never يدر صورت وقوع خطا  - 2

 .دهند لیتحو

 دهد اطلاع امكیپ ایتلفن تماس  قیاز طر یمنیس هماهنگ كننده امورد را به كارشنا عیسر دیبا زریسوپروا - 1

 .دهد لیتحو یمنیفرم گزارش خطا را به كارشناس هماهنگ كننده ا دیبا زریسوپروا - 1

 .دهد اطلاع یمنیبه مسئول ا امكیپ قیمورد را بالفاصله از طر دیبا یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا - 5

به كارشناس  ونیبا اتوماس يگزارش فور ایو  امكیپ قیساعت از طر 2 ریمورد را ز دیبا یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا - 10

 .دهد اطلاع دانشگاه معاونت

 .دیمصاحبه بنما لیو با افراد دخ یساعت مورد را بررس 64درعرض  دیبا یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا - 11

خطا  يمورد یبررس تهیكم يجهت برگزار یقدام به هماهنگساعت ا 16درعرض  دیبا یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا - 16

 .دیبنما RCA میخطا توسط تRCA  نیو همچن

 نیبه روش بارش افكار و همچن یمنیا مینوشته شده توسط ت يا شهیعلل ر دیبا یمنیكارشناس هماهنگ كننده ا - 13

 د.از وزارت در آور ابلاغرا به فرمت  RCAشده در جلسه  ثبت اصلاحیاقدامات 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب

 

نگرش مثبت و عملكرد مطلوب كاركنان نسبت یناخواسته و آگاه عینحوه گزارش وقا  :  دستورالعمل عنوان/موضوع  

 ناخواسته عیگزارش وقا به

 

 N-1-LG-101روش اجراییكد

 6از  1: تعداد صفحات

 11/01/51ریخ  تدوین: تا

 62/01/1404تاریخ بازنگري: 

3 



 
 

 ایمنی      دستورالعملهای   و  خط مشی ها 

 

14 - RCA  در عرض دو هفته به معاونت  ونیاتوماس قیاز طر یمنیتوسط كارشناس هماهنگ كننده ا دینوشته شده با

 .گردد دانشگاه ارسال

19 – RCA  دشو ابلاغدر خطا  لیبخشها و افراد دخ نیبه مسئول یمنیتوسط كارشناس هماهنگ كننده ا دینوشته شده با. 

12 – RCA  يبصورت داستانك در فرمت مخصوص اشتراک گذار یمنیرشناس هماهنگ كننده اتوسط كا دینوشته شده با 

 هیكل يبه معاونت دانشگاه ، جهت تجربه اندوز ونیاتوماس قیه بر ارسال از طرعلاوثبت شده و (وزارت ابلاغیي  خطاها

 .شود يبارگذار زین مارستانیب یكیالكترون لیپرسنل در فا

كادر  يجهت استفاده و تجربه اندوز یكیالكترون لیخطاها در فا يسنل را از اشتراک گذارپر هیكل دیبخشها با نیمسئول - 11

 . ندیخطا آگاه نما كاهش جهت

 (  Event Never( یناخواسته درمان عیدر خصوص وقا ینامه نظارت وهیش   منابع:

 جدول اسامی تهیه كنندگان :

 

 سمت نام و نام خانوادگی سمت نام و نام خانوادگی

 سوپروایزر آموزشی لیلی ابراهیم پور مسئول ایمنی و  ریاست بیمارستان سیناپیرزهر دکت

 سوپروایزردرگردش شمسی قربان موحد مدیر بیمارستان اکبر عباسپور

 CCU سرپرستار بخش  منصوره داداشپور مدیر خدمات پرستاري حلما مهتدي فر

 وپروایزردرگردشس فرنوش جاملو مسئول واحد بهبود کیفیت خانمناز اسدي

 سوپروایزر آموزش همگانی سیما رضاپور کارشناس ایمنی بیمار حمیده ابوطالب زاده

 

 سمت:  مسئول ایمنی و ریاست بیمارستان سینا پیرزهتائید كننده و ابلاغ كننده :  دكتر 

 

 

 

 

 باقرالعلوم)ع( اهر نمارستایب
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