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 نظارت بر عملکرد پیمانکاران. 1

 گام های انجام کار : 

اظر فنی تعیین نشده توسط های دوره ای درمورد قراردادهای دارای ناظر فنی توسط ایشان و در قرارداد هایی که ن بازدید .1

 امور عمومی انجام می گردد.

 چک لیست ارزیابی عملکرد توسط امور عمومی و ناظرین مربوطه به صورت ماهیانه تکمیل می گردد. .2

 توسط امور عمومی بیمارستان به امور مالی گزارش گردد.بررسی و کنترل عملیات انجام شده  .3

 توسط امور مالی انجام گردد. توجه به درصد گواهی شده از طرف امورعمومی(کسر کسورات قانونی از مبلغ قرارداد ) با .4

 ی از قبیل لیست بیمه و مالیات توسط امور مالی انجام می گردد.بررسی مدارک ضمیمه سند حسابدار .5

 می گردد. درصورت عدم رعایت مفاد قرارداد از طرف پیمانکار، فسخ قرارداد مطابق مواد قرارداد توسط امور حقوقی پیگیری .6

  

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 آئین نامه مالی و معاملاتی دانشگاه علوم پزشکی، قانونی مالیاتهای مستقیم، قانون تامین اجتماعی 

 حسابدار، متصدی دفتری 
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  : عنوان دستورالعمل

 یکیو مکان یکیالکتر یها یستمس یمنا یراهبر. 2

 گام های انجام کار :

کلیه تابلوهای برق، وسایل و تجهیزات الکتریکی باید توسط تکنسین های واحد تاسیسات به سیستم ارت متصل گردند و از  .1

 پریزهای ارت دار استفاده شود.

ات و بخش ها به صورت دوره ای تست شده و مستندات آن توسط تاسیسات بیمارستان و شرکت پیمانکار سیستم ارت تجهیز .2

 ثبت می گردد.

در تیم مدیریت ساختمان و تاسیسات فرآیند بازدید دوره ای تمامی قسمت های ساخمان و تاسیسات براسا موارد ذیل تدوین  .3

 و اجرا گردد:

 اصول ایمنی در ساختمان و تاسیسات رعایت شود. -

واسته از طریق سیستم گزارش دهی اتفاقات و حوادث ناخواسته به فرد یا کمیته مدیریت هر نارسایی، اتفاق یا حادثه ناخ -

 خطر حوادث و بلایا گزارش گردد.

جهت انجام تعمیرات اورژانسی به خاطر جلوگیری از صدمات بیشتر و کاهش آسیب به دلیل تاخیر در انجام به موقع تعمیر و  -

 صورت گیرد.رفع عیب توسط مسئول تاسیسات اولویت بندی 

 از مخازن سوخت و گاز و دستگاه اکسیژن ساز و سانترال اکسیژن بازدیدهای منظم بعمل آید و مستندات آن ثبت گردد. -

 وهای برق بیمارستان مجهز به قفل مناسب باشد و توسط پرسنل تاسیسات بررسی شود.لتمامی تاب -

 ار مناسب فیکس شده باشد.بایستی کلیه کپسول های اکسیژن داخل بخش ها توسط مهار به دیو -

بایستی کلیه راه های منتهی به پشت بام ها و موتورخانه ها توسط درب آهنی مسدود شده باشد و از ورود افراد متفرقه  -

 جلوگیری به عمل آید.

ستی مصالح لوله کشی تاسیسات گرمایشی، سرمایشی و تهویه مطبوع باید با الزامات استاندارد انتخاب و کنترل شوند و بای -

روی هر قطعه لوله و دیگر اجزای لوله کشی مارک کارخانه سازنده، استاندارد مورد تایید روی آن نقش شده باشد و به تایید 

 مسئول تاسیسات رسانده شود.

 جنس لوله ها براساس دما و فشار و نوع سیال داخل لوله ها از نوع فولادی، مسی و پلاستیکی انتخاب شود. -
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اینچ از جنس فولادی سیاه نوع درزدار با وزن متوسط  6د و گرم تهویه مطبوع داخل ساختمان تا قطر جنس لوله های آب سر -

 انتخاب شود.

اینچ و بالاتر از نوع  2/5مذکور ولی از نوع بدون درز استفاده شود و  اینچ برای لوله کشی بخار با استانداردهای 2اتصالات تا  -

 فیتینگ های جوشی استفاده شود.

میلی متر استفاده شود و در سیستم های گرمایی که  54استفاده از لوله های مسی از نوع بی درز و حداکثر تا قطر درصورت  -

 درجه سانتی گراد)مانند لوله کشی بخار( نباید استفاده شود. 121دمای کار سیستم بیش از 

 د است استفاده شود.درجه سانتی گرا 91لوله های پلاستیکی هم در تاسیساتی که حداکثر دمای آن ها  -

سرد و گرم با عایق پشم  ببه منظور بالا بردن عمر لوله ها و حمایت سطوح لوله ها در برابر پوسیدگی، کلیه لوله های آّ -

 شیشه پوشانده شوند و ترجیحا روی آن ها با روکش آلومینیومی عایق پیچی شود.

ی کاذب مسیرهای انتخاب گردد که بعدا درصورت بروز  هنگام تعمیرات ساختمانی و عبور دادن لوله های آب از سقف ها -

 ا بروز نشتی و پوسیدگی، دسترسی به آن ها آسان باشد )ارتفاع سقف کاذب مناسب باشد(.نقص در سیستم لوله کشی و ی

 اتصالات لوله ها از نوع مقاوم و انعطاف پذیر انتخاب شوند. -

یق پشم شیشه با روکش آلومینیوم عایق پیچی شوند و لوله های اصلی عا لوله های بخار داخل سقف کاذب با یک الی دو اینچ -

واقع در سقف طبقه همکف و در اتاق های هوا رسان و موتورخانه با عایق پشم شیشه پیش ساخته با روکش متقال 

 ووماستیک و رنگ روغنی پوشش داده شود.

 .ر با توجه به فشار کار و دمای سیستم انجام گیردانتخاب شیرآلات برای لوله کشی آب سرد و گرم و تهویه مطبوع و بخا -

اتصال لوله های پلاستیکی باید از نوع فشاری یا دنده ی باشد. در لوله های مسی اتصال باید از لحیمی باشد و در نقاطی که  -

 اتصال باید قابل باز کردن باشد باید از نوع فشاری باشد.

واسطه فیتینگ، برنجی یا برنزی صورت گیرد، با یک واشر لاستیکی یا سربی  درصورت اتصال دو فلز ناهمجنس، اتصال باید با -

 دو قطعه فلزی ناهمجنس را از هم جدا کند.

 میلی متر، اتصال باید از نوع جوشی باشد. 51در لوله های فولادی تا قطر  -

در صورتیکه دفن قسمتی از لوله  لوله ها و دیگر اجزای لوله کشی نباید در تماس مستقیم با مصالح ساختمانی قرار گیرند و -

 کشی در اجزای ساختمان ضروری باشد، باید امکان انبساط و انقباض و دسترسی به لوله ها فراهم شود.

، باید با عایق گرمایی با اگر قسمتی از لوله کشی در محوطه ساختمان، یا در فضای ساختمان که گرم نمی شود نصب شود -

 و فرسودگی محافظت شود.ضخامت مناسب در برابر یخ زدگی 

  

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 مسئول تاسیسات_یمارستانب یساتواحد تاس یمرتبط با اعتباربخش یها یستچک ل -تجارب بیمارستان 
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 INS-RM-12 کد سند 4 سنجه 3 5 الف استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 دیوارها و سطوح ایمنی لکنتر و ارزیابی. 3

 گام های انجام کار :

ه در سطح دیوار جانبی داشته باشد و توسط مدیریت خطر حوادث و بلایا دستگیر و دو طرف رمپ ها و سطوح ناهموار حفاظ .1

  بازدیدهای دوره ای انجام شود.

حاصل  یناناستحکام آن ها اطمو از  یدبازد، خطر یریتبه صورت ماهانه توسط مد یوارهانصب شده روی د یزاتتجه یهکل .2

 .شود

 .شده باشند یکساستاندارد ف و یمنا یا یوههمه آن ها به ش یمارانبرروی ب یزاتاز سقوط اجسام و تجه یریجهت جلوگ .3

و یا و احتمال سقوط مصالح از سقف  و یا ترک شده یکولر ها دچار نم زدگ یاکه براثر نشت آب باران  ییاطاقهاو دیوار سقف  .4

 شود . یمترم یزپشت بام ن یزوگامو ا یدهمرمت گرد یعاًروی افراد وجود دارد سر بردیوار 

 کلیه سیمکشی روکار دیوارها دارای داکت و پوشش مناسب باشد. .5

دستگیره های کنار دیوار برای پیشگیری از سقوط تعبیه در بخش های بستری و سرپایی برای بیماران در فواصل مناسب  .6

 شده است.

 ای تمام پله ها بایستی موجود باشد.نرده پلکان بر .7

 پیش بینی پله فرار در بیمارستان توسط مدیریت خطر و مسئول تاسیسات صورت گیرد. .8

 سطوح رمپ ورودی بخش ها و محوطه بیمارستان مشبک باشد. .9

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 (یاعتباربخش ی)براساس استانداردهاساختمان و یساتمربوط به واحد تاس یها یخط مش -تجارب بیمارستان

 تاسیساتنیروی -تجهیزات حفاظتی
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  دفعات بازنگری : 

         9 : صفحه

 

 INS-RM-13 کد سند 3 سنجه 4 5 الف استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 اضطراری برق کننده تأمین های سیستم و ژنراتورها عملکرد کنترل. 4

 گام های انجام کار :

قفه جریان الکتریکی و حفظ عملکرد ژنراتورها و اطمینان از تامین نیازهای مرکز در موارد قطع برق شهری این به منظور برقراری بی و

 دستورالعمل تهیه گردیده است.

دیزل ژنراتورها و کلیه سیستم های برق اضطراری باید دارای شناسنامه مشخص باشند و براساس چک لیست به صورت  .1

ابی قرار گیرد و سوابق تعمیراتی دستگاه ها حتما به صورت مستند در واحد تاسیسات وجود منظم عملکرد دستگاه مورد ارزی

 داشته باشد.

و با نظارت مسئول تاسیسات کنترل  دیزل ژنراتورها طبق چک لیست در واحد تاسیسات )هفته ای( توسط پرسنل تاسیسات .2

 می شوند و چک لیست های مربوطه ثبت و بایگانی می شود.

باید به صورت روزانه توسط پرسنل تاسیسات چک شود و درصورت وجود هرگونه اشکال، در قسمت ملاحظات و یا  موارد زیر .3

نوع مشکل چک لیست ثبت شود و سریعا به مسئول تاسیسات گزارش شود تا مشکل پیش آمده مرتفع شود و درصورت عدم 

تعمیرکاران مجاز جهت سرویس و تعمیر دستگاه ها  رفع توسط تکنسین های تاسیسات ضمن اطلاع به مدیریت بیمارستان از

 کمک گرفته شود:

  میزان فشار روغن موتور، کنترل آب رادیاتور و آب باتری ها، اتصالات باتری ها، کنترل ولتاژ باتری ها، درجه حرارت

دی و ثبت آب و المنتهای حرارتی، کنترل هیتر ژنراتور، تابلوهای برق و بررسی فیوز های فشنگی، صدای غیرعا

 ، بررسی سیستم آلارم و اعلام خطرلرزش های دستگاه

 بازدید های هفتگی:

بررسی و بازدید روغن موتور دیزل و اطمینان از مناسب بودن کمیت و کیفیت روغن موتور )تعویض روغن طبق دستورالعمل   .1

 فنی کارخانه سازنده(

 نظافت سطوح دیزل ژنراتورها توسط پارچه تنظیف و برس مویی .2

 ررسی و کنترل و بازدید عدم نشتی روغن از قسمت ها و قطعات مختلف موتور دیزلب .3

 بازدید و کنترل و بررسی وضعیت باطری های ژنراتور و اطمینان از مناسب بودن وضعیت آن ها .4

 ود.دیزل ژنراتورها حداقل هفته ای یکبار و به مدت نیم ساعت روشن شوند تا از کارکرد صحیح آن ها اطمینان حاصل ش .5
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         11 : صفحه

 کنترل سیستم تهویه اتاق دیزل شامل فن های خنک کننده دیزل و لوله های اگزوز از نظر عملکرد .6

 بازدیدهای ماهیانه:

 فیلتر روغن پس از سه مرتبه تعویض روغن حتما تعویض می گردد. .1

 آن هاکنترل و بازدید و بررسی ضربه گیر بین پایه و فوندانسیون دیزل ژنراتور و اطمینان از سالم بودن  .2

 کنترل و بازدید از فیلترهای هوا، روغن و گازوئیل و تعویض آن ها طبق دستورالعمل کارخانه سازنده .3

کنترل مخزن سوخت دیزل ها به صورت ماهانه و گزارش میزان سوخت موجود و محاسبه میزان سوخت روزانه و هفتگی  .4

 دیزل ژنراتورها توسط مسئول تاسیسات

 ردکنترل میزان ضدیخ در فصول س .5

 رعایت سایر نکات ایمنی:

 موقع شارژ منبع سوخت دیزل ژنراتور از ریخته شدن گازوئیل بر بدنه دیزل ها اجتناب شود. .1

 ساعت کارکرد ژنراتورها در کنار دستگاه موجود باشد و ثبت گردد. .2

 .از قرار دادن مواد قابل اشتعال در کنار دیزل ها اجتناب گردد .3

جلوگیری از گرم شدن آن ها و خروج گازهای سمی ناشی از کارکردن ژنراتورها بایستی درب  در هنگام کار دیزل ها به منظور .4

 اتاق ژنراتورها باز گردد.

تابلو ژنراتور بررسی شود و از قرار گرفتن دکمه در وضعیت اتومات و دکمه سمت چپ در وضعیت روشن اطمینان حاصل  .5

 شود.

 صب فیلتر تعویض گردد.فیلتر هواکش پس از سپری شدن یک سال از زمان ن .6

 جدولی برای تعویض هر یک از قطعات یدکی دیزل ژنراتور به ازاء ساعات کارکرد تهیه گردد. .7

جهت جابجایی پست برق در هنگام قطعی برق، دستگاه براساس چک لیست روزانه چک می شود و در صورت  UPSبا توجه به اهمیت 

 مشکل به مسئول واحد جهت پیگیری گزارش می شود.

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 یمارستانب تجربیات – یساتبسته خدمات تاسمنابع:

 چک لیست های کنترلی امکانات:

 مسئول واحد تاسیسات کارکنان:
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         11 : صفحه

 INS-RM-14 کد سند  5 سنجه 6 5 الف استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 ن وقوع حادثهدر زما یمارستانب یهتخل. 5

 گام های انجام کار :
خطر  یریتمد یتهتوسط کم یهتخل یبرا یرندهگ یمفرد تصم ینو همچن یمارستانب یهبرنامه تخل یفعالساز یها یکاسیوناند  .1

 .مشخص شده باشد یاحوادث و بلا

 .مشخص شده باشد یمارستانیب یهافراد در زمان تخل یها یتمسئول  .2

 .یندتخلیه پرسنل واحد خویش را شروع نما ،رمز( ، اعضای گروه اضطراریبه محض دریافت کد بحران)کد ق  .3

خطرحوادث  یریتتوسط مد یو درب های آن می بایست از قبل؛با علامت خروج شبرنگ یکلیه راه های خروجی اضطرار  .4

 .مشخص شده باشد یاوبلا

راهنما جهت تخلیه ایمن محیط کار همکاری  کلیه سرپرستان واحد ها موظفند به محض اطلاع از کد بحران)کدقرمز(،با افراد .5

  .نمایند

طبق آموزشات ارائه شده پرسنل واحد تحت مسئولیت خویش را از  یددر صورت عدم وجود راهنما، سرپرست واحد با .6

 .هدایت نماید یمننزدیکترین خروجی به محل تجمع ا

 .بحران انجام گردد یطدر شرا یاژبراساس تر یهجهت تخل یبند یتاولو .7

 شد.هت اطلاع رسانی دارای بلندگو باج یمنل تجمع امح .8

و افراد راهنما )مجاز به تامل، صحبت کردن با افراد و ت سرعت عمل، اعضای تیم اضطراری طی فاز تخلیه پرسنل، بعلت اهمی .9

 یهباشد, تخل و قابل کنترل یمارستانب یبحران داخل یلبه دل یهاگر تخل .(ادای توضیحات اضافی به افراد متفرقه نمی باشند

 .انجام گردد یکل یه, تخل یعوس یخارج یو در صورت بحران ها ینسب

 .دبه روشنایی اضطراری مجهز باش کلیه مسیرها و راههای تخلیه و نیز تابلو های خروجی .11

 .باشد یهبحران و فعال شدن سامانه هشدار اول یطدر شرا ی؛ طبق فلوچارت اطلاع رسانآگاه شدن پرسنل از بحران .11

 باشد. یبخش ها مشخص و راهروها خال یهدر کل یهتخل یها یو خروج هایرمس .12

 .گردد انجام صحیح روش به دارند نقش تخلیه در که پرسنلی بین لازم اطلاعات تبادل .13

 و بینی پیش شده انجام مانورهایبه  توجه با تخلیه جهت نیاز مورد تجهیزات و وسایل بلایا و حوادث خطر مدیریت کمیته در .14

 ....(و سیار برانکارد -ویلچر. ) اشدب موجود

 خارج با اولویت و نبوده مجاز حادثه محل در تیم گران امداد توسط اولیه کمکهای انجام اضطراری، شرایط شدت صورت در .15

 .پذیرد انجام ایمن محلی در پزشکی اقدامات یا اولیه های کمک عملیات و بوده افراد سازی

 افراد تجمع و حرکت از ممانعت است، ممنوع اکیداٌ حادثه محل سمت به متفرقه افراد حرکت تخلیه، عملیات انجام زمان در .16

   است. بیمارستان انتظامات اعضای عهده بر

 ساعت قابل تهیه و 72بلایا به مدت  برنامه ازقبل تعریف شده در کمیته خطر حوادث و طبق غذا و آب تهیه جهت لازم منابع .17

 در دسترس باشد.
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         12 : صفحه

 باشند. محل از شده خارج نفرات آخرین ؛ریرااضط تیم اعضای تخلیه، عملیات فاز طی .18

 در تجمع و حضور ضرورت و باشند شده توجیه تخلیه عملیات خصوص در در عملیات تخلیه کنندهشرکت  پرسنل کلیه .19

 شود. داده تذکر آنها به سرشماری جهت پناهگاه

 های جانشین و حادثه و بحران زمان در کنترل و ماندهیفر مسئولین ،بحران مدیریت سیستم تشکیلاتی فلوچارت براساس .21

 شده باشد. مشخص آنها

 در زمان بروز حادثه در آمادگی کامل باشند. بوده و دستورالعمل اجرای و یادگیری به موظف پرسنل کلیه .21

 پیگیری و نظارت بر انجام امور فوق مربوط به واحد مدیریت خطر حوادث و بلایا می باشد. .22

 

 کانات و کارکنان مورد نیاز:منابع، ام

 

 (خانکه حمیدرضا دکتر) بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی کتابمنابع:

 ،قلم و دفتر ،بیمارستان پرسنل لیست ،باتری قوه، چراغ ،تعدادکافی به دار فیلتر های ماسک ،( موبایل) آزاد خارجی تلفن خط امکانات:

 ترالی – اولیه های کمک جعبه ،باند و پارچه ،چسب نوار و پلاستیکی های کیسه ،بلندگو

 کلیه پرسنل طبق چارت تشکیلات سیستم بحران کارکنان:
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         13 : صفحه

 

 INS-RM-15 کد سند  1 سنجه 7 5 الف استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 حوادث بروز زمان در پاسخ برنامه سازی فعال. 6

 گام های انجام کار :

 .شود داده اطلاع بیمارستان تلفن مرکز/بیمارستان حادثه فرمانده به سرعت به بیمارستان خارج یا داخل در حادثه زبرو خبر -1

 .نماید انتخاب خبر منبع از حادثه شرح دریافت جهت را فردی حادثه باید فرمانده -2

 .نماید راهمف خبر منبع از را حادثه خبر شرح دریافت مسئول ارتباط امکان باید تلفن مرکز -3

 خبر منبع از( پیوست) حوادث خبر اطلاعات دریافت فرم طبق را نیاز مورد اطلاعات حادثه، خبر شرح دریافت بایستی مسئول -4

 .دهد اطلاع حادثه فرمانده به و کرده دریافت

 دانشگاه عملیات هدایت رکزم خبر تأیید در نهایی ملاک) کند اخذ دانشگاه EOC از را خارجی خبر تأیید باید حادثه فرمانده -5

EOC باشد( می دانشگاه. 

 .کند اعزام حادثه محل به حادثه بررسی جهت را ارزیابی تیم شده اعلام مخاطره نوع به باتوجه حادثه فرمانده داخلی، حوادث در -6

 . باشد مسئول فنی بیمارستان/سوپروایزر وقت بایدتوسط داخلی، حوادث خبر تأیید -7

 .شود اعلام مسئول فنی بیمارستان/سوپروایزر وقت توسط فعالسازی یا هشدار/اشب آماده خبر -8

 شدت، گستردگی، میزان، عملکردی، و ای سازه ای،غیر سازه ،(همراهان و بیماران کارکنان،)انسانی های آسیب انواع وقت، دراسرع -9

 .شود ارزیابی شدگان،مصدومان کشته آسیب، معرض در جمعیت بیمارستان، بر آن تأثیر و محل

 ای انسانی،تجهیزاتی،ساختاری،مالی،تغذیه منابع و پزشکی،بهداشتی خدمات به نیاز شده، انجام های آسیب ارزیابی به باتوجه -11

 . شود بررسی

 .شود بررسی بیمارستان فعلی فعالیت بر حوادث تأثیر -11

 حال در بیماران شود، کنسل مربوطه پزشک هماهنگی با الکتیو جراحی اعمال)شوند تکلیف تعیین بیمارستان فعلی بیماران -12

 .(شوند ترخیص زودتر ترخیص،

 .شود انجام فیزیکی یو فضا تجهیزاتی، انسانی، موجود منابع ارزیابی شده، انجام نیازهای باتوجه به ارزیابی -13



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         14 : صفحه

 .شود اقدام ظرفیت افزایش برنامه طبق باید بیشتر، فضای و انسانی تجهیزات،منابع به نیاز صورت در -14

 های بیمارستان با تماس به نسبت باید شده، دیده تدارک ظرفیت بر مازاد تجهیزاتی و انسانی ،منابع تجهیزات به نیاز درصورت -15

 .شود اقدام( نامه تفاهم دارای)معین

 .شود بررسی آن محوطه و بیمارستان به دسترسی بر حادثه تأثیر -16

 .شود بررسی بیمارستان فعالیت بر حادثه تأثیر زمان طول -17

 EOC توسط خارجی/)مسئول فنی بیمارستانیا سوپروایزر وقتحادثه فرمانده توسط داخلی) شود گذاری نام بایستی حادثه -18

 ...( و دانشگاه

 .شود فعال نظرباید مورد پاسخ عملیاتی برنامه شده، اعلام هشدار سطوح/ خبر طبق -19

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

o شود. فراخوان تجهیزات و نیروها % 51-31 و حادثه فرماندهی سامانه اصلی جایگاه :باش آماده/نارنجی رنگ 

oشود پیج تلفن مرکز توسط( کدقرمز)بحران کد/شود اعلام تلفن مرکز به حادثه فرمانده توسط بحران)کدقرمز( کد: اقدام/قرمز رنگ.  /

 (شود فراخوان تجهیزات و نیروها %111 و حادثه فرماندهی سامانه کل

 .باشد مطلع حادثه فرمانده شدت، هرسطح با درهرحادثه -21

 .شود حفظ...( و نشانی آتش انتظامی،پلیس، نیروی) بیرونی های سازمان با تماس مرتب طور به حادثه، نوع به باتوجه -21

 مادگی،آ برنامه طبق لازم امکانات و شده فعال سریعاً( EOC) عملیات فرماندهی قرمز،بایدواحد و ینارنج وضعیت اعلام صورت در -22

 .گردد فراهم

 حادثه فرماندهی توسط شده دریافت دستورات و وظایف شرح اساس بر و شوند حاضر خوداصلی  جایگاه در فرماندهی جایگاه های-23

  شوند. مشغول وظیفه انجام به

 اطلاع ریزی برنامه بخش رئیس و حادثه فرمانده به و ارزیابی حادثه فرماندهی طبق دستور مرتباً باید عملیات منطقه و ها آسیب -24

 .شود رسانی

 .شود برقرار مخاطرات کننده پایش مراکز و دانشگاه EOC با ارتباط مرتب صورت به -25

 .شود فعال کلی/جزئی/اورژانس بخش سطح در نامهبر بیمارستان، عملکرد اختلال بر حوادث تأثیر شدت به باتوجه -26

 بخش رسانی اطلاع/تلفن مرکز توسط رسانی اطلاع) برنامه فعالسازی سطح اساس بر برنامه باید فعالسازی زمینه در رسانی اطلاع -27

 .شود انجام( جامعه سطح در رسانی اطلاع و ها



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         15 : صفحه

 فرماندهی سامانه فعالسازی دستورالعمل بایدطبق حادثه، فرمانده توسط حادثه فرماندهی سامانه فعالسازی دستور درصورت -28

 .شود اقدام بیمارستانی حوادث

 بحران استفاده نمایند. در موقعیت مشخصه های جلیقهاز  بحران چارت اعضای -29

 .شود انجام بیمارستان داخلی رسانی اطلاع فلوچارت براساس بیمارستان درونی رسانی اطلاع -31

 بگیرد، تماس ها آن با هرسطح در پاسخ برنامه شدن فعال هنگام به باید افرادیکه از شده روز به و کامل فهرست طبق فنتل مرکز -31

 .نماید اقدام حادثه فرمانده دستور اساس بر

 .نماید می رسانی اطلاع به اقدام بخش، انکال برنامه و چارت آبشاری هربخش طبق -32

 .گردد مشخص آن افاهد و پاسخ عملیات زمان مدت -33

 .شود انجام ریزی برنامه جهت ها گزارش و اقدامات کلیه مستندسازی -34

 .گیری های لازم توسط تیم بحران انجام گیرد تصمیم بیمارستان کلیافقی و تخلیه خصوص در -35

 ساعت، 12 تا 2:مدت میان عت،سا 2 تا 1:فوری) حادثه به پاسخ زمانی های دوره و مخاطره هر در شده طراحی پاسخ برنامه طبق -36

 .شود عادی(اقدام وضعیت به بازگشت و ساعت 12 از بیش: مدت طولانی

 .شود فعال 25 کد اعلام با بیمارستان آتش نشانی تیم باید سوزی، آتش با بحران شدن همراه درصورت -37

 .نماید اقدام موجود های دستورالعمل طبق مربوطه واحد و شود انجام آن اطراف محیط و بیمارستان در ازدحام مدیریت -38

 نظارت و ایجاد زیرساخت های دستورالعمل مذکور بایستی توسط کمیته مدیریت خطر حوادث و بلایا ایجاد گردد. -39

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 و بهزیستی علوم دانشگاه:تهران ، ریکشو برنامه-بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی کتاب همکاران، و ،خانکه حمیدرضامنبع:

 1391توانبخشی،

 امکانات:برنامه عملیاتی،تلفن خانه،چارت تشکیلات سیستم،سامانه هشدار اولیه و....

 کارکنان:تمامی کارکنان طبق چارت تشکیلات سیستم 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         16 : صفحه

 

 INS-RM-16 کد سند  3 سنجه 7 5 الف استاندارد

 

 :  لعملعنوان دستورا

 حادثه فرماندهی سامانه های جایگاه سازی فعال غیر و سازی فعال نحوه. 7

 گام های انجام کار :

و به  یهرا ته یهبحران و فعال شدن سامانه هشدار اول یطدر شرا ی, فلوچارت اطلاع رسانیاخطر حوادث و بلا یریتمد یتهکم .1

 .یدنما یهمه پرسنل اطلاع رسان

 ی)در بحران هایدنما یاطلاع رسان یو ینجانش یاو  یمارستانب یسرا به رئ یبحران یتوضع باید یزراسوپرو بر اساس فلوچارت, .2

 .(گردد یاطلاع رسان EOC باشد و صرفا به ینم EOC خبر توسط ییدبه تا یازن یداخل

 د.یرانجام گ (یو ینجانش یا یات)فرمانده عمل یمارستانب یستوسط رئ حادثه؛ یسامانه فرمانده یفعالساز .3

بخشها  واحدها و کلیه در یجرپ یقاز طر (یبحران یتفرمانده حادثه اعلام کد قرمز)وضع یاز سو یبحران یتوضع ییدپس از تا .4

  .پرسنل اعلام گردد یجهت اطلاع رسان

 .( انجام گرددیو ینجانش یا یات)فرمانده عمل یمارستانب یسرئ توسط HICS یها یگاهجا یفعال ساز یرغ .5

اعضاء  یه, فراخوان کلیهبحران و فعال شدن سامانه هشدار اول یطدر شرا یبر اساس فلوچارت اطلاع رسان یدر زمان فعال ساز .6

 .یردجام گنا یو ینجانش یافرمانده حادثه  یقآنها از طر ینانجانش فلوچارت بحران و

پرسنل  یهانده حادثه( به کلفرم یفعال شدن از سو یر)پس از اعلام غشیفت یزرسوپروا توسط یزفعال شدن سامانه ن یرزمان غ .7

 گردد. یبخش ها اطلاع رسان

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 و بهزیستی علوم دانشگاه:تهران کشوری، برنامه-بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی کتاب همکاران، و خانکه حمیدرضا، منبع:

 1391توانبخشی،

 سامانه هشدار اولیه و.... رت تشکیلات سیستم،چا تلفن خانه، برنامه عملیاتی، امکانات:

 تمامی کارکنان طبق چارت تشکیلات سیستم کارکنان:

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         17 : صفحه

 

 INS-RM-17 کد سند  4 سنجه 7 5 الف استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 حادثه وقوع هنگام در جایگزین ارتباطی های روش سازی فعال. 8

 :گام های انجام کار 

 انجام را لازم های بینی پیش, لایه چند ارتباطی های روش و تجهیزات جایگزینی جهت بلایا؛ و خطر حوادث کمیته .1

 داده باشد.

  موظف بخش هر پرسنل شده تهیه فلوچارت اساس بر تلفن قطع صورت در اما ,داشته باشد وجود تلفن ها بخش کلیه در .2

 به اطلاع به بخش های مجاور می باشند.

 .شود داده ها بخش کلیه به توسط مدیرخطر لازم  مورد های تلفن .3

 و بوده موجود دفتر پرستاری اتاق در بحران شرایط در لازم مورد افراد و ها مکان دانشگاه عملیات هدایت مرکز تلفن .4

 رسانی گردد. بروز مدیریت خطر توسط همواره

 ،پرستاری دفتر ،ریاست ،مدیریت های قسمت در و شده تهیه سیم بی بحران زمان در ارتباط جهت بیمارستان در .5

 .داشته باشد وجود نگهبان و تاسیسات ،حراست

 داشته باشد. وجود نیست اشغال گاه هیچ که ارتباطی خط یک پرستاری دفتر در .6

 .موجود باشد اینترنت با کامپیوتر سیستم ،دفتر پرستاری اتاق در .7

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 و بهزیستی علوم دانشگاه:تهران ، کشوری برنامه-بلایا و حوادث در بیمارستانی آمادگی کتاب همکاران، و ،خانکه یدرضاحممنبع:

 1391توانبخشی،

 سامانه هشدار اولیه و.... چارت تشکیلات سیستم، تلفن خانه، امکانات:برنامه عملیاتی،

 تمامی کارکنان طبق چارت تشکیلات سیستم کارکنان:

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         18 : صفحه

 

 INS-HR-11 کد سند  2 سنجه 4 7 الف استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 نهاآمحافظت از فیزیک پرونده های پرسنلی و کارکنان و صیانت از محرمانگی اطلاعات مندرج در . 9

 گام های انجام کار :

باشد مگر اینکه مدیریت بیمارستان های پرسنلی کارکنان می مدیر منابع انسانی تنها فردی است که مجاز به دسترسی به پرونده .1

 تصمیم دیگری لحاظ کند و ارسال پرونده برای مدیریت همراه با اخذ رسید دریافت پرونده ها می باشد.

 اطلاعات پرسنل قصور و تخلف یدر صورتیکه افراد مجاز در مورد رازداری محتویات پرونده پرسنلی و مکاتبات مربوطه و افشا .2

 داشته باشند برخورد لازم طبق ضوابط انجام می شود.

مکاتبات خاص اداری مانند صدور سوء پیشینه با مراجع قضایی و نامه های محرمانه با رعایت الزامات توسط مدیر منابع انسانی  .3

 انجام می گیرد.

ی فیزیکی به صورت فایل وه بر بایگانجهت حفظ امنیت اطلاعات پرونده های پرسنلی کارکنان تحت نظارت مدیر منابع انسانی علا .4

 الکترونیکی نگهداری می شود.

گردد و فقط افراد دارای مجوز تحت نظارت مدیر منابع هایی نگهداری میپرونده پرسنلی کارکنان بصورت فیزیکی در داخل فایل .5

 انسانی امکان دسترسی به پرونده ها را دارد.

 در ساعات اداری امکان پذیر می باشد. دسترسی به پرونده های پرسنلی کارکنان فقط .6

 در زمانی که حجم اوراق پرونده از حد استاندارد بیشتر گردد بصورت کد تعریف شده با همان شماره پرونده نگهداری می گردد. .7

ری می به دلیل خاتمه خدمت پرونده پرسنلی کارکنان به صورت بایگانی در محل دیگری زیر نظر مدیر منابع انسانی حفظ و نگهدا .8

 گردد.

رعایت کلیه نکات ایمنی و حفاظتی محل نگهداری پرونده ها از قبیل مجهز به سیستم اعلام حریق، محل مناسب و دور از رطوبت  .9

 و نور می باشد.

مدارک مربوط به آزمایشات و سلامت شغلی و حوادث شغلی در واحد بهداشت حرفه ای بایگانی می گردد و صرفا یک نسخه  .11

 پی از چک لیست معاینات شغلی کارمند جهت بایگانی در پرونده پرسنلی به واحد منابع انسانی ارسال می گردد.اسکن شده یا ک

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

مدیر منابع  -رایانه(  -فایل -فضای فیزیکی مناسب )کمد -  پرونده های پرسنلی-بخش نامه ها و دستورالعملهای ابلاغی وزارت متبوع

 مسئول واحد بهداشت حرفه ای-متصدی بایگانی-انسانی

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         19 : صفحه

 INS-SM-11 کد سند  4 سنجه 1 8 الف استاندارد
 

 عنوان دستورالعمل : 

 انبارش ایمن. 11

 گام های انجام کار :

م و صحیح بوده و به همین دلیل نیازمند سالبا توجه به اهمیت انبارهای بیمارستان )تجهیزات و دارویی( به عنوان محلی برای نگهداری 

مصرف کننده نهایی )بیمار( قرار بگیرد .  تامین شرایط مطلوب نگهداری از این کالاها می باشد تا بطور مطلوب در استفاده بخش ها و

 دستورالعمل انبارش ایمن با شرایط ذیل تدوین گردیده است . 

 وجود قفسه بندی و چیدمان مناسب : . 1

مطلوب بگونه ای که به راحتی قابل کنترل و نظارت بوده، نظافت و گردگیری قفسه ها و کل انبار به فلزی اده از پالت و قفسه استف

 راحتی قابل انجام باشد چیدمان داروها و اجناس حساس به رطوبت با فاصله مناسب از کف زمین در نظرگرفته شود .

  یمن از جمله نگهداری مواد سوزاننده و اشتعال زا در طبقه پایین صورت گیرد.چیدمان قفسه ها به صورت طبقه بندی شده و ا

 حفاظت کامل فیزیکی و بیولوژیکی : . 2

انبارها باید جهت جلوگیری از ورود حشرات و جانوران موذی غیرقابل نفوذ باشد . در و پنجره ها و کلیه منافذ )دریچه های کولر و 

 و به گونه ای طراحی شده که از ورود آب باران و به داخل انبار جلوگیری گردد . تهویه ( دارای پرده توری بوده 

 . استبه منظور اعلام حریق احتمالی تعبیه شده  سنسور

تعبیه شده و در  12kg-6مترمربع کپسول های اتش نشانی  31نبار به ازای هر اوجود تجهیزات ایمنی اطفای حریق : برای فضای . 3

 دسترس می باشد . 

کالاهای خراب شدنی در زمستان و خرابی سیستم گرمایش و سرمایش مناسب برای کلیه فضاهای انبار به جهت جلوگیری از  .4

 همچنین حرارت زیاد در فصل گرما تعیین شده است . 

و فرم های مربوط به  سیستم های نرم افزاری و سخت افزاری رایانه ای مناسب و به روز سیستم اتوماسیون اداری برای مسئول انبار. 5

 انبارداری بطور مناسب جهت روند مناسب تحویل و تحول کلیه اجناس انبارها فراهم اورده است . 

 . انبارش مواد شیمیایی و قابل اشتعال به صورت مستقل از انبار مرکزی می باشد.6

 باشد.. سیم کشی انبار باید توکار برق و از داخل لوله های مخصوص ضد ضربه و اشتعال 7

 . از کلید و پریزها و روشنایی ضدجرقه استفاده شود.8

 . از علائم هشدار دهنده ممنوعیت سیگار و سایر موارد ایمنی در انبار استفاده گردد.9

 در مقابل آتش سوزی و زلزله صورت گیرد. کف انبار از جهت ایمنیمناسب . کف انبار صاف و فاقد هرگونه لغزندگی باشد. زیرسازی 11

 . جعبه کمک های اولیه در انبار موجود باشد.11



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         21 : صفحه

 . از نرده های مناسب در پشت پنجره انبارها استفده شود.12

 . ارزیابی تجهیزات غیرسازه ای توسط مدیریت خطر حوادث و بلایا انجام شده و براساس آن ایمن سازی در برابر زلزله صورت گیرد.13

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 مدیر داخلی بیمارستان -مدیر امور عمومی -مسئول فنی -انباردار -کارکنان شرکتی و خدمات -رب بیمارستانتجا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         21 : صفحه

 INS-BC-11 کد سند  1 سنجه 15 1 ب استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل 

 نحوه  جابجایی  درون بخشی و بین بخشی بیماران. 11

 ای انجام کار :گام ه

 یمار انجام شود.سایر بخش ها با دستور کتبی پزشک  کلیه نقل و انتقالات بیماران به

 اجرا گردد. ststدستورات توسط پرستار مسئول بیمار چک شده و دستورات 

 .*   در صورتی که دستور انتقال بیمار به بخش عادی باشد

 یت بیمار را اطلاع داده و درخواست پذیرش نماید.پرستار مسئول بیمار با بخش مقصد تماس گرفته وضع .1

و کمکی همگن درصورت امکان، با نظارت پرستار  درصورت پذیرش از بخش مقصد بسته به شرایط بیمار ،بیمار توسط بیماربر .2

 .ز مونیتورینگ یا ویلچر منتقل شودمسئول بیمار به برانکارد مجهز به اکسیژن و در صورت نیا

 عم از پرونده،گرافی ها و...همراه بیمار به بخش مقصد تحویل داده شود.کلیه مدارک بیمار ا .3

 همراه با کلیه مدارک تحویل گیرد.شناسایی و پرستار مسئول بیمار در بخش مقصد بیمار را  .4

 اطلاعات کلیدی که بایستی در زمان تحویل بیمار به ارائه کننده بعدی خدمت ارائه شود شامل:

تغییرات اخیر در شرایط -4وضعیت کنونی بیمار شامل داروها و برنامه های درمانی-3عی بیمارتشخیص قط-2تشخیص بیمار-1

 تغییرات احتمالی یا عوارضی که ممکن است بروز نماید-6نتایج آزمایشات-5بیمار

 ویژه باشد:*   در صورتی که دستور انتقال بیمار به بخش 

اخذ  پرستار مسئول بیمار از بخش مقصد، تقال بیمار به بخش ویژه،انجام مشاوره توسط پزشک بخش ویژه و دستور ان پس از .1

 پذیرش نماید.

بیمار علاوه بر موارد فوق تحت مونیتورینگ و اکسیژن تراپی و در صورت نیاز ونتیلاتور پرتابل و همراه پرستار )با در دست  .2

 داشتن آمبوبک در صورت نیاز(به بخش مقصد منتقل شود.

 احدهای پاراکلینیک نیز بسته به شرایط بیمار، طبق دستورالعمل فوق عمل شود.جهت انتقال بیمار به و .3

 کلیه اقدامات انجام شده در گزارش پرستاری قید شود. .4

 نحوی انتقال درون بخشی:

 کلیه نقل و انتقالات بیماران درون بخش با دستور پزشک/پرستار مسئول بیمار انجام شود. .1

 ام تجهیزات مورد نیاز مهیا شود.تخت بیمار در اتاق مقصد مرتب و تم .2
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         22 : صفحه

نظارت با  و کمکی همگن درصورت امکان، بیمار توسط بیماربر درصورت آماده شدن تخت مقصد بسته به شرایط بیمار، .3

و در صورت بدحال بودن  پرستار مسئول بیمار به برانکارد مجهز به اکسیژن و در صورت نیاز مونیتورینگ یا ویلچر منتقل شود

 بیمار را تا انتهای فرآیند انتقال درونبخشی همراهی نماید. مسئول بیمار، بیمار پرستار

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 تحویل بیمار طبق راهنمای ارتباط صحیح کارکنان درمانیدستورالعمل ابلاغی نحوه  -مراقبت های ویژه، تجارب بیمارستان

 اه الکتروشوک، مونیتورینگ و ونتیلاتور سیار.برانکارد مجهز به اکسیژن، دارای حفاظ، دستگ

 کمکی-کادر پزشکی و درمانی بیماربر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         23 : صفحه

 INS-BC-12  کد سند  2 سنجه 15 1 ب استاندارد
 

 :  عنوان دستورالعمل

 نحوه انتقال موقت بیماران جهت اخذ خدمات به خارج از بیمارستان. 12

 کار : گام های انجام

 پزشک دستور انجام خدمت مورد نظر برای بیمار را در پرونده بیمار ثبت می نماید. .1

 اعزام بیماران جهت دریافت هرگونه خدمت بعد از تثبیت وضعیت بیمار انجام گردد. .2

 پرستار مسئول بیمار دستور پزشک را چک می نماید. .3

 فرم های اعزام توسط پزشک تکمیل می گردد .  .4

بیمار/پزشک خانواده بیمار را در جریان قرار داده و توضیحات لازم را ارائه نموده و رضایت آگاهانه از بیمار اخذ پرستار مسئول  .5

 می گردد. پرستار مسئول شیفت مراتب را به سوپروایزر وقت جهت اخذ هماهنگی اطلاع دهد.

 ر دفتر ثبت می نماید.سوپروایزر وقت شرح حال کامل بیمار را از پرستار مسئول شیفت اخذ نموده و د .6

 )ستاد هدایت ( توسط سوپروایزر انجام می گردد. mcmcثبت مشخصات بیمار و شرایط اعزام بیمار، در سامانه  .7

 سوپروایزر بر ثبت دستور پزشک معالج در پرونده بیمار جهت اقدامات خارج از مرکز نظارت دارد. .8

 سوپروایزر برکسب رضایت انجام انتقال نظارت دارد. .9

 وایزر نسبت به تکمیل فرم های ارجاع نظارت دارد.سوپر .11

 پرونده بیمار جهت انجام مراحل ترخیص موقت به واحد ترخیص بایستی ارجاع شود. .11

 به بخش و آمبولانس بین بیمارستانی اطلاع می دهد.  انجام داده وسوپروایزر وقت با واحد مقصد هماهنگی لازم را  .12

 ن دستگاه ها، آمبولانس و تکمیل امور دارویی دارد.سوپروایزر نظارت کافی بر سالم بود   .13

در صورت نیاز به حضور ماما یا پرسنل متبحر  ارزیابی شرایط کادر همراه بیمار در بایستی توسط سوپروایزر صورت گرفته و  .14

سط وتی تمطابق درخواست پزشک معالج یا بر حسب شرایط بیمار ، برای همراهی تکنسین آمبولانس ، فراخوانی نیرو بایس

 سوپروایزر صورت گیرد. 

بیمار با نظارت مستقیم سوپروایزر براساس شرایط بالینی مراقبتی و ایمنی به  mcmcاز اخذ تائیدیه اعزام در سامانه  پس .15

 همراه پرستار یا پرستار اعزام جهت اخذ خدمات خارج از مرکز با آمبولانس از بیمارستان خارج گردد.

جود در پرونده بیمار ، تصویر از مدارک بالینی مورد نیاز اخذ و به همراه مدارک تشخیصی )گرافی در صورت نیاز به مدارک مو .16

 ها و ... ( به تکنسین آمبولانس بایستی تحویل شود. 

 اطلاعات کلیدی در زمان تحویل بیمار به پرستار اورژانس بایستی توسط پرستار مسئول بیمار به شرح ذیل ارائه گردد: .17
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         24 : صفحه

تغییرات اخیر در شرایط -4وضعیت کنونی بیمار شامل داروها و برنامه های درمانی-3تشخیص قطعی بیمار-2رشکایت بیما-1

 تغییرات احتمالی یا عوارضی که ممکن است بروز نماید-6نتایج آزمایشات-5بیمار

 طی مسیر مسئولیت بیمار با تکنسین اورژانس است. .18

 می گیرد.پیگیری توسط سوپروایزر از بیمارستان مقصد صورت  .19

 گزارش انتقال موقت توسط سوپروایزر در دفتر ثبت و بایگانی می شود. .21

 رعایت می گردد. 13در زمان تحویل پرستار اورژانس به بخش خارج بیمارستان، موارد مطروحه بند  .21

ستان مبدا خود بدهد، ابتدا سوپروایزر بیمار درخصوص مشاوره در صورتیکه پزشک مشاور دستور بستری بیمار را در سرویس .22

 هماهنگی لازم را با پزشک معالج بیمار داشته و در صورت موافقت ایشان با سوپروایزر بیمارستان مقصد هماهنگ نماید.

پس از انجام خدمت درخواستی بیمار تحت مراقبت با حفظ حریم شخصی و ایمنی بیمار همراه با نتایج خدمت ارائه شده به  .23

 بیمارستان مبدا عودت شود.

 مدارک توسط پرستار مسئول در مبدا گرفته شود و ساعت برگشت بیمار در پرونده ثبت شود. بیمار و .24

 در فرایند انتقال بیمار بایستی در صورت امکان حضور پرسنل همگن در اولویت قرار گیرد .  .25
 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 دستورالعمل ابلاغی نحوه تحویل بیمار -بیمارستانیبین آمبولانس های بین های فی ما ادقرارد-تجارب بیمارستان

 س مجهز به تجهیزات و تکنسین مجربآمبولان

 تکنسین آمبولانس-سوپروایزر–کادر درمان 
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         25 : صفحه

 

 INS-BC-13 کد سند  1 سنجه 16 1 ب استاندارد
 

 :  عنوان دستورالعمل

 بالینی آموزش خود مراقبتی به بیماران در بخش های. 13

 گام های انجام کار :

 روش های آموزش :

 آموزش چهره به چهره

  CD، فیلم، پوستر و بنر آموزشی پمفلت،

 فایل الکترونیکی راهنمای خود مراقبتی

 کار گروهی

 روش های ارزیابی آموزش خود مراقبتی:

 گردد. و نیازسنجی آموزشی توسط پرستار حاضر بر بالین بیمار انجام ارزیابی اولیه بیمار .1

 اولویت بندی نیاز های آموزشی بیمار توسط پرستار مسئول بیمار انجام می شود. .2

موانع  بیماری های زمینه ایی، توانایی و انگیزه جهت  یادگیری، موزش به بیمار و خانواده بیمار  با توجه به میزان تحصیلات،آ .3

 د.توسط پزشک و پرستار انجام شو اقتصادی و... وضعیت تاهل، آموزشی،

 در صورت لزوم پمفلت آموزش های ارائه شده تحویل بیمار یا خانواده ی بیمار شود. .4

 آموزش داده شده به بیمار توسط پرستار آموزش دهنده طی مدت بستری ارزیابی شود. .5

 در صورت امکان بیمار یا خانواده وی جهت شرکت در آموزش گروهی معرفی شوند. .6

 توسط پرستار آموزش دهنده انجام شود. اصلاحی آموزش در صورت نیاز آموزش مجدد و یا اقدام .7

 روش های ارزیابی آموزش خود مراقبتی:

 بیماران( %31تکمیل فرم ارزیابی آموزش به بیمار توسط رابط آموزشی بخش) .1

 بیماران( %11مصاحبه با بیمار و خانواده بیمار توسط رابط آموزشی بخش ) .2

 د.بررسی اثربخشی هر ماه یکبار انجام می شو .3

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 تجارب بیمارستان -راهنمای خودمراقبتی

 مه استاندارد،فرم آموزش به بیمارپمفلت های آموزشی،پرسشنا

سوپروایزر آموزشی،-پرسنل درمانی ،رابط آموزشیمسئول آموزش به بیمار بیمارستان ، مسئول آموزش به بیمار بخش ، 
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         26 : صفحه

 

 INS-BC-14 کد سند  1 سنجه 21 1 ب استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

  اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر بیمار پس از اعمال جراحی. 14

 گام های انجام کار : 

 :  مراقبت های قبل عمل

ر نوار قلب، رادیوگرافی قفسه سینه، در عمل جراحی الکتیو به منظور استفاده بهینه از تخت های بستری اقداماتی نظی  .1

بیهوشی و داخلی، آزمایشات و سونوگرافی به صورت سرپایی توسط پزشک معالج درخواست شده و انجام می -مشاوره قلب

 گردد.

 بیمار با دستور بستری از پزشک معالج به بخش جراحی مراجعه نموده و طبق فرآیند بستری در بخش جراحی بستری گردد. .2

 یمار براساس دستورالعمل مربوطه توسط پرستار مسئول انجام گردد.شناسایی ب .3

 پس از توضیح آن توسط پزشک اخذ گردد. ولی قانونی وی یارضایت آگاهانه جراحی از بیمار  .4

درصورت نیاز به رزرو یا آمادگی خون، قبل از عمل هماهنگی های لازم با آزمایشگاه انجام و از آماده بودن خون و دریافت  .5

 نتیجه کراس مچ بیمار اطمینان حاصل شود. کتبی

 ساعت می باشد. 8-12مدت زمان ناشتایی متناسب با نوع عمل و بیهوشی تعیین می شود و معمولا بین  .6

 برگ مراقبت قبل از عمل جراحی توسط پرستار مسئول بیمار تکمیل و ضمیمه پرونده می باشد. .7

به صورت سرپایی کلیه مدارک بیمار ضمیمه پرونده  CT scanوگرافی، در صورت انجام آزمایشات، نوار قلب، مشاوره، رادی .8

 گردد در غیر این صورت طبق دستور پزشک معالج یا بیهوشی اقدامات در بخش انجام گردد.

تمهیدات لازم جهت وسایل مورد نیاز برای اعمال جراحی )مانند پلاتین، لنز چشمی و...( قبل از عمل جراحی توسط پرستار  .9

 وطه با مسئول تجهیزات در اتاق عمل هماهنگ گردد.بخش مرب

 قبل از انتقال بیمار به اتاق عمل از تامین وسیله مورد نیاز توسط پرستار اطمینان حاصل گردد. .11

 راه وریدی مناسب با دستور پزشک معالج جهت بیمار برقرار گردد. .11

اجرا ج یا متخصص بیهوشی توسط پرستار مسئول داروهای پروفیلاکسی جراحی و داروهای مورد نیاز با دستور پزشک معال .12

 گردد.

 شب قبل از عمل به بیمار در مورد آنچه منتظر وی است توضیح دهید و از اضطراب وی بکاهید. .13

 نحوه ی حرکت در تخت، تنفس های عمیق و چگونگی دفع ادرار بعد از عمل را به بیمار آموزش دهید. .14

 وسط کمکی خارج شود.زیورآلات، اعضای مصنوعی، لباس های زیر ت .15
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  دفعات بازنگری : 

         27 : صفحه

 انتقال بیمار به اتاق عمل طبق فرآیند انتقال بین بخشی توسط پرستار مسئول بیمار انجام گردد. .16

 انتقال بیمار به ریکاوری: 

پرستار ریکاوری بعد از ورود بیمار گزارش کامل وضعیت بیمار را از پزشک و پرستار انتقال دهنده بیمار می گیرد. این    .1

 خصات کامل بیمار، نوع عمل، نوع اقدامات انجام شده، نوع مراقبت ها و دستورات بعد عمل، میزان خونگزارش شامل مش

 ریزی، میزان مایعات دریافت شده و دفع شده، وضعیت علائم حیاتی و ... می باشد.

یکاوری به سر و درجه بالا آورده و در صورت عدم مشکل در مهره های گردنی، وضعیت ر 31بسته به نوع عمل سر تخت را  .2

 چانه بیمار دهید.

 پرستار ریکاوری بیمار را به دستگاه پالس اکسی متر، مانیتورینگ قلبی و اکسیژن وصل کند. .3

را از نظر کبودی، محل پانسمان ها و درن ها را از نظر خون  پرستار ریکاوری رنگ پوست و مخاط دهان، لب ها، ناخن ها .4

 ریزی غیر طبیعی کنترل نماید.

 سرم ها برقرار باشد و داروهای تجویز شده توسط پرستار ریکاوری تزریق شود.جریان  .5

 علائم حیاتی بیمار توسط پرستار ریکاوری ثبت گردد. .6

 کلیه موارد غیرطبیعی در پرونده بیمار توسط پرستار ریکاوری ثبت گردد. .7

 مسئول بدهد.حین انتقال بیمار  به بخش نیز شرح مختصر و کاملی از وضعیت بیمار به پرستار  .8

 مراقبت های پس از عمل:

 قبل از انتقال بیمار به بخش با هماهنگی پرستار ریکاوری از آمادگی بخش اطمینان حاصل شود. .1

 علائم حیاتی بیمار کنترل و از آمادگی کامل بیمار برای انتقال به بخش در اتاق ریکاوری اطمینان حاصل شود. .2

 مجددا توسط پرستار ریکاوری مطابقت داده شود. هویت مددجو با دستبند شناسایی و پرونده .3

 پرستار مسئول بیمار را در صورت هوشیاری کامل و پایدار بودن علائم حیاتی وی از ریکاوری تحویل گیرد. .4

، سرم، همواگ، درن ها، پانسمان پرستار مسئول بیمار را از نظر علائم حیاتی، سطح هوشیاری و اتصالات بدن )سوند فولی .5

 و کنترل نماید.و...( چک 

 پرستار مسئول بیمار، وی را با دستبند شناسایی و پرونده مجددا مطابقت دهد. .6

 خلوت بیمار را با کشیدن پرده، بستن درب و قرار دادن پاراوان فراهم نمایید. .7

  باشد.برانکارد را کنار تخت برده و پس از قفل کردن آن به بیمار در انتقال کمک کنید. نرده های دو طرف تخت بالا .8

 جهت حفظ حریم بیمار پوشش مناسب برای وی فراهم کنید. .9

و با او  برای حفظ آرامش و کاهش اضطراب بیمار بعد از جراحی تلاش نمایید و در طول انتقال بیمار را به آرامی منتقل کرده .11

 ارتباط برقرار کنید.

 ن را به نحو صحیح و ایمن حفظ و ثابت نمایید.در حین و بعد از انتقال در صورت داشتن سرم، سوند یا انواع کاتترها آ .11

 پرستار وضعیت تنفسی و راه های هوایی بیمار را کنترل و طبق دستور پزشک از اکسیژن استفاده نماید. .12



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         28 : صفحه

ساعت و سپس هر  2دقیقه تا  31دقیقه سپس هر  15پرستار مسئول بیمار علایم حیاتی بیمار را در بخش در ساعت اول هر  .13

 ت و نهایتا طبق روتین بخش کنترل و ثبت نماید.ساع 4ساعت تا  1

بیمار را از نظر خون ریزی از محل عمل، استفراغ، دیورز و جذب و دفع، زخم، سوختگی، هماتوم توسط پرستار مسئول بیمار  .14

 .کنترل گردد

صورت نیاز به هر  پرستار بیمار در صورت داشتن گچ و بانداژ محکم حتما سیستم عصبی، عروقی ناحیح را کنترل کرده و در .15

 نوع تغییر در گچ یا بانداژ جراح مربوطه را در جریان بگذارید.

 درصورت داشتن دستور گرافی بعد از پایدار شدن وضعیت بیمار گرافی انجام شود. .16

پرستار مربوطه خودمراقبتی بعد از عمل )وضعیت صحیح بعد از عمل، خروج از تخت، شروع تغذیه و...( را به بیمار آموزش  .17

 دهد.

 کلیه اقدامات انجام شده و مراقبت های بعمل آمده توسط پرستار در پرونده بیمار ثبت گردد. .18

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 پرونده بیمار –کتاب استاندارد های خدمات پرستاری ایران  –دستورالعمل راهنمای جراحی ایمن

 ویلچر  –برانکارد  –مانیتورینگ  

 ار، کمک بهیار و خدماتپزشک ، پرست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         29 : صفحه

 INS-BC-15 کد سند  3 سنجه 21 1 ب استاندارد

 :  عنوان دستورالعمل

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از دیالیز. 15

 گام های انجام کار :

 :در مورد پذیرش بیمار دچار نارسیایی حاد کلیوی 

 و Accessدستور درخواست مشورت جراحی جهت برقراری  ،نفرولوژیستو در صورت حضور  داخلی تخصصم پزشک .1

 آزمایشات لازم و انجام همودیالیز برای بیمار را در پرونده بیمار قید نماید.

 طبق دستور پزشک را(  HBSAg,hivab,hcvab,hiv,BG, RHپرستار مسئول بیمار نمونه آزمایشات درخواستی) .2

 .مه پرونده نمایدیضمنموده و نتایج آزمایشات را ارسال 

 گردد. بیمار طبق دستورالعمل انتقال بین بخشی به بخش دیالیز منتقل .3

 از بیمار اخذ شود. پزشکتوسط پس از ارائه توضیحات لازم و دیالیز  Accessجهت انجام بایستی رضایت آگاهانه  .4

 آموزش های قبل از دیالیز را به بیمار ارائه نماید. کرده و  بیارزیاطبق دستور پزشک بیماران را موظف است پرستار  .5

 در صورتیکه بیمار مبتلا به بیماری های عفونی واگیردار باشد به اتاق ایزوله راهنمایی گردد. .6

 چک نموده و در پرونده بیمار ثبت می نماید. ار بیمار علائم حیاتی را قبل از شروع دیالیزپرست .7

 .نمایددستگاه را تنظیم  UF میزانپرستار موظف است  .8

پرستار قبل از شروع دیالیز کارکرد صحیح هر یک از راه های دسترسی بیمار را بررسی نموده و در صورت اطمینان کارکرد،  .9

 دیالیز بیمار ر شروع می کند.

حرارات کنترل نماید و  اختلالات نبض و تنفس و درجه - پرستار بیمار را از نظر عوامل اختلالات همودینامیکی مانند فشارخون .11

 در صورت اختلال با هماهنگی پزشک مربوطه اختلالات را اصلاح و در پرونده ثبت نماید.

نرمال بودن شرایط بیمار، همودیالیز را  فیلتر و پرستار پس از اطمینان از کارکرد صحیح دستگاه و شستشوی کامل لاین ها و .11

 شروع نماید.

 دیالیز ارائه می نماید. در حین به بیمار راپرستار آموزش  .12

 :در موارد پذیرش بیمار مبتلا به نارسایی مزمن کلیه و نیازمند همودیالیز روتین 

 پرستار مسئول بیمار بایستی دستور پزشک بیمار را کنترل نماید. .1

 پرستار مسئول بیمار بایستی اخذ رضایت آگاهانه سالیانه را کنترل نماید. .2

 یز بیمار را وزن کرده و علائم حیاتی را چک نمده و در پرونده بیمار ثبت نماید.پرستار بایستی قبل از شروع دیال .3

 دستگاه را تنظیم نماید. UFپرستار موظف است از نحوه محاسبه وزن خشک آگاهی داشته و با توجه به آن میزان  .4



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         31 : صفحه

و در صورت اطمینان  پرستار قبل از شروع دیالیز کارکرد صحیح هر یک از راه های دسترسی بیمار را بررسی نموده .5

 کارکرد، دیالیز بیمار ر شروع می کند.

اختلالات نبض و تنفس و درجه حرارات کنترل  -پرستار بیمار را از نظر عوامل اختلالات همودینامیکی مانند فشارخون  .6

 نماید و در صورت اختلال با هماهنگی پزشک مربوطه اختلالات را اصلاح و در پرونده ثبت نماید.

س از اطمینان از کارکرد صحیح دستگاه و شستشوی کامل لاین ها و فیلتر و نرمال بودن شرایط بیمار، پرستار پ .7

 همودیالیز را شروع نماید.

 پرستار آموزش به بیمار را در حین دیالیز ارائه می نماید. .8

 پایش مستمر حین دیالیز

مودیالیز از نظر عوارض حین دیالیز بررسی نماید و در پرستار موظف است پس از شروع دیالیز بیمار را در تمام ساعت انجام ه .1

 صورت بروز هر یک از عوارض با مشورت پزشک مربوطه اقدامات لازم را به عمل آورد.

 پایش پس از دیالیز

ر : پرستار موظف است پس از دیالیز بیمار را وزن کرده و ددر موارد نارسایی مزمن کلیه و همودیالیز روتین توزین مجدد بیمار .1

 پرونده ثبت نماید و آموزش های لازم را به بیمار بدهد.

را  Rو  Bp-p-tکردن بیمار کلیه علائم حیاتی شامل  offعدم وجود اختلالات همودینامیک: پرستار موظف است قبل از  .2

نامیکی اقدامات لازم را انجام داده تا زمانی که وضعیت همودی کنترل کرده و درصورت هرگونه اختلال با مشورت پزشک

 بیمار پایدار نشده از خروج بیمار از بخش جلوگیری نماید.

مناسب عمل خارج کردن سوزن: پرستار موظف است پس از اتمام همودیالیز محل خروج نیدل ها را با گاز انعقاد  کنترل و .3

مناسب محل را با  ادانعقآغشته به بتادین به مدت لازم فشار داده و پس از اطمینان از عدم خون ریزی و ایجاد لخته و 

پانسمان کوچک فیکس نماید. در صورت استفاده از شالدون پرستار موظف است اقدامات لازم را براساس استاندارد پایان 

 دیالیز در جهت شستشو و هپارینه کردن لاین ها در شرایط استریل انجام دهد و محل خروج را پانسمان نماید.

الدون در منزل و مصرف مایعات و تغذیه صحیح به شدر جهت مراقبت از فیستول یا  پرستار در پایان دیالیز آموزش لازم .4

 بیماران و خانواده می دهد.

هر بیمار تا شروع دیالیز بیمار بعدی دستگاه را به دقت ضدعفونی و شستشو پرستار موظف است پس از پایان همودیالیز  .5

 نماید و دستگاه را به پرستار شیفت بعد تحویل دهد.

 ه موارد و اقدامات صورت گرفته در حین دیالیز و آموزش های لازم داده شده توسط پرستار در پرونده ثبت می گردد.کلی .6

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 تجارب بیمارستان مراقبت های ویژه،

 ز توسط پزشکدستور انجام دیالی -سرم و داروها -صافی - R/Oسیستم  -دستگاه همودیالیز -نیروی انسانی
 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         31 : صفحه

 INS-BC-16 کد سند  5 سنجه 21 1 ب استاندارد
 

 :  عنوان دستورالعمل

 اطمینان از آمادگی قبل و مراقبت و پایش مستمر حین و پس از انواع اسکوپی ها. 16

 گام های انجام کار :

 54تا7هر روز صبح غیر تعطیل ساعت فعالیت واحد اسکوپی:

 بیمار ثبت نماید.  در پرونده یا دفترچه پزشک معالج دستور انجام اسکوپی را .1

درمانگاه تخصصی بیمار سرپایی با دستور پزشک به صورت حضوری در شیفت صبح روزهای غیر تعطیل به واحد اسکوپی  .2

 مراجعه نموده و در لیست بیماران قرار گیرد. 

 .  در بیماران بستری پرسنل بخش جهت اخذ نوبت با مسئول واحد اسکوپی هماهنگ نمایند .3

آموزش لازم جهت انجام اسکوپی توسط پرستار بیمار یا مسئول واحد اسکوپی به بیمار داده شده و برگه آمادگی تحویل بیمار  .4

 گردد.

 آمادگی جهت آندوسکوپی: 

تعریف: انجام آندوسکوپی به معنای دیدن مری ،معده و اثنی عشر با دستگاه های پیشرفته اسکوپی می باشد که انجام آن در 

 تخصص داخلی یا فوق تخصص گوارش و بدون درد وناراحتی صورت میگیرد.م ش اسکوپی تحت نظربخ

 ساعت قبل از انجام آندوسکوپی ناشتا باشد.8به بیمار آموزش داده شود که شب قبل از آندوسکوپی شام سبک میل نموده و  .1

عقاد را به اطلاع پزشک معالج برساند؛ممکن است پرستار قبل از انحام آندوسکوپی تمام داروهای مصرفی بویژه داروهای ضد ان .2

 پی بعضی از داروها را قطع نماید.پزشک ترجیح دهد، یک یا چند روز قبل از انجام آندوسکو

 بیمار مبتلا به اختلالات خونریزی دهنده،بیماریهای عفونی،دیابت و...جهت مقابله با خطرات احتمالی مورد توجه قرار گیرد .3

 پروسیجر را برای بیمار و همراهی شرح داده و رضایت آگاهانه از بیمار و همراهی اخذ گردد. پرستار مراحل انجام .4

 انجام شده و در صورت نیاز نمونه برداری انجام گردد.تحت مونیتورینگ آندوسکوپی توسط پزشک  .5

 بیمار پس از آندوسکوپی تا زمان تثبیت وضعیت و عوارض احتمالی آندوسکوپی تحت نظر قرار گیرد. .6

 آموزش های پس از آندوسکوپی:

 ساعت ناشتا باشد.4تا2پس از آندوسکوپی،تا زمان برگشت رفلکس بلع،بیمار .1

انجام فعالیت عوارض احتمالی داروها تحت نظر قرارگرفته و از  نظر سقوط و از بیمار در صورت تزریق داروهای آرام بخش، .2

 منع شود.هایی که نیاز به هوشیاری دارند 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         32 : صفحه

 و مراجعه مجدد به پزشک باشد. ه نمونه برداریجپیگیر نتی بیمار نمونه برداری توسط پزشک،در صورت انجام  .3

 : کولونوسکوپیآمادگی جهت 

تعریف:انجام کولونوسکوپی به معنای دیدن و بررسی قسمت های تحتانی سیستم گوارشی با دستگاه های پیشرفته اسکوپی 

 ق تخصص گوارش و بدون درد وناراحتی صورت میگیرد.فو می باشد که انجام آن در بخش اسکوپی تحت نظر

به بیمار آموزش داده شود که از دوروز  قبل از کولونوسکوپی مایعات صاف شده مصرف نماید و از مصرف لبنیات ومواد غذایی  .1

 با رنگ قرمز خودداری نماید.

مصرف شده وسپس تا زمان وسکوپی برگه آمادگی واحد آندروز قبل از کولونوسکوپی داروهای آمادگی طبق دستور  صبح .2

 انجام کولونوسکوپی فقط می تواند آب مصرف نماید.  

ممکن  سکوپی تمام داروهای مصرفی بویژه داروهای ضد انعقاد را به اطلاع پزشک معالج برساند؛کولونوام پرستار قبل از انج .3

 اروها را قطع نماید.سکوپی بعضی از دکولونواست پزشک ترجیح دهد، یک یا چند روز قبل از انجام 

 بیمار مبتلا به اختلالات خونریزی دهنده،بیماریهای عفونی،دیابت و... جهت مقابله با خطرات احتمالی مورد توجه قرار گیرد .4

 پرستار مراحل انجام پروسیجر را برای بیمار و همراهی شرح داده و رضایت آگاهانه از بیمار و همراهی اخذ گردد. .5

 ک تحت مونیتورینگ انجام شده و در صورت نیاز نمونه برداری انجام گردد.سکوپی توسط پزشکولونو .6

 تحت نظر قرار گیرد. کولونوسکوپیوسکوپی تا زمان تثبیت وضعیت و عوارض احتمالی کولونبیمار پس از  .7

 :کولونوسکوپیآموزش های پس از 

 پس از کولونوسکوپی نیاز به ناشتایی نمی باشد. .1

عوارض احتمالی داروها تحت نظر قرارگرفته و از انجام فعالیت  م بخش ،بیمار ازنظر سقوط ودر صورت تزریق داروهای آرا .2

 هایی که نیاز به هوشیاری دارند منع شود.

 ه نمونه برداری و مراجعه مجدد به پزشک باشد.جپیگیر نتی بیماردر صورت انجام نمونه برداری توسط پزشک ، .3

 کولونوسکوپی اطمینان خاطر داده شود.ی شکمی تا چند ساعت پس از به بیمار از لحاظ احساس نفخ و کرامپ ها .4

 در بیماران بستری در صورت داشتن نمونه پاتولوژی)بیوپسی(:

 فرم درخواست سیتولوژی و پاتولوژی توسط واحد اسکوپی تکمیل و همراه نمونه تحویل بخش می شود. .1

نمونه را به همراه فرم درخواست تحویل آزمایشگاه داده و  HISدر بخش رستار مسئول پس از ارسال کد آزمایش پاتولوژی از  .2

 در دفتر پاتولوژی جهت پیگیری بعدی ثبت می شود.

 در بیماران بستری و سرپایی یک بر گه خلاصه اسکوپی تحویل بیمار داده می شود. .3

شود تا به آزمایشگاه مراجعه  در بیماران سرپایی در صورت داشتن نمونه بیوپسی، نمونه و فرم سیتولوژی تحویل همراهی می .4

 کند.



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         33 : صفحه

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب استاندارد های خدمات پرستاری ایران 

 ویلچر  –داروهای سداتیو-یونیت اسکوپی–مانیتورینگ 
 پزشک ، پرستار، کمک بهیار و خدمات

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         34 : صفحه

 INS-BC-17 کد سند  6 سنجه 21 1 ب استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 اطمینان از مراقبت و پایش مستمر بارداری های پرخطر، قبل، حین و پس از اتمام بارداری. 17

  گام های انجام کار : 

 بتدا ا  نماید می مراجعه زایمان بلوک به نزایما از پس روز 42 تا بارداری ابتدای از زمانی محدوده در باردار مادر که هنگامی  .1

 تریاژ و فرم مشخص ایشان برای درمانی اقدامات به نیاز سطح و شود می ارزیابی زایمان بلوک تریاژ مسئول مامای توسط

  .گردد می تکمیل

  نماید می مراجعه مارستانبی اورژانس به زایمان از پس روز 42 تا بارداری ابتدای از زمانی محدوده در باردار مادر که هنگامی .2

 در و شود می هماهنگ مادر نتقال ا جهت زایمان بلوک و با  شود می ارزیابی اورژانس در تریاژ مامای مسئول توسط بتـدا ا

 می تکمیل تریاژ و فرم مشخص ایشان برای درمانی اقدامات به نیاز سطح و منتقل فاصله بلا جابجایی، مادر امکان صورت

  . گردد

 در یا ، 99 کد بلافاصله شود، بندی سطح( تریاژ1  سطح)بخش  حیات اقدامات به فوری نیاز با پرخطر مادران جزء ادرم اگر .3

 لازم اقدامات و ند شو می فراخوان نیز ها رشـته سایر متخصصین و آنکال زنان متخصص و نوزادان کد احیای نیاز صورت

  . شود می انجام مادر ایبر  96 سال سوم بازنگری کشوری راهنمای کتاب طبق

 ارزیابی از بعد بلافاصله وضعیت باشـد(  تریاژ 3و2 سطح) بخش حیات فوری اقدامات به نیاز بدون پرخطر مادران جز مادر اگر .4

 تلفنی دسـتور طبق درمانی اقدام متخصـص آمدن تا و شود می رسانده زنان متخصـص اطلاع به تریاژ مامای توسط اولیه

 به شود می ثبت تریاژ فرم در ماما توسط تلفنی دستورات و شود می انجام مادر به ماما توسط نیاز، صورت در متخصص

 . گردد می مکتوب پزشک توسط شده اجرا تلفنی دستورات متخصص حضور محض

 2 انیزم محدوده طی در تسهیلات تعداد به ونیاز تریاژ سطح به توجه با زنان متخصص توسط زایمان بلوک در باردار مادر .5

 . شود می ویزیت ساعت یک تا دقیقه

 راهنمـــای کتـــاب طبـــق پزشـــک دســـتورات یـــا تریـــاژ فـــرم در را لازم دســـتورات متخصـــص پزشـــک - .6

  . نماید می ثبت 91 سال دوم بـــازنگری کشـــوری

 عمــل اتــاق بــه مــادر و انتقــال آمــادگی ـتجهـ لازم اقــدامات اورژانــس، جراحــی بــه نیازمــادر صــورت در .7

 .شود می انجــام مــا مــا توســط



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         35 : صفحه

 توســط وترزیــق وتهیــه درخواســت جهــت لازم اقــدامات خــونی هــای فــرآورده بــه مــادر نیــاز صــورت در  .8

  . شود می انجام خون وبانک سوپروایزر ، پزشــک ، مامــا

 پرخطــر مــادران اتــاق بــه مــادر نباشــد الوقــوع قریــب زایمــان و دارد بســتری بــه نیــاز مــادر هکــ درصــورتی .9

  .می گردد منتقل مامایی بخــش در

 شود می شروع زیر شرح به مادر به نیاز مورد اقدامات بیماري نوع به توجه با

 که بارداری هفته 37 از قبل حاملگی سن و درد داشتن صورت در تریاژ مامای توسط باردار مادر اولیه رزیابی ا از بعد :زودرس زایمان

 زودرس زایمان الگوریتم طبق لیبر در ماما توسط لازم اقدامات و شود می منتقل لیبر به مادر باشد داشته وجود زودرس زایمان احتمال

 : شود می انجام زیر شرح به

 شکم معاینه ، واژینال معاینـه ، حیـاتی علائـم کنتـرل ، قبلـی هـای سـونوگرافی یبررس ، حاملگی سن تعیین ، حال شرح اخذ

 زنان متخصص وپزشـک. رسـاند می زنان متخصص اطلاع به را خود معاینات نتایج و جنین قلب صدای کنترل ،( رحم تونیسیته)

 ماما توسط لازم اقـدامات.  نمایـد مـی صـادر ویزیت بعد از یا تلفنی صورت به( 193 صفحه) کشوری راهنمای طبق را لازم دستورات

 حال شرح ماما :است شده زایمان فعال فاز وارد مادر که شود مشخص معاینه از بعد چنانچه دهد.  می انجام پزشک دستور طبق را لیبر

 با جنین و مادر وضعییت و حاملگی سن گرفتن نظر در با اطفال متخصص  .دهد می اطلاع اطفال متخصص به را مادر حاملگی سن و

 بیمارستان به مادر اعزام یا زایمان انجام با رابطه در را خود نظر دارد نـوزادان ویـژه هـای مراقبـت بخش بیمارستان اینکه به توجه

 شود. می انجام شیفت سوپروایزر توسط لازم اقدامات مادر اعزام به نیاز صورت در  .نماید می اعلام 3 سطح

 طبـق زیر شرح به اقدامات نارسا سرویکس به مشکوک موارد در تریاژ مامای توسط باردار مادر اولیه رزیابی ا از بعد: سانار سرویکس 

 سـه از پـس سـرویکس طـول بررسـی جهت سونوگرافی درخواست: شود می انجام مادر به زایمان بلوک در ماما توسط پزشک دستور

 صـورت در بتامتـازون تزریـق و زودرس زایمـان احتمـالی تشخیص بعد، به بارداری 26 هفته زا سریال سونوگرافی بارداری، اول ماهه

 آمـوزش سـرکلاژ، عمـل انجام برای گیری تصمیم اول ماهه سه از پس های سقط یا و زودرس زایمان سابقه صورت در زایمان، احتمال

  زودرس زایمان علائم دقیق

 مـادر خـون فشـار بـودن بـالا صـورت در تریـاژ مامـای توسط باردار مادر اولیه رزیابی ا از بعد :بارداری از ناشی خون فشار افزایش

 :شود می انجام لیبر ماما توسط زیر شرح به اقدامات و شود می منتقل لیبر به مادر بیشتر یا 91/141

 گیری اندازه حاملگی، سن تعیین رحم، ارتفاع ریگی اندازه مادر، در کلیوی بیماری خون، فشار سـابقه بررسـی حال، شرح گرفتن 

 افزایش علت شدن مشخص از بعد U/A آزمایش خواست در و مولار حاملگی نظر از مادر های سـونوگرافی وبررسـی خون فشار دقیق

 .شود می انجام( 115 صفحه) در کشوری راهنمای الگوریتم طبق خون فشار

 توسط مادر بارداری. شود تایید دیابت تشخیص که درصورت تریاژ مامای توسط باردار مادر اولیه رزیابی ا از بعد: بارداری دیابت

 راهنمـای الگوریتم طبق لازم اقدامات شود می فرستاده زنان بخش به باردار مادر ایشان دستور به و شده ویزیت زنان متخصص

  شود می انجام (87 صـفحه) طبـق کشـوری



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         36 : صفحه

 لیبر بـه مـادر ،اسـکلتی عضـلانی مشکلات وجود صورت در تریاژ ماما توسط باردار مادر ارزیابی از بعد :واسکلتی عضلانی مشکلات

  .شود می انجـام(126 صفحه) کشوری راهنمای طبق. شود می انجام زنان متخصص پزشک دستور طبق لازم اقدامات شودو می منتقل

BMI هســتندو قچــا وزن و قــد ارزیــابی در مــادرانیکــه در:  چــاقی  بــرای نیــز زیــر شــرح بــه اقــدامات بالادارنــد، 

 کتاب طبــق لازم هــای مراقبــت و نیــاز مــورد اقــدامات وانجــام جنــین ســلامت ارزیــابی:  شــود مــی انجــام مــادر

  .شود می انجام(123 صفحه) کشوری راهنمای

 معاینــه ، حیــاتی علائــم کنتــرل گرفتــه، حــال شــرح ابتــدا پیلونفریــت علائــم نداشــت صــورت در:  پیلونفریــت

 در و شــــود مــــی انجــــام بیمــــار بــــهUA-UC -BUN-CR – BG RH – CBC آزمایشــــات ، پهلوهــــا و شــــکم

 و دریافـــت مایعـــات ، بســـتری مـــادر پیلونفریـــت تشـــخیص و پهلوهـــا ودرد تنـــدرنس و لـــرز و تـــب صـــورت

 ادراری عفونــت الگــوریتم طبــق اقــدامات ســایر و تــب کــاهش جهــت اســتامینوفن و شــود مــی شــروع بیوتیــک آنتـــی

  .شود می انجام( 112 صفحه) کشوری راهنمای کتاب در بارداری در

 مامــای توســط ارزیــابی از بعــد نموده مراجعــه حــاد درد شــکم شــکایت بــا مــادر اگــر: بــارداری حــاد شــکم

 و و شــکم معاینــه - حیــاتی علائــم - مــادر حــال شــرح گــرفتن شــود مــی انجــام زیــر شــرح بــه اقــدامات تریــاژ

 یــــا معاینــــات در مشــــکل هرگونــــه مشــــاهده صــــورت در و – UA-UC انجــــام و ســــونوگرافی - واژینــال

  .دهد می انجام را لازم اقدامات مادر به کتاب( 83 تا 81صفحه) شکمی درد الگوریتم طبق معالج پزشک ازمایشــــات جــــواب

 از بعــد نمــود مراجعــه اســتفراغ و تهــوع شــکایت بــا بــاردار اگرمــادر : شــده کنتــرل و شــدید اســتفراغ تهــوع

 حیــاتی علائــم ،کنتــرل حــال شــرح گــرفتن شــود مــی انجــام زیــر شــرح بــه اقــدامات تریــاژ مامــای توســط ارزیــابی

 ماحصـــل از ســـونوگرافی ، ســـیوندهیدراتا ،بررســـی شـــکم ،معاینـــه حـــاملگی ســـن تعیـــین و رحـــم ارتفـــاع ، وزن ،

 دســتور بــا نهــایی تشــخیص از بعــد و خــون قنــد و هــا الکترولیــت گیــری انــدازه ، ادرار آزمــایش انجــام ، بــرداری

  .شود می انجام لازم اقدامات کشوری راهنمای کتاب( 62 صفحه) الگوریتم طبق پزشک

 تریـــاژ مامـــای توســـط بعـــدازارزیابی نمود مراجعـــه خـــارش شـــکایت بـــا بـــاردار گرمـــادرا: بـــارداری کلســـتاز

 بررســی ، بــارداری ســن تعیــین ســپس راگرفتــه مــادر حــال ابتداشــرح: شــود مــی انجــام زیــر شــرح بــه اقــدامات

 بعـــد وPT و صـــفراوی امـــلاح امکـــان صـــورت در و LFT گیـــری انـــدازه جلـــدی بثـــورات و رنـــگ نظـــر از پوســـت

 انجــام لازم اقــدامات کشــوری راهنمــای کتــاب( 72 صــفحه) الگــوریتم طبــق پزشــک دســتور بــا نهــایی تشــخیص از

 .شود می

 توســـط ارزیـــابی از بعـــد نمود مراجعـــه آبریـــزی شـــکایت بـــا بـــاردار اگرمـــادر :آب کیســـه زودرس پـــارگی

 حــاملگی ســن ســپس راگرفتــه مــادر حــال ابتداشــرح: شــود مــی انجــام زیــر شــرح بــه اقــدامات تریــاژ مامـــای

 ســـن تعیـــین جهـــت قبلـــی هـــای ـــونوگرافیس بررســـی و اســـپکولوم بـــا واژینـــال معاینـــه نموده، راتعیــین

 طبـــق پزشـــک دســـتور بـــا نهـــایی تشـــخیص و بررســـی از بعـــد و داده انجـــام را آنومـــالی وجـــود و حـــاملگی

 یا و خونریزی شکایت با باردار ادراگرم:  سرراهی جفت .شود می انجام لازم اقدامات کشوری راهنمای کتاب( 38 صـــفحه) الگـــوریتم
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         37 : صفحه

 ، حاملگی سن ،تعیین مادر حال شرح گرفتن: شود می انجام زیـر شـرح بـه اقـدامات تریاژ مامای توسط ارزیابی از نمودبعد مراجعه درد

 تعیین ازنظر فیسونوگرا نداشتن صورت در و جنین قلب وگنترل رحمـی انقباضـات بررسـی ، شـکمی معاینـه ، حیـاتی علائـم کنترل

CBC-DI میـزان بررسـی و میباشـد ممنـوع واژینـال معاینـه جفـت محـل FF-BG-RG-BUN- CR-PT-PTT-I NR-Na-

K:لازم اقدامات کشوری راهنمای کتاب( 79صفحه) الگوریتم طبق پزشک دستور با نهایی تشخیص از بعد و خونریزی وانجام آزمایشات 

  .شود می انجام

 لیبـر بـه مـادر دارد وجـود اکلامپسی پره احنمال تریاژ ی ماما توسط باردار مادر ی اولیه ارزیابی در که گامیهن: اکلامپسی پره

 ، بـرداری سـن تعیـین ، رحـم ارتفـاع گیـری انـدازه ، حیاتی علائم کنترل ، مادر حال شرح گرفتن: زیر شرح به اقدامات و منتقل

 دستور بـا نهـایی وتشـخیص بررسـی از بعـد و شود می انجام اکلامپسی پره آزمایشات و وزن گیری اندازه ، جنین قلب صدای شنیدن

  .شود می انجام لیبر در ماما توسط لازم اقدامات کشوری راهنمای کتاب( 42 صفحه) الگوریتم طبق پزشک

 و راگرفتـه مـادر حـال ابتداشـرح دارد جودو قلویی چند احنمال ماما توسط باردار مادر اولیه ارزیابی در که هنگامی:  قلویی چند

  .شود می انجام لازم اقدامات کشوری راهنمای کتاب( 67 صفحه) پروتکل طبق شد مسجل قلویی چند حاملگی چنانچه

 مادر حـال ابتداشـرح دارد وجـود مـادر ای زمینـه بیماریهای احنمال اولیه ارزیابی در که هنگامی ....( : و کلیوی – قلبی) بیماریهای

 پروتکل طبـق کلیـوی بیماریهـای در.  شـد مسـجل مادر در....  و کلیوی– قلبی بیماری مانند ای زمینه بیماریهای چنانچه و راگرفته

 لازم اقدامات مـادر به کشوری راهنمای کتاب طبق نیز بیماریها سایر و 185 ص قلبی بیماریهای و 124 ص بارداری ویژه های مراقبت

  .شود یم انجام

 راگرفته مـادر حـال ابتداشـرح دارد وجـود رحمـی داخـل رشد تاخیر احنمال اولیه ارزیابی در که هنگامی:  رحمی داخل رشد تاخیر

 از را بیمار - تـورچ سـندرم - قبلـی بـارداری سـابقه – سیسـتمیک بیماریهـای – گیری وزن – ای ام بی بررسی- تغذیه وضعیت -

 ام ال براساس جنـین سـن محاسـبه– جنـین قلـب دقیـق کنتـرل – نمایـد می بررسی مخدر مواد و دخانیات – اداروه مصرف نظر

 کنترل – جنینی های آنومـالی – جنینـی فعالیت – آمنیوتیک مایع حجم - آ جی بررسی سونوجهت انجام - قبلی های سونو و پی

 کتاب 92 ص الگوریتم طبق شد مسـجل رحمـی خـل دا رشـد تاخیر تشخیص هچنانچ نمائیم می بررسی هپاتیت و ایدز نظر از مادر

 .شود می انجام لازم اقدامات مادر به کشوری راهنمای

 وجــود شــدید آمنیــوس هیــدرو پلــی احنمــال اولیــه ارزیــابی در کــه هنگــامی: شــدید آمنیــوس هیــدرو پلــی

 علائـــم ارزیـــابی – بـــارداری ســـن تعیـــین – مـــادر بیماریهــای ســـوابق و راگرفتـــه مـــادر حـــال ابتداشـــرح دارد

 ناهنجـــاری ارزیـــابی و جنـــین آنـــاتومی دقیـــق بررســـی جهـــت ســـونوگرافی – مـــادر عمـــومی حـــال و حیـــاتی

 شــود مــی انجــام مســتقیم غیــر کــومبس تســت – دیابــت گــری ـالغربـ هــای آزمــایش انجــام – اســکلتی هـــای

 کشـــوری راهنمـــای کتـــاب 51 ص الگـــوریتم طبـــق شـــد مســـجل آمنیـــوس هیـــدرو پلـــی تشـــخیص چنانچــه

 دارد وجــود تــب احنمــال اولیــه رزیــابیا در کــه هنگــامی: :  ناشــناخته تــب .شود می انجام لازم اقدمات مـــادر بـــه

 – رحـــم معاینـــه – ای زمینـــه بیماریعـــای ســـابقه – حـــاملگی ســـن تعیـــین راگرفتــه مــادر حــال ابتداشــرح

 ادراری علائـــم ـــیبررس – رحمـــی انقباضـــات وجـــود – پهلوهـــا و شـــکم معاینـــه – جنـــین قلـــب صـــدای ســـمع



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         38 : صفحه

 بررســـی را پوســـتی بثـــورات وجـــود – زردی و اســـتفراغ تهـــوع خـــونی اســـهال و گوارشـــی علائـــم بررســـی –

 انجام لازم اقدامات مادر به کشوری راهنمای کتاب 52 ص الگوریتم طبـــق شـــد مســـجل تـــب تشـــخیص چنانچـــه کـــرده

 ابتداشــرح دارد وجــود عمقــی وریــد ترومبــز احنمــال اولیــه ارزیــابی در کــه هنگــامی:  عمقــی وریــد ترومبــوز .دشو می

 دوم ویـــرایش بهداشـــت وزارت ارســـالی ودســـتورالعمل کشـــوری راهنمـــای کتـــاب طبـــق و راگرفتـــه مـــادر حـــال

  .شود می انجام لازم اقدامات مادر به 95 فروردین

 راگرفتــه مــادر حــال ابتداشــرح دارد ود وجــ شــدید آنمــی احنمــال اولیــه ارزیــابی در کــه هنگــامی:  شــدید آنمــی

 طبـــق لازم تاقـــداما آنمـــی شـــدن مســـجل و هموگلـــوبین بـــودن پـــایین صـــورت در و انجـــام را لازم وآزمایشـــات

  .شود می انجام لازم اقدامات مادر به کشوری راهنمای کتاب 36 ص الگوریتم

 گرفتن جهـت وایـزر سـوپر بــا باشـد نداشـته وجــود مـادر بـه مرکــز ایـن در خـدمت ارائــه امکـان کـه صـورتی در .1

  شود. می هماهنگی مادر اعزام و پذیرش

  نماید. می را لازم هنگی هما هدایت ستاد با پذیرش گرفتن جهت وایزر سوپر .2

 اســتاد بــا زنــان متخصــص باشــد نداشــته را اعــزام جهــت لازم پایــداری مــادر وضــعیت کــه صــورتی در .3

  . شود می گرفته لازم تصمیم مادر در مورد تیمی صورت به و گیرد می تماس معــین

 ثبت دفتر در را مادر ومشخصات رساند می بهداشت مرکز مادران رابط اطلاع به را مادر وضعیت بیمارستان مادران رابط .4

 . نماید می ثبت خطر پـر مادران

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 تجهیزات زایمانی بلوک های آموزشی ویژه مادران باردار،کتابچه های آمادگی زایمان،آزمایشگاه، کلاس تجهیزات کلینیک مامایی،

 اتاق عمل بخش زنان و زایشگاه، تیم مامایی با پوشش تمام بلوک زایمان اعم از کلینیک، ،زایمان

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         39 : صفحه

 INS-BC-18 کد سند  1 سنجه 26 1 ب استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 یص از بیمارستاناعلام نتایج معوقه تست های پاراکلینیک به بیمار/ همراه او بعد از ترخ. 18

 گام های انجام کار : 
 در حالات مختلفی بیمار قبل از دریافت نتایج تست های آزمایشگاهی یا پاراکلینیکی از بیمارستان مرخص می شود:

 بیمار علیرغم توصیه پزشک وکادر درمان قبل از اتمام دوره درمان بیمارستان را با رضایت شخصی ترک می نماید.-1

ت ها در دوره معمول درمان آماده نمی شود مانند نتایج پاتولوژی ولازم است نتایج هنگام آماده شدن به بیمار یا پاسخ برخی تس-2

 همراه وی اطلاع رسانی شود  

نتایج برخی از تست های آزمایشگاهی وپاراکلینیک در تکمیل روند دوره بستری حائز اهمیت نیستند و پزشک باتوجه به وضعیت -3

 ر اقدام به ترخیص وی از بیمارستان می نمایدبالینی  بیما

بر این اساس لازم است دستورالعمل واحدی در بیمارستان جاری باشد تا کلیه کادر درمان مطابق آن عمل نموده تاهدف تشخیصی 

 درمانی تست مورد نظر حاصل گردد.

مصوبه کمیته تعیین تکلیف بیماران در طبق  تایید آزمایشگاه تست های پاسخ دهی و زمان چرخه زمانی  ،لیست آزمایشات .1

 دسترس پزشک و کادر بالینی قرار داده شود.

پرستار/مامای مسئول بیمار جواب آزمایشات وتست های پاراکلینیکی انجام شده را بر اساس زمان بندی اعلام شده   پیگیری  .2

 می نماید

رستار/مامای مسئول اسم کامل تست را به همراه رخی از جواب تست ها آماده نبود پب در صورتی که هنگام ترخیص بیمار .3

 ترخیص بیمار ثبت می نماید فرم آموزش حینزمان مورد انتظار پاسخ )طبق لیست چرخه جواب(در  زمان انجام و

ترخیص به بیمار یا همراه وی تحویل گردیده در خصوص پیگیری جواب تست ها وآزمایشات به وی توضیح  فرم آموزش حین .4

  .داده شود

شماره تلفن بیماران در اختیارآزمایشگاه قرار دارد که اطلاع رسانی وتحویل  فرم مشخصات و ،مورد نمونه های پاتولوژی در .5

 .جواب صرفا از طریق پرسنل مسئول شیفت آزمایشگاه به بیمار ویا همراه وی صورت پذیرد

راتب را بلافاصله به بیمار یا همراه وی جهت آزمایشگاه ممواردی که نمونه پاتولوژی بیمارمثبت باشد پرسنل مسئول شیفت  .6

 پیگیری بعدی اطلاع داده و ثبت نماید.

نی می باشند بصورت تلفنی به جواب هایی که در محدوده بحرا درمورد بیماران سرپایی و ترخیص شده پرسنل آزمایشگاه .7

 .اطلاع می دهند بیمار و پزشک معالج

مدرک ه بیمار یا همراه وی جهت پیگیری جواب مراجعه می نماید ارایه به منظور صیانت از حقوق بیمار،در مواردی ک .8

بیماران می توانند از طریق سامانه اینترنتی با در دست داشتن شماره قبض آزمایش خود جواب الزامی است.  شناسایی معتبر

  آزمایش را از طریق سایت پیگیری کنند.

و...پس ازریپورت رادیولوژیست در دسترس منشی رادیولوژی  MRIتست های پارکلینیکی نظیر گرافی ها ،سی تی اسکن، .9

روز( به منظور  21حدودا  MRIیک هفته و  CT. بیمار با کد ملی جهت گرفتن جواب مراجعه نماید.) درمورد قرار می گیرد



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         41 : صفحه

شناسایی معتبر صیانت از حقوق بیمار،در مواردی که بیمار یا همراه وی جهت پیگیری جواب مراجعه می نماید ارایه مدرک 

 الزامی است.

نیازمند مداخله درمانی فوری می باشند توسط رادیولوژیست به مسئول شیفت واحد  جواب هایی که بحرانی هستند و .11

 .می شودپزشک معالج اطلاع رسانی  پاراکلینیک اعلام گردیده از طریق  تماس تلفنی به بیمار و

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 لیست زمان پاسخ تست های پاراکلینیک به تایید مسئول واحد واحد، زمایشات و چرخه زمانی پاسخ دهی با تایید مسئوللیست آ

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         41 : صفحه

 

 INS-EC-11 کد سند  1 سنجه 11 2 ب استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 احیاء قلبی  ریوی. 19

 گام های انجام کار :

 دستورالعمل: روش اجرای

  .شودمی و سپس به بخش ها ابلاغ  تدوینبر اساس مهارت های پرسنلی پرستاری  مدیر خدماتتوسط  (99)کد برنامه کد احیا .1

  می نماید.نصب پرسنلی مسئول واحد برنامه تنظیمی را روی برد  .2

ه مادآیابند تا جهت حضور سریع و به موقع می کلیه پرسنل برنامه تنظیمی را مطالعه و از حضور خود و سایر کارکنان اطلاع  .3

  .باشند

 حاصل می نماید. اطمینان 99ای کد حضور اعض از رسوپروایز .4

فردی که در گروه کد حضور داشته را با فرد جدید دیگری  (استعلاجی و یا غیبت) عدم حضور سوپروایزر کشیک در صورت .5

 .جایگزین کرده و به ایشان اطلاع دهد

گوهای از بلند callپس از فشردن شاسی  مانی نصب می باشددر کلیه واحدهای تشخیصی و درسیستم پیشرفته فراخوان احیا  .6

 .نصب شده در واحد ها پخش شود

 .دنبلافاصله خود را به محل مورد نظر برسان 99اعضا تیم احیا طبق برنامه با شنیدن کد  .7

 cprیات در صورتی که فردی در قسمت های غیر متعارف مانند محوطه بیمارستان و قسمت های پاراکلینیک نیاز به عمل .8

 cprداشته باشد اولین فردی که با مصدوم مواجهه میشود بلافاصله از نزدیکترین محل درخواست کمک نماید و عملیات 

 .نجا به اورژانس جهت اعلام کد اطلاع دهد که بیمار سریعا به اورژانس منتقل شودآ مقدماتی را شروع کند و از

 CPRشروع شده و سپس مسئول شیفت تا پایان  99رسیدن تیم کد عملیات احیا توسط همکاران بخش مربوطه تا زمان .9

 حضور داشته باشند.

 ، موظف به حضور بربالین بیمار می باشد.99در هر طبقه یک نفر از بخش مجاور تا زمان حضور تیم کد .11

 عهده سوپروایزر راند می باشد. رب 99رهبری کد .11

 امضا گردد. برگه پایش احیا توسط سوپروایزر تکمیل گردد. حتما توسط تیم حاضر بر بالین بیمار مهر و CPRبرگه ی  .12

 سوپروایزر آموزشی در شیفت صبح غیر تعطیل به عنوان عضو ثابت کد احیا می باشد. .13

برعهده ی پزشکان محترم عمومی کشیک طبق برنامه کد می باشد و پس از حضور بربالین بیمار می  99تعیین تکلیف کد .14

 زشک مقیم و یا آنکال احضار شده بسپارند.را به پ 99توانند مدیریت کد

 باشد.می مشخص  A.B.C.Dدر برنامه گروه کد احیا بیمارستان وظایف افراد تیم بر حسب .15
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         42 : صفحه

 * گایدلاین احیای قلبی ریوی در تمام بخش ها نصب شده است و کلیه پرسنل از آن ها آگاهی دارند

 نه برگزار می شود.ریوی به صورت ماهیا-* کارگاه های بازآموزی احیای قلبی

 

 در مدیریت تیم احیاشرح وظایف سوپروایزر 

 رهبری گروه 

  نظارت بر کیفیت انجامCPR 

 تقسیم کار بین تیم 

 مدیریت گروه های آموزشی 

  ایجاد امنیت محیطCPR 

 مدیریت احیا تا زمان رسیدن اعضای تیم 

 تامین نیروی جایگزین در صورت لزوم 

 مزمانمدیریت تیم در صورت وجود دو کد ه 

 مدیریت همراهیان از طریق نگهبان و خلوت نمودن محیط 

 نظارت بر حضور به موقع اعضای تیم 

 گزارش پایش احیا 

 

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 AHA 2115قلبی ریوی یمنابع: الگوریتم احیا

 AHAای الگوریتم احی-می تجهیزات احیااترالی اورژانس و تم -99امکانات:سیستم اعلان کد  

 و سایر کارکنان 99کارکنان:تیم کد 
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         43 : صفحه

 

 INS-AS-11 کد سند  1 سنجه 1 4 ب استاندارد

 عنوان دستورالعمل : 

  نحوه پذیرش بیماران در اتاق عمل. 21

 گام های انجام کار : 
 صورت پذیرد . برنامه ریزی در خصوص پذیرش بیماران در اتاق های عمل با رعایت اولویت ها و حقوق گیرنده خدمت  .1

مادگی اتاق عمل برای پذیرش بیماران، لازم است اتاق های عمل در ابتدای هر شیفت کنترل و چک آجهت کسب اطمینان از  .2

 شود. 

 . به اتاق عمل بایستی ارجاع شود (4-3-2-1جراحی)لیست عمل های انتخابی در ابتدای شیفت از بخشهای  .3

 . بیماران طبق اولویت پذیرش گردند وشی،پس از حضور جراح و متخصص بیهبایستی  .4

 .  گردداولویت بندی بیماران براساس سن) کودکان و سالمندان در اولویت هستند( و نوع عمل ) عفونی و غیرعفونی( انجام می 

جام و زایشگاه با اتاق عمل انبخش اورژانس در صورت مراجعه بیمار اورژانس، اطلاع رسانی از طریق تماس تلفنی بخش مریوطه یا 

 پذیرش بیمار اورژانس در اسرع وقت انجام شود . 

 اصول شناسایی صحیح بیمار بایستی رعایت شود. .5

از پرستار بخش  ISBARو تکنیک با توجه به موارد ذیل ضمن معرفی خود بیمار را  موظف است مسئول پذیرش اتاق عمل .6

 تحویل گیرد: 

 ارزیابی وضعیت جسمی 

  پرسش پیرامون مدت زمانNPO 

 اه نداشتن  وسایل فلزی و اعضای مصنوعیهمر 

 پرسش از وجود بیماریهای زمینه ای همراه و جراحی های گذشته 

  چک آزمایشات و ضمائم پرونده نظیرEKG  وCxray 

  کنترل رضایت عمل و کسب و اطمینان از نظر اخذ رضایت اگاهانه از بیمار در صورت هوشیاربودن یا از ولی قانونی بیماران

 غیرهوشیار

  به داخل سالن هدایت شود . بایستی بیمار با رعایت موازین اسلامی و پوشش مناسب اتاق عمل 

 و با ارائه توضیحات گردیده ره سعی در ایجاد فضای دوستانه جهت آرامش بیمار ادر زمان پذیرش ضمن صحبت با بیمار همو

 و آموزشهای لازم به سوالات بیمار پاسخ داه می شود . 

 چک و امضا می شود .  پذیرشبل از جراحی توسط مسئول برگه مراقبت ق 

 بهتر است بیماران عفونی در صورتیکه الکتیو باشند در پایان سایر اعمال جراحی پذیرش شوند .

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 عمل مسئول پذیرش اتاق –سرپرستار اتاق عمل  –چک لیست تحویل بیمار طبق دستورالعمل جراحی ایمن 
 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         44 : صفحه

 

 INS-AS-12 کد سند  1 سنجه 2 4 ب استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 نحوه نظافت، شستشو و گندزدایی اختصاصی محیط های اتاق عمل. 21

 گام های انجام کار :

 نظافت اتاق عمل قبل از شروع اولین عمل:

 قبل از عمل یک ساعت گردگیری مرطوب سطوح 

 واز م مورد نیاز و خودداری از رفت و آمد اضافیتهیه ل 

 در حین جراحی:

 حداقل صحبت و رفت وآمد و حرکت اضافی 

 عدم رفت و آمد پرسنل سایر اتاقها به اتاق عمل 

 پس از اتمام جراحی:

 با تا زدن لبه های آن روی یکدیگر  جمع آوری پوشش های روی بیمار 

 یا انداختن روی زمین اجتناب از گذاشتن آنها در کیسه پلاستیکی 

 قرار دادن قسمتهای آلوده گان ها و دستکش به طرف داخل 

 باز کردن تمام کلمپ ها و قراردادن تمام وسایل در ظرف مخصوص شستشو قبل از خارج کردن دستکش توسط اسکراب 

 آنها از اتاق عمل  جمع آوری کلیه وسایل ظروف لوله ها و محلول ها روی ترالی و خروج 

 دن سوزن ها و تیغ ها روی صفحه های مغناطیسی یکبار مصرفقرار دا 

 قرار دادن اسپانج ها و وسایل مصرف شده در کیسه زباله یکبار مصرف 

 پس از انتقال بیمار از اتاق عمل:

 برداشتن شیشه ساکشن و خالی کردن آن 

 بیرون بردن لباس ها، کیسه های زباله و ترالی لوازم آلوده و مصرف شده 

 اتاق عملکف   شستن 

 در پایان عمل های جراحی:

 پلاس 53مناسب مانند دکونکس  گردگیری سطوح صاف با پارچه آغشته به محلول ضد عفونی کننده 

 توجه خاص به گردگیری چراغها 

 ضد عفونی دستگاه بیهوشی و لوازم ضمیمه ان 

 اد ضد عفونی کننده دست هاشستن سینک های اسکراب، جمع آوری وضد عفونی برس ها، شیرهای آب و ظروف حاوی مو 

 شستن کف با محلول های ضد عفونی کننده:
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         45 : صفحه

 برای ضدعفونی کف اتاق عمل از محلول دکونکس دو درصد که به صورت تازه اماده میشود استفاده میگردد.

ادن آن در محلول ، شستشو و استریل کردن سر تی و در صورت عدم امکان چنین کاری قرار د نباید به صورت لایه روی کف باقی بماند

 ضد عفونی کننده

 شستن دیوارها هر روز پس از عمل های جراحی و توجه ویژه به گوشه کنارها

 نظافت دیوارها و سقف:

 سقف جهت و دیوارها نظافت .باشد می پایین بسیار عفونت خطر باشند احتمال سالم و خشک ،صاف، تمیز سطوح این صورتیکه در

نشود لازم  مشاهده آنها روی بر لکه و خاک تا گیرد صورت کافی حد در و منظم فواصل در بایستی اهریظ کثیفی و آلودگی از جلوگیری

 صورت در مگر باشد نمی نیاز مورد قسمتها این به ذکر است که این فاصله زمانی باید توسط مسول بخش برنامه ریزی گردد. گندزدایی

که باید پاک شود.در زمان پاک کردن دیوارها سطوح انها حتی المقدور  کننده دهآلو مایع یا ،ادرار خون شده شناخته آلودگی مشاهده

 باید خشک نگه داری شود.

شستشوی حمامها، سینکها و دستشویی ها )محل شستن دستها(حمامها و محل شستشوی دستها بایستی حداقل بصورت روزانه توسط 

افت روتین کافیست. در مواردی که بیمار عفونی استحمام کرده یا بیمار پرسنل خدمات تمیز گردد. استفاده از مواد شوینده برای نظ

مبتلا به ارگانیسم های مقاوم و یا ارگانیسم های مشکل زا باشد، بایستی از ماده ضدعفونی کننده استفاده شود. ضدعفونی نمودن ، قبل 

 از استحمام بیماران با زخم باز نیز لازم می باشد.

می باشد. در مواردی که احتمال آسیب رساندن به سطوح در اثر استفاده از  % 1,5یپوکلریت سدیم ماده ضد عفونی مناسب ه

 هیپوکلریت سدیم وجود دارد، می توان با مشورت کمیته کنترل عفونت مایع ضدعفونی کننده دیگری را انتخاب نمود.

 

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 نیروی خدمات - 51afتشو ، دکونکس تی شس -دستورالعملهای وزارتی 
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         46 : صفحه

 INS-AS-13 کد سند  1 سنجه 3 4 ب استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 نحوه نگهداری و انتقال نمونه های پاتولوژی از اتاق عمل به آزمایشگاه . 22

 گام های انجام کار : 

 از انبار بیمارستان تحویل گرفته شود .  ظروف جمع آوری نمونه در سایزهای مختلف 

  درصد براساس خط مشی توسط پرسنل خدمات اتاق عمل اماده می شود .  11محلول فرمالین 

  . نمونه پاتولوژی پس از جداشدن از بافت توسط پرستار اسکراب تحویل پرستار سیرکولر شده و جمع آوری می شود 

  درصد قرار می گیرد . 11فرمالین پاتولوژی در ظرف مناسب حاوی مقدار کافی 

  شماره پرونده ( روی ظرف بیوپسی  -نوع بیوپسی  -تاریخ عمل  -نام جراح  -برچسب مشخصات بیمار شامل )نام بیمار

 الصاق می گردد . 

 ( و فرم درخواست آزمایش تکمیل می شود و توسط پزشک مهر و امضا می گردد . 1فرم درخواست پاتولوژی)فرم شماره 

  بیوپسی به محل مخصوص منتقل می شود . ظرف 

  . نوع بیوپسی و نام بیمار توسط پرستار اتاق عمل در دفتر تحویل پاتولوژی ثبت می گردد 

  . در پایان شیفت توسط نیروی خدمات اتاق عمل و با استفاده از ظرف مخصوص حمل نمونه به آزمایشگاه منتقل می گردد 

  گرفته و محل مخصوص در دفتر تحویل بیوپسی را امضا می کند . مسئول آزمایشگاه بیوپسی را تحویل 

  . برگه پاتولوژی توسط مسئول آزمایشگاه مهر می گردد و شماره پیگیری ثبت می شود 

  . نسخه دوم برگه پاتولوژی ضمیمه پرونده بیمار می گردد 

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

ظرف مخصوص حمل نمونه  –دفتر ثبت پاتولوژی  –درصد 11محلول فرمالین  –ی مختلف ظروف جمع آوری نمونه در اندازه ها

 پاتولوژی

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         47 : صفحه

 

 INS-PM-11 کد سند  1 سنجه 2 1 د استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 انبارش ایمن داروها. 23

 گام های انجام کار : 

 مقدمه  

یی بعنوان محلی برای نگهداری سالم و صحیح داروها و لوازم مصرفی و تجهیزات پزشکی و آزمایشگاهی با توجه به اهمیت انبارهای دارو

و دندانپزشکی و .... شرایط فنی و فیزیکی آنها برای حصول به این هدف بسیار مهم می باشد. در صورت  استاندارد نبودن این شرایط 

گیرد. از آنجائیکه در شهرستانهای مختلف با توجه به قدمت و سابقه کارکرد شبکه داروی سالم در اختیار مصرف کننده نهایی قرار نمی 

های بهداشت و درمان ، فضاهای فیزیکی موجود بعنوان انبارهای دارویی شرایط بسیار متفاوتی از هم داشته ، به گونه ای که امکان 

خود را می طلبد .از آنجائیکه هر گونه برنامه ریزی جهت برنامه ریزی جهت ارتقاء مسائل فنی و فیزیکی در هر یک اقتضائات خاص 

برای حصول به اهداف برنامه شاید به زمانی  استاندارد سازی انبارهای دارویی نیازمند منابع مالی و نگاه حمایتی مدیریت می باشد ،

 بیشتر از یکسال نیاز باشد.

حاضر تهیه شده است تا با اجرای آن بتوان وضعیت فیزیکی و فنی  به منظور افزایش توان فنی لازم جهت این ارتقاء ، دستورالعمل

 انبارهای دارویی و انبارش ایمن دارو در آنها را در سطح استاندارد تعریف شده ارتقاء داد . 

پنجره )حشرات و جانوران موذی ، نور ، دما، رطوبت ، توری پنجره، حفاظ فیزیکی  حفاظت کامل بیولوژیکی و فیزیکی -1استاندارد 

 ها و درب ورودی انبار، سیستم دزدگیر( 

در انبارهای دارویی سرمایه دارویی و تجهیزاتی بالایی نگهداری می شود که در درجه اول باید از این سرمایه کاملاً حفاظت بعمل  -الف

 ج منتفی گردد. آورد . بنابراین باید هر گونه احتمال و امکان خروج غیرقانونی این سرمایه از داخل انبار به خار

انبار دارویی باید نسبت به ورود حشرات و جانوران موذی )مانند انواع حشرات و جوندگان( نفوذناپذیرباشد )استفاده از حفاظ وتوری  -ب

 برای درب ها و پنجره ها (.

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

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

در انبارهای دارویی که تحت نظارت مستقیم نگهبان یا نظارت غیر مستقیم آن ) از طریق دوربین های مدار بسته ( نمی باشند به  -و

 کانات سیستم دزدگیر الکترونیک برای آن فراهم گردد. منظور حفظ امنیت انبار ،ام

 بیمه حریق، زلزله و حوادث غیر مترقبه ) سیل، طوفان، ......... (  -2استاندارد 

به منظور حفظ سرمایه های موجود در انبار دارویی ، بیمه کردن انبار دارویی از لحاظ حریق، زلزله و سایر حوادث غیر مترقبه ) سیل، 

 ....... ( ضروری است. هر ساله و قبل از انقضای تاریخ بیمه نامه باید نسبت به تمدید به موقع آن اقدام گردد. طوفان، .
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         48 : صفحه

  تهویه مطبوع -3استاندارد 

با توجه به افزایش دما استفاده از سیستم های تهویه برای حفظ رطوبت و دمای انبار در حد  استانداردهای تعیین شده ضروری است . 

ی گزارش روزانه ثبت رطوبت و دما از بهینه بودن وضعیت تهویه در انبار دارویی اطمینان حاصل شود. رطوبت و دمای انبار باید با بررس

درجه سانتی گراد( . به منظور کنترل وضعیت رطوبت و دما ، گزارش ثبت  25و دمای  %71در حد استاندارد رعایت گردد )رطوبت زیر 

 ان ماه در بایگانی انبار نگهداری گردد تا در زمان پایش قابل ارائه باشد. روزانه آنها تهیه و در پای

  وجود سیستم گرمایشی و سرمایشی مناسب برای کلیه فضاهای انبار دارویی -4استاندارد 

پایین تر از حد درجه سانتی گراد می باشد. در فصول سرد یا گرم سال ممکن است این دما بالاتر یا  25دمای استاندارد انبار دارویی 

 استاندارد گردد. لذا با استفاده از سیستم های گرمایشی و سرمایشی باید نسبت به کنترل دمای استاندارد اقدام نمود.

 پالت مناسب و قفسه بندی و چیدمان مطلوب اقلام و وجود وسایل حمل دارو و تجهیزات -5استاندارد 

اری گردد. برای این منظور حتماً از پالت های مناسب استفاده شود. قفسه ها تمیز از تماس مستقیم دارو وتجهیزات با کف زمین خودد

و عاری از هرگونه گرد و خاک باشد . چیدمان اقلام دارویی باید مناسب و براحتی قابل کنترل و نظارت از لحاظ شرایط نگهداری و 

ذکر نام دارو با خودکار و تاریخ انقضاء با مداد( نصب گردد . برای  شمارش و تاریخ انقضاء باشد. برای کلیه اقلام دارویی باید اتیکت )با

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

  یکپارچکی فضاهای انبار دارویی -6استاندارد 

چنین صرفه جویی در استفاده از سیستم های گرمایشی و سرمایشی و رعایت به منظور سهولت در نظارت و کنترل انبار دارویی و هم

 موازین بهداشتی ، فضای انبار دارویی باید یکپارچه و کف و دیوارهای آن)تا ارتفاع یک متر و بیست سانتی متر( قابل شستشو باشد. 

  ارویینسخه خوان د   –افزارهای مورد نیاز اتوماسیون دسترسی به نرم  -7استاندارد 

به منظور دستیابی به کلیه مکاتبات اداری و اطلاع از آخرین دستورالعملها و بخش نامه ها ضروری است که برای کلیه انبارهای  -الف

 تهیه گردد تا براحتی بتوان از سطح استان و شهرستان نامه های مربوطه را ارجاع داد. « مسئول انبار دارویی»دارویی کارتابل 

ه انبارهای دارویی محل استقرار کارشناس دارویی بوده و یا در بیشتر اوقات در این مکان حضور دارد ، ضروری است در از آنجائیک -ب

 انبارهای دارویی قابلیت اتصال به نرم افزار نسخه خوان فراهم گردد. 

  : دسترسی به خط تلفن ثابت مستقیم و مستقل8استاندارد 

شرکتهای دارویی و هماهنگی با واحدهای تابعه جهت تحویل دارو به آنها در انبار دارویی انجام می فرآیندهای درخواست دارو، خرید از 

گیرد . لذا وجود یک خط تلفن ثابت و مستقیم و مستقل در انبار دارویی ضروری است . البته به منظور نظارت و کنترل بر نحوه 

بیر نظارتی مربوطه استفاده نماید ولی نمی توان با این توجیه که هزینه تلفن استفاده از این تلفن مدیریت بیمارستان می تواند از تدا

ر انبار ممکن است بالا باشد یا امکان کنترل در استفاده از تلفن وجود ندارد ، انبار دارویی را از داشتن این وسیله مهم محروم ساخت . د

ر انبار دارویی جلوگیری شود ، چون این امر کلیه فعالیتهای ضمن با پرداخت به موقع قبوض تلفن از قطعی های طولانی تلفن د

 دریافتی و تحویلی دارو را تحت تاثیر منفی  قرار می دهد. 

  سخت افزار رایانه ای به روز و مناسب -9استاندارد 

)عدم استفاده از سخت افزار  با توجه به مکانیزه شدن کلیه فرآیندهای انبار دارویی استفاده از سخت افزار رایانه ای مناسب و به روز

ارائه بدون مشکل سرویس های مورد نیاز )اتوماسیون و نسخه خوان ( چنانچه در این زمینه  لزومفرسوده( ضروری است. با توجه به 

Iمشکل یا مشکلاتی به وجود آید، سریعاً از طریق مسئول  T  بیمارستان هماهنگی لازم بعمل آید و در هر مورد حتماً از طریق



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         49 : صفحه

ارشناس دارویی ، مدیر داخلی یا مدیرخدمات پرستاری بیمارستان جهت پیگیری بیشتر در جریان قرارگیرد و اگر این مشکلات پس از ک

 یک هفته حل نشد باید طی نامه کتبی و قبل از آن بصورت تلفنی معاونت غذا و دارو دانشگاه مطلع گردد.

کیلوگرمی آتش نشانی  3-5)یک کپسول  براساس استاندارد بهداشت حرفه ای وجود تجهیزات ایمنی اطفاء حریق  - 11استاندارد  

 متری از کف انبار(  21/1متر مربع فضای مورد استفاده با ارتفاع  51به ازای هر 

دهد  یکی از نکات اساسی در حفظ ایمنی انبارهای دارویی وجود تجهیزات ایمنی اطفاء حریق می باشد تا اگر حادثه ناگواری روی -الف 

به بیمه بودن انبارهای دارویی وجود این وسایل و تجهیزات ایمنی در ارزیابی  بتوان خسارت حاصله را به حداقل رساند. با عنایت

 بازرسان بیمه در هنگام تعیین خسارت و پرداخت آن بسیار تاثیر گذار می باشد. لذا حفظ و رعایت این استاندارد بسیار ضروری است . 

ماهه ( واحد تاسیسات بیمارستان از سلامت سیستم  برق رسانی انبار دارویی  6ماهه یا  3های زمانی مناسب ) بطور مثال در بازه  -ب  

اطمینان حاصل نماید تا بدلیل فرسودگی این سیستم حوادث ناگواری بوجود نیاید. گزارش بازرسی و نظارت واحد تاسیسات بیمارستان 

مضای مدیر داخلی بیمارستان و کارشناس مسئول دارویی و مسئول انبار دارویی بعنوان مستندات در بصورت صورتجلسه ای با تائید و ا

 انبار دارویی نگهداری گردد. 

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

ترالی حمل  -دارو نسخه خوان  -نرم افزار اتوماسیون -تش نشانی آکپسول  -یک دستگاه رایانه  -ن ثابت مستقیم فتل -انبار داروئی 

 کارشناس امور داروئی -خدمات  -انباردار  - .دارو و..

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         51 : صفحه

 INS-PM-12 کد سند  2 سنجه 5 1 د استاندارد

 :  عنوان دستورالعمل

 Multiple doseاصول استفاده از انواع داروهای  . 24

 گام های انجام کار : 

 نکات مهم :توصیه ها و 

 بعد از باز شدن ویالهای چند دوزی حتما باید تاریخ و ساعت باز شدن روی آن قید شده و در شرایط توصیه شده نگهداری گردد. -1

ویالها یک درپوش پلاستیکی یا فلزی دارند.بعد از برداشتن درپوش ، در لاستیکی ویال باید با پنبه الکل تمیز شود و فرصت داد تا الکل  -2

 کاملا خشک شود.

 پیشگیری از وارد شدن ذرات لاستیک خرد شده به درون سرنگ و تزریق آن باید از نیدل های فیلتردار استفاده شود. جهت -3

 نیدل باید وارد مرکز درب ویال شود زیرا این منطقه نازکتر از بقیه قسمت ها می باشد. -4

ن آن بپرهیزید.تکان دادن ویال باعث تشکیل حباب می جهت حل شدن سریعتر دارو ، ویال را بین کف دستان خود بچرخانید و از تکان داد -5

 شود. در نتیجه امکان کشیدن  حجم صحیح دارو وجود نخواهد داشت.

 مطمئن شوید پودر کاملا حل شده است و ذرات آن به دیوار ویال و سر آن نچسبیده است. -6

 رخانه سازنده آن می پردازیم :در ادامه به بررسی مقدار و نحوه مصرف چند داروی مولتیپل دوز براساس نظر کا

 آمپی ویل )آمپی سیلین (
 دقیقه( و انفوزیون وریدی 15تا11پودر استریل جهت تهیه محلول تزریقی برای تزریق عضلانی، آهسته وریدی )طی 

 مقدار و نحوه مصرف : 

 مقدار دارو برای هر بیمار را پزشک معین می کند. 

میلی گرم هر شش ساعت می  511تا  251زرگسالان از راه تزریق عضلانی یا تزریق مستقیم وریدی، بزرگسالان: دوز مرسوم آمپی سیلین در ب

گرم هر سه یا چهار ساعت و  2تا  1باشد. در مبتلایان به مننژیت و ورود عفونت درخون )سپتیسمی(، دوز تزریق عضلانی و وریدی می تواند به 

ساعت افزایش  4میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن بدن هر  3/33تا  25ساعت یا  3بدن هر  میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن 25تا  75/18یا 

ساعت بوده و در صورت لزوم درمان می تواند تکرار شود.  12تا  8میلی گرم هر  511عضلانی یا وریدی،  داده شود. در مبتلایان به سوزاک، دوز

 گرم  در روز می باشد. 14لی گرم برای هر کیلو گرم وزن بدن یا کلاً می 211حداکثر دوز روزانه آمپی سیلین در بزرگسالان، 

میلی گرم برای هر کیلوگرم  25تا  25/6کیلوگرم وزن بدن از راه تزریق عضلانی و یا وردی  21کودکان : دوز مرسوم آمپی سیلین در کودکان تا 

کیلوگرم، از دوز بالغین  21ساعت می باشد . در کودکان بالای  8ن هر میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن بد 3/33تا  3/8ساعت یا  6وزن بدن هر 

میلی گرم برا یهر کیلوگرم وزن بدن  25تا  75/18استفاده شود. در کودکان مبتلا به مننژیت و سپتیسمی، دوز عضلانی و وریدی می تواند به 

. در بعضی حالات، بسته به نوع و شدت عفونت ممکن است به دوز ساعت افزایش داده شود 4میلی گرم وزن بدن هر  3/33تا  25ساعت یا  3هر 

 میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن بدن در دوزهای منقسم نیاز باشد .  411روزانه ای معادل 

 زاک زیدیم )سفتازیدیم (
 یدقیقه( و انفوزیون ورید 5تا 3پودر استریل جهت تهیه محلول تزریقی برای تزریق عضلانی، آهسته وریدی )

 مقدار و نحوه مصرف : 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         51 : صفحه

 مقداردارو برای هر بیمار را پزشک معین می کند . 

سفتازیدیم بایستی با نظر پزشک تنظیم  در افراد مبتلا به نارسایی کبدی نیازی به تنظیم دوز نیست ولی در مبتلایان به نارسایی کلیه ها، دوز

 گردد . 

داخلی ویال می باشد. بعد از وارد نمودن حلال در داخل ویال و به هم  و بالارفتن فشار کربنیک توجه: انحلال سفتازیدیم همراه با تشکیل گاز

 دقیقه وقت لازم است تا سفتازیدیم کاملاً حل شده و محلول زلال به دست آید .  2تا  1زدن آن، در حدود 

ام به سرنگ وارد کنید تا حبایهای گاز خارج شوند. کربنیک با انگشت چند ضربه آر بعد از کشیدن محلول به داخل سرنگ، برای خارج کردن گاز

حبابهای بسیار ریز که در داخل محلول باقی مانده اند هیچگونه خطری برای مریض ندارند. قبل از کشیدن محلول به داخل سرنگ، گاز داخل 

 ویال را خالی کنید . 

 8گرم هر  2میلی گرم تا  511ساعت و به صورت انفوزیون  12تا  8هر  گرم 1بزرگسالان: دوز مرسوم سفتازیدیم از راه عضلانی یا وریدی برابر 

 گرم افزایش یابد. 6ساعت می باشد در افراد سالم از نظر کارکرد کلیه ها، و در عفونتهای شدید، دوز روزانه می تواند تا  12تا 

ساعت در  12میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن بدن هر  31ن هفتگی به میزا 4کودکان : دوز مرسوم سفتازیدیم به صورت انفوزیون در نوزادان تا 

ساعت می باشد . به هر صورت  8میلی گرم برای هر کیلوگرم وزن بدن هر  51تا  31سال به میزان  12شیرخواران و اطفال بین یک ماهه تا 

 گرم تجاوز نماید .  6دوز روزانه سفتازیدیم در اطفال نبایستی از 

  211سیپروکس  

 میلی لیتر( 22میلی گرم در  222لوکساسین )سیپروف

 محلول غلیظ برای تهیه محلول جهت انفوزیون وریدی 

 دارو را قبل از تزریق حتما رقیق نموده و از تزریق مستقیم آن خودداری نمایید . 

 راهنمای مقدار مصرف در بالغین : 

 روز  14تا  7مدت ساعت به  12میلی گرم هر  211عفونت دستگاه ادراری خفیف / متوسط:  -

 روز  14تا  7ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411عفونت دستگاه ادراری شدید/ پیچیده :  -

 روز  14تا  7ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411عفونت دستگاه تنفسی تحتانی خفیف/ متوسط :  -

 روز  14تا  7ساعت به مدت  8میلی گرم هر  411عفونت دستگاه تنفسی شدید/ پیچیده:  -

تا  11ساعت به مدت  8میلی گرم هر  411پنومونی بیمارستانی ناشی از هموفیلوس آنفلوانزا یا کلبسیلا پنومونیه خفیف/ متوسط/ شدید:  -

 روز )به رغم اثربخشی در آزمایشهای بالینی، سیپروفلوکساسین خط اول درمان در پنومونی ثانویه به استرپتوکوک پنومونیه نیست( 14

 روز  14تا  7ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411تار پوست خفیف/ متوسط:  عفونت پوست و ساخ -

 روز  14تا  7ساعت به مدت  8میلی گرم هر  411عفونت پوست و ساختار پوست شدید/ پیچیده:  -

 هفته 6تا  4ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411عفونت استخوان و مفاصل خفیف/متوسط:  -

 هفته  6تا  4ساعت به مدت  8میلی گرم هر  411یده: عفونت استخوان و مفاصل شید/ پیچ -

 روز )همراه با مترونیدازول( 14تا  7ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411عفونت داخل شکمی پیچیده:   -

 روز  11ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411سینوزیت حاد خفیف/ متوسط:  -

 روز  28ساعت به مدت  12 میلی گرم هر 411پروستاتیت مزمن باکتریایی خفیف/ متوسط:  -

میلی گرم به ازای  51ساعت بعلاوه پیپراسیلین  8میلی گرم هر  411درمان تجربی در بیماران نوتروپنیک تب دار شدید: سیپروفلوکساسین  -

 روز  14تا  7گرم در روز تجاوز نکند( به مدت  24ساعت )که از  4هر کیلوگرم از وزن بدن هر 
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      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         52 : صفحه

روز )توجه: تجویز دارو باید بلافاصله بعد از رویت موارد  61ساعت به مدت  12میلی گرم هر  411مواجهه(:  سیاه زخم استنشاقی )پس از  -

 مشکوک و یا پس از مواجهه با باسیل سیاه زخم شروع شود.(

 سال : 17تا  1مقدار و راهنمای مصرف در بیماران 

در موارد عفونتهای پیچیده دستگاه ادراری یا پیلونفریت براساس شدت عفونت تعیین می شود. در  مقدار و راه مصرف )وریدی یا خوراکی(

میلی گرم در هر دوز،  411میلی گرم به ازای هر کیلوگرم ) حداکثر  11تا  6کارآزمایی بالینی در موارد متوسط تا شدید، درمان با تزریق وریدی 

 21تا  11ساعت شروع که با صلاحدید پزشک به درمان خوراکی ) 8کیلوگرم تجاوز نشود(. هر  51ی از این مقدار حتی در بیماران با وزن بالا

 ساعت( تبدیل شد.  12میلی گرم به ازای هر کیلوگرم، هر 

بافتهای  تذکر: علی رغم اثر بخشی سیپروفلوکساسین در کارآزمایی های بالینی، به خاطر عوارض جانبی اش، از جمله عوارض مربوط به مفاصل و

 پیرامونی آن، در کودکان انتخاب اول داروئی نیست. 

 موارد منع مصرف: 

 بیماران با سابقه حساسیت شدید به سیپروفلوکساسین و یا سایر داروهای کینولونی و سایر اجزای تشکیل دهنده. -

 مصرف توام با تیزانیدین )تداخلات داروئی( -

  سفتراکس )سفتریاکسون(

 نی و انفوزیون وریدیپودر برای تزریق عضلا

 مقدار مصرف دارو : 

 مقدار مصرف هر دارو را پزشک تعیین می کند ولی مقدار مصرف معمول این دارو به قرار زیر است: 

 ساعت بصورت تزریق عضلانی یا انفوزیون وریدی . 12میلی گرم تا یک گرم هر  511ساعت یا  24گرم هر  1-2بزرگسالان:  مقدار 

 گرم در روز است . 4ف بزرگسالان تا بیشینه مقدار مصر

گرم در روز بصورت تزریق عضلانی یا انفوزیون  2ساعت حداکثر تا  12میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر  25-5/37کودکان: مقدار 

 وریدی.

 گرم در روزاست .  2گرم و برای سایر عفونتها تا  4بیشینه مقدار مصرف در درمان بیماری مننژیت تا 

 نحوه مصرف دارو : 

میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تهیه  8/4میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تزریق عضلانی و  8/1میلی گرم:   511سفتراکس 

 برای انفوزیون وریدی اضافه نموده و بخوبی تکان دهید تا کاملا حل شود. 011mg/mlغلظت اولیه 

میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تهیه غلظت اولیه  6/9سترون قابل تزریق جهت تزریق عضلانی و  میلی لیتر آب 6/3گرم:   1سفتراکس 

011mg/ml  . برای انفوزیون وریدی اضافه نموده و بخوبی تکان دهید تا کاملا حل شود 

سترون قابل تزریق جهت تهیه غلظت میلی لیتر آب  2/19میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تزریق عضلانی و  2/7گرم :  2سفتراکس 

 برای انفوزیون وریدی اضافه نموده و بخوبی تکان دهید تا کاملا حل شود .  011mg/mlاولیه 

میلی گرم در میلی  11-41، غلظت محلول انفوزیون وریدی را بین  %5درصد یا دکستروز  9/1با افزودن محلول های قابل تزریق سدیم کلراید 

 .  لیتر تنظیم نمایید

محلول های تهیه شده فوق باید زرد روشن تا زرد، شفاف و فاقد هرگونه کدورت و ذرات خارجی باشند، در غیر اینصورت از تزریق خودداری 

 نمایید . 

 دارو را بلافاصله پس از تهیه مصرف نمایید و پس از یک بار تزریق باقیمانده دارو را دور بریزید. 

 دقیقه انفوزیون گردد .  31د در طی محلول های انفوزیونی حاصل بای



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         53 : صفحه

 زوکسیم )سفتی زوکسیم(
 مقدار مصرف دارو : 

 مقدار مصرف هر دارو را پزشک تعیین می کند ولی مقدار مصرف معمول این دارو به قرار زیر است: 

 بزرگسالان : 

 ساعت به صورت تزریق عضلانی یا وریدی . 8-12عفونت های خفیف تا متوسط: یک گرم هر 

 ساعت به صورت تزریق عضلانی یا وریدی. 8-12گرم هر  2ساعت یا  8ت های شدید : یک گرم هر عفون

 ماه تا یکسال:  6اطفال یا سن 

 ساعت به صورت تزریق عضلانی یا وریدی. 6-8میل یگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر  51

 ماه :  6اطفال زیر 

 دارو در این سن مشخص نشده است .  سالم بودن مصرف این دارو و همچنین کارآیی این

 نحوه مصرف دارو : 

 میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تزریق عضلانی و وردی اضافه نموده بخوبی تکان دهید .  5و  5/1: به ترتیب  011mgزوکسیم 

 نموده تکان دهید . میلی لیتر آب سترون قابل تزریق جهت تزریق عضلانی و وردی اضافه  11و  3: به ترتیب  0gزوکسیم 

 پس از حل شدن کامل پودر، در صورت مشاهده ذرات خارجی از تزریق خودداری نمائید. 

ا به رنگ محلولهای حاصل می تواند از بی رنگ تا زرد و حتی کهربائی متغیر باشد در غیر اینصورت از تزریق دارو خودداری نمائید. این محلول ه

 ل پایدار هستند . ساعت در دمای اتاق و یخچا 24مدت 

 . تزریقی رقیق تر نمائید %5تروز درصد تزریقی یا دکس 9/1میلی لیتر محلول سدیم کراید  51-111در صورت انفوزیون وریدی محلول اولیه را با 

 ونکو )ونکومایسین(
 دوز و روش مصرف : 

 دوز پدیاتریک:  -1

( برای هر کیلوگرم وزن بدن است که بعداً با دوز doseکومایسین)نیلی گرم وم 15دوز ونکومایسین در آغاز درمان برای نوزادان تا یک هفته، 

01mg/kg  دقیقه  121تا  31ساعت از طریق انفوزیون وریدی ادامه می یابد. انفوزیون وریدی بسته به مقدار ونکومایسین باید در عرض  12هر

 انجام گیرد . 

 ساعت است .  8هر  01mg/kgو سپس  00mg(dase)/kgزیون وریدی( در ابتدا ماهه )انفو 1هفته تا  1دوز ونکومایسین برای اطفال 

 12هر  01mg/kgساعت یا  6هر  01mg(dase)/kgساله )انفوزیون وریدی( در ابتدا  12ماهه تا  1دوز ونکومایسیون برای اطفال و بچه های 

 ساعت می باشد.

 مصرف می شود .  01mg(dase)/kg/dayصبی مرکزی، ونکومایسین در بعضی از عفونت ها مثل عفونت های استافیلوکوکی سیستم ع

 ونکومایسین )پیشگیری( در بیماران آلرژیک به پنی سیلین و دارای دریچه های قلبی مصنوعی، مبتلایان به بیماری دریچه های قلبی، که قرار

ساعت بصورت انفوزیون وریدید تزریق  2تا  1رض در ع 01mg(dase)/kgتناسلی قرار گیرند،  -است تحت اعمال جراحی گوارشی یا ادراری

ساعت قبل از  1جنتامایسین که به صورت عضلانی یا وریدی تزریق می شود،  0/0mg/kgمی شود. )ونکومایسین می تواند تنها یا همزمان با 

 شروع جراحی تجویز شود(.

ساعت بصورت انفوزیون وریدی تزریق می شود .  12هر  00mg/kg-01گرم یا  1در بیماران با کلیه های نرمال، دوز بزرگسالان:  -2

گرم  1تناسلی:  -ساعت قبل از جراحی دندانپزشکی یا دستگاه گوارش و دستگاه ادراری 1پروفیلاکسی برای آندوکاردیت باکتریال 

 جنتامایسین.  0/0mg/kgگرم ونکومایسین همزمان با  1ونکومایسین یا 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         54 : صفحه

 ساعت یا بیشتر می رسد .  24شدت نارسایی فاصله انفوزیون ها به در صورت وجود نارسایی کلیوی بسته به 

 سفوتاکسیم 
 گرم 1میلی گرم و  511ویال تزریقی 

 مقدار مصرف دارو : 

 مقدار مصرف دارو را پزشک تعیین می کند. مقدار مصرف معمول دارو به شرح زیر است: 

 بزرگسالان: 

  گرم تک دوز بصورت تزریق عضلانی. میلی 511در عفونت های گنوره آ و مقعد در زنان 

  گرم تک دوز بصورت تزریق عضلانی .  1در عفونت های گنوره آ و مقعد در مردان 

  :ساعت قبل از جراحی. 1گرم وریدید یا عضلانی نیم ساعت تا  1پروفیلاکسی جراحی 

  :ساعت پس از دوز اول. 12و  6 گرم وریدی یا عضلانی و 1گرم وریدی هنگامی که بند ناف بسته می شود. سپس  1سزارین 

  : ساعت  8تا  6گرم وریدی هر  2در سپتی سمی 

  گرم در روز می باشد .  12بیشینه مقدار مصرف دارو در بزرگسالان 

 کودکان : 

 در عفونتهای باکتریایی: 

  ت . ساع 12میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن بصورت تزریق وریدی هر  51هفته :  1نوزادان کمتر از 

  ساعت بصورت وریدی. 8میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر  51هفته :  4تا  1نوزادان 

  ساعت به صورت  4میلی گرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر  31تا  3/8کیلوگرم:  51ماه و بزرگتر با وزن کمتر از  1اطفال و کودکان

 ساعت به صورت تزریق عضلانی یا وریدی.  6ه ازای هر کیلوگرم وزن بدن هر میلی گرم ب 45تا  5/12تزریق عضلانی یا وریدی یا 

  کیلوگرم و بیشتر مطابق بزرگسالان تجویز میگردد . 51اطفال با وزن 

 نحوه مصرف دارو : 

  خوبی تکان دهید  گرم افزوده و به 1میلی گرم و  511میلی ایتر آب استریل قابل تزریق به ویال های  3و  2جهت تزریق عضلانی به ترتیب

 تا کاملاً حل شود. 

  گرم افزوده و به خوبی تکان دهید  1میلی گرم یا  511میلی لیتر آب استریل قابل تزریق به هر یک از ویال های  11جهت تزریق وریدی

 تا کاملاً حل شود . 

  دقیقه تزریق شوند .  5تا  3محلولهای وریدی باید در طی مدت 

 تزریقی رقیق نمایید .  %5درصد تزریقی یا دسکتروز  9/1میلی لیتر سدیم کلراید  51-111اولیه را با  جهت انفوزیون وریدی: غلظت

 دقیقه انجام گردد .  31تا  21انفوزیون وریدی باید طی مدت 

  . پس از حل شدن پودر در صورت مشاهده ذرات خارجی یا کدر بودن محلول از تزریق خودداری نمایید 

 مرنگ تا کهربائی روشن متغیر می باشد  در صورت تغییر رنگ و تیره شدن محلول از مصرف خودداری نمایید.رنگ محلول از زرد ک 
 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا 

 پزشکان  -کلیه پرسنل بالینی  -دستورالعملهای کارخانه سازنده 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         55 : صفحه

 

 INS-MM-11 کد سند  2 سنجه 1 2 د استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

  نگهداری و بروزرسانی شناسنامه تجهیزات پزشکی. 25 

 گام های انجام کار : 

 خرید تجهیزات پزشکی .1

 درخواست خرید توسط مسئول بخش به انبار انجام می گیرید./ مسئول بخش .أ

 انباردار ارسال می کند/انبار درخواست خرید را جهت تعیین مارک و مدل و تایید به کارشناس تجهیزات پزشکی  .ب

به ریاست بیمارستان ارسال جهت دستور خرید درخواست را کارشناس تجهیزات پزشکی پس از تایید نهایی  .ج

 کند/کارشناس تجهیزات پزشکی می

 استعلام قیمت و اخذ پیش فاکتور از شرکت نمایندگی معتبر/ کارشناس تجهیزات پزشکی .د

 خرید توسط کارپردازی/ کارپرداز .ه

( وارد )نرم افزار شناسنامه تجهیزات پزشکی PMQتجهیزات تمام مشخصات آن در بانک اطلاعاتی  با خرید .و

 شود./ کارشناس تجهیزات پزشکی می

 جابجایی محل استقرار دستگاه ها .2

 کمبود و یا مازاد بودن دستگاه توسط مسئول بخش به واحد تجهیزات پزشکی اطلاع داده می شود/ مسئول بخش .أ

خدمات پرستاری و دستور ریاست بیمارستان انتقال و جابجایی دستگاه انجام می گیرد./  با هماهنگی مدیر .ب

 کارشناس تجهیزات پزشکی

درصورت جابجایی محل استقرار دستگاه ها شناسنامه آن اصلاح شده و بروز رسانی می شود./ کارشناس تجهیزات  .ج

 پزشکی

 اسقاط شدن دستگاه .3

 ل بخشوشکی ارسال می شود./ مسئدستگاه جهت تعمیر به واحد تجهیزات پز .أ

در صورتی که دستگاه تعمیر نشد، دستگاه توسط کارشناس تجهیزات پزشکی اسقاط اعلام شده و به تایید ریاست  .ب

 بیمارستان می رسد./ کارشناس تجهیزات پزشکی

اسقاطی چنانچه دستگاه اسقاط شد در تکمیل شناسنامه تمام اطلاعات وارد و به قسمت شناسنامه دستگاه های  .ج

 منتقل می شود./ کارشناس تجهیزات پزشکی



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         56 : صفحه

چک شده و اطلاعات لازم در شناسنامه تجهیزات وارد می شود/ ماه یکبار تمام تجهیزات موجود در بیمارستان  6هر  .4

 کارشناس تجهیزات پزشکی

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 نباردارا -مسئول واحد تجهیزات پزشکی  -سیستم – PMQنرم افزار 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         57 : صفحه

 

 INS-EH-11 کد سند  2 سنجه 13 1 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 نظافت، شستشو، گندزدایی و لکه زدایی بخشها / واحدها. 26

 گام های انجام کار :

  .که باشدبایست منظم، تمیز و دارای شرایط بهداشتی و فاقد چرک و ل لباس کار پرسنل خدمات می -1

کف کلیه اتاقهای  :زدایی بخش به شرح زیر اقدام نمایند پرسنل خدمات بخش جهت نظافت، شستشو، گندزدایی و لکه -2

، تی جاروی خشک بدون ایجاد گرد و غبار، زباله های درشتآوری  عجمنظافت) انه و سه نوبتروز راهروها بستری و 

  .گردد(مرطوب

 به نحوی که همواره، بایست به طور مرتب تعویض گردد میو ..  تختیو رو و ملحفه پتوکلیه وسایل تخت بیمار از قبیل  -3

 و فاقد آلودگی باشد تمیزلم، سا

 شدن، مجددا پر گردند کشسته و پس از خش کاملبایست پس از خالی شدن  می عظروف صابون مای  -4

 نظافت گردبایست پس از استفاده بلافاصله  میمیز غذا  -5

  .پس از ترخیص بیمار بصورت کامل نظافت و گندزدایی شودبایست  تخت بیمار می -6

 استفاده، تخت و ... میبایست از دستمالهای جداگانه تلفن، لاکرظافت قسمتهای مختلف مانند استیشن، یخچال، میز، نبرای  -7

 شود

 گردند تعویضفاصله بلابایست  و پتوی بیمار می تشکآلودگی قابل رویت،  هدر صورت مشاهد -8

  .و فاقد هرگونه گرد و خاک و لکه باشد هبایست نظافت شد می داخل کمدها -9

 پهن کردن روزنامه در داخل کمدها ممنوع است -11

 یکبار بصورت کامل نظافت شوند هفته اییخچالها میبایست حداقل  -11

 .نظافت کلیه زوایای غیرقابل دسترس الزامی است -12

 .نگهداری کارتن در بخش ممنوع است -13

 ها الزامی است ها و شیشه ها، پنجر نظافت کلیه تراس -14

 .پسماند در مبدا ضروری است تفکیک عملهایرعایت دستورال -15

 حمل پسماند بدون بین ممنوع است  -16

 ترین قسمت صورت گیرد به پایین و از تمیزترین به کثیف بالانظافت میبایست از -17



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         58 : صفحه

 زیگزاگی صورت گیرد تکشیدن میبایست بصور عمل تی -18

 .ور گردد وایتکس غوطه 11:1لول حو به مدت نیم ساعت در م ها دقت شستشو شدها پس از اتمام کار میبایست ب تی -19

 شورخانه آویزان گرددی شدن از دیوار ت کها پس از گندزدایی میبایست به منظور خش تی -21

نظافت و شستشو  بلافاصله توسط اب و دترجنت صورت مشاهده الودگی قابل رویتروز و در شبانه در بار 3 میبایستتوالتها  -21

 رددگ

  .های نایلونی نظافت گردند و حمام میبایست توسط برس توالت -22

 محیط در بدن آلوده مواد و خون شدن پاشیده

 ترشحات، اگر ولی است کافی معمولا دترجنت ماده یک و آب با محل آن کردن غذا،پاک یا ادرار مانند موادی شدن ریخته دنبال به

 مطمئن آنها آلودگی از که ترشحاتی کردن پاک از یک ماده گندزدا استفاده کرد. برای های بالقوه خطرناک باشد باید ارگانیسم حاوی

پلاستیکی)یکبارمصرف(  آپرون از بایستی دارد وجود نیز لباس آلودگی خطر اگر و پوشید بارمصرف یک دستکش همیشه باید هستیم

 یشود که:مایعات آلوده به خون توصیه م و خون شدن پاشیده صورت استفاده نمود. در

 استاندارد( احتیاطات شود)رعایت پوشیده ها محافظ سایر لزوم صورت در و دستکش-

مصرف جمع اوری و پاک شوند)دستمال یکبار مصرف به دستمال کاغذی یا ساخته شده از الیاف  بار یک دستمال با آلوده مواد و خون-

 پنبه گفته میشود که پس از استفاده دور انداخته شود(

 دترجنت )صابون( شستشو و خشک شود. و آب با نظر دمور محل-

 در و درصد 1رقت از باشد صاف شده آلوده سطح شود. اگر زدایی وایتکس(گند ،) خانگی ژاول سدیم آب کلریت هیپو محلول با-

 بایستی کننده یعفون ضد مایع که است ضروری نکته این درصد ماده گندزدا استفاده میشود. ذکر 11وفرج از رقت  خلل داشتن صورت

 و به صورت تازه تهیه شود. شده رقیق دقیق و صحیح بطور

 نیز به مدت ده تا پانزده دقیقه استفاده نمودرا میتوان از محلول دکونکس دو درصد -

 خون اگر یا سی( سی 92 از شده )بیشتر ریخته محیط در خون به آلوده مایعات یا خون زیاد مقدار که صورتی توجه: در

 مایعات حاوی شیشه شکسته یا اشیا نوک تیز باشد باید:سایر  و

  .پوشاند را موضع و نمود پهن آن روی مصرف یکبار پارچه-

 کرد. صبر دقیقه 11 حداقل و ریخت درصد 11 رقت با سدیم هیپو کلریت محلول آن روی-

 .نمود تمیز و پاک را محل دترجنت و آب کرد با جمع را آن مصرف بار یک دستمال با-

 قبلی( شرح )مانند .شود انجام گندزدایی ( ژاول سدیم) آب کلریت هیپو محلول با-

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 سورفانیوس -نیروی خدمات  - 51afتی شستشو، دستمال تنظیف، دکونکس  -دستورالعملهای وزارتی

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         59 : صفحه

 

 INS-EH-12 کد سند  3 سنجه 13 1 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 آمبولانس زدایی لکه و گندزدایی و نظافت. 27

 گام های انجام کار :

بار در هفته بایستی کف ، دیواره ها ، شیشه ها ، صندلی و تخت بیمار و سایر سطوح در تماس با بیمار شسته و نظافت  3حداقل  -1

 گردد .

 وسایل تنظیف باید مخصوص آمبولانس باشد -2

 یا همان وایتکس و یا محلولهای موجود اقدام به گندزدایی سطوح نمایید . %2با استفاده از آب ژاول  -3

 در هنگام کار با مواد شیمیایی حتما از ماسک و دستکش بلند استفاده کنید . یادآوری :

 گندزدایی وسایل درمانی و حساس :

آغشته نمایید و سپس به آرامی و با دقت کامل  یا هر محلول مورد تایید دیگر %71بعد از پوشیدن دستکش ، پارچه تنظیف را به الکل 

 شروع به مالیدن تمام سطوح وسایل درمانی و حساس از قبیل ست احیاء و... نمایید .

 عفونی و مشکوک به بیماری واگیردار دستورالعمل شستشو و گندزدایی آمبولانس بعد از حمل بیمار

 ای زرد جمع آوری و به رختشویخانه انتقال یابد . استفاده از ماسک و دستکش الزامی است .ملحفه ها باید در کیسه ه

 قبل از شستشو ی داخل آمبولانس باید کلیه وسایل قابل حمل مانند کپسول اکسیژن ، جعبه کمکهای اولیه و ... خارج گردند .

 شستشوی داخل آمبولانس از قسمتهای تمیز به کثیف می باشد .

 ادامه:

قسمتهای آلوده به خون و ترشحات باید بخوبی با مواد شوینده شسته و آبکشی گردد . )استفاده از دستکش ،چکمه و پیشبند ضد  -4

 آب ضروری است( 

 و یا با هر محلول موجود مثل دکونکس ضدعفونی گردد.  یا میکروزد %2پس از شستشو باید با محلول آب ژاول  -5

 توصیه می شود . %2دترجنت و بعد گندزدایی با آب ژاول  شستن تشک و برانکارد با -6



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         61 : صفحه

 توجه :پس ازپایان کار شستن دستها با آب و صابون و در نهایت ضد عفونی با محلول الکلی تاکید می شود .

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 نیروی خدمات - 51afدستمال تنظیف، دکونکس  -وزارتی هایدستورالعمل

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         61 : صفحه

 

 INS-WM-11 کد سند  1 سنجه 2 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 تفکیک در مبدا پسماند عفونی. 28

 گام های انجام کار :

ی پسماندهایی هستند که قادرند حداقل یک بیماری عفونی را منتقل سازند. مانند پسماند های اتاق ایزوله، پسماندها پسماند عفونی:

 محیط ها و کشت، فرآورده های خونی، پسماندهای ناشی از اعمال جراحی و کالبد شکافی، کلیه پسماندهای بخش دیالیز

 گام های انجام کار:

 کیسه های پلاستیکی زرد رنگ توسط مسئول بخش از انبار درخواست گردد. .1

 کلیه سطل های زباله عفونی دارای رنگ زرد و نماد پسماند عفونی باشند. .2

 طل ها ترجیها از نوع پدالی باشد.س .3

 کلیه پرسنل درمانی و خدماتی باید پسماند عفونی را در سطل های زرد رنگ حاوی کیسه زرد رنگ قرار دهند. .4

 کلیه پرسنل درمانی و خدماتی باید از دفع سایر پسماندها در سطل زباله عفونی خودداری کنند. .5

 پسماندهای عفونی در مبدا نظارت نماید. سرپرستار/مسئول شیفت موظف است بر نحوه تفکیک .6

 کارشناس بهداشت محیط در بازدید خود از بخش ها بر نحوه تفکیک پسماند نظارت و نواقص را اعلام می نماید. .7

 پسماند عادی با پسماند عفونی خارج کردن آن ممنوع است.درصورت مخلوط شدن احتمالی  .8

صورت کامل استفاده نشده اند یا تاریخ آن ها منقضی شده است را می محتوای باتل های حاوی سرم قندی و نمکی که به  .9

 توان با مقادیر زیاد آب رقیق نموده و در فاضلاب تخلیه کرد و باتل سرم به سطل عفونی منتقل می شود.

 قرار دادن کیسه زباله زرد رنگ در اتاق بیماران ممنوع است. .11

الیز و بخش اورژانس و آزمایشگاه عفونی محسوب می گردد و در این بخش پسماند اتاق های عمل، اتاق های ایزوله، بخش دی .11

 ها می توان کیسه و سطل زرد قرار داد و از قرار دادن ظروف برای پسماندهای عادی خودداری گردد.

 کلیه زباله های عفونی قید شده در قسمت فوق باید در سطل زباله زرد رنگ)دارای کیسه زرد رنگ( قابل شستشو ریخته .12

   شود.

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         62 : صفحه

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 دستورالعمل رفع ابهامات و یکسان سازی پسماند -قانون مدیریت پسماندمنابع: 

 درب دارزرد رنگ کیسه زباله زرد رنگ، سطل زباله  امکانات: 

 انباردار -مسئول بهداشت محیط -نیروی خدمات -کارکنان: کادر درمانی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         63 : صفحه

 INS-WM-12 کد سند  2 سنجه 2 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 تفکیک در مبدا پسماندهای تیز و برنده. 29
 

 گام های انجام کار :

تیغ  اقلامی هستند که می توانند موجب زخم ناشی از بریدگی یا سوراخ شدگی شوند و عبارتند از: سرسوزن، اجسام تیز و برنده

 بیستوری، اسکالپ، لانست، انواع آنژیوکت، شیشه های شکسته و...

اجسام برنده و تیز نه تنها موجب بریدگی و سوراخ شدن پوست می شوند بلکه هرگاه این اجسام آلوده باشند باعث انتقال عفونت می 

 گردند.

 روش کار:

 سفتی باکس جمع آوری می گردد.اجسام تیز و برنده بلافاصله پس از  مصرف توسط کادر درمانی در  .1

 ضروری است ظروف جمع آوری مستحکم و غیرقابل نفوذ و مقاوم به پارگی باشد. .2

لازم است به منظور پیشگیری از جراحات ناشی از آن وسایل و ظروف جمع آوری به تعداد کافی و با ابعاد مختلف در  .3

 دسترس باشد.

ات بعد از بستن درب آن جمع آوری می گردد و به محل مطمئن آن توسط نیروی خدم 4/3سفتی باکس بعد از پرشدن  .4

 منتقل می شود.

 لی نکنید و یا مورد استفاده مجدد قرار ندهید.اسفتی باکس پر را دوباره باز نکنید، خ .5

 نکات مهم

 .سفتی باکس ها باید مطابق با درخواست بخش توسط مسئول بخش درخواست شود 

 ل از سرنگ خودداری کنند.رمانی باید از جداسازی نیدپرسنل د 

  پرسنل درمانی باید نیدل را از ست سرم جدا و در سفتی باکس قرار دهند و مابقی سرم را به عنوان پسماند عفونی در نظر

 گرفته می شود.

  سفتی باکس به هیچ عنوان در اتاق بستری نصب نمی شود و پسماندهای برنده توسط ترالی که بربالین مریض برده می شود

، ولی در بخش های ویژه و اتاق ایزوله، اتاق خونگیری و آزمایشگاه، اتاق عمل ) به جز بخش های دیالیز آوری می گردد. جمع

CCU  وPICU در یونیت هر بیمار می توان سفتی باکس را در محل مناسب بصورت ثابت و فیکس شده مورد استفاده قرار )

 می گیرد.

  پسماند تیز و برنده خارج کردن آن ممنوع است.درصورت مخلوط شدن سایر پسماندها با 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         64 : صفحه

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 دستورالعمل یکسان سازی رفع ابهامات پسماند -قانون مدیریت پسماندمنابع: دستورالعمل 

  سفتی باکس امکانات: 

 نیروی خدمات -کارکنان: کادر درمانی

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         65 : صفحه

 

 INS-WM-13 کد سند  3 سنجه 2 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 تفکیک در مبدا پسماندهای شیمیایی و دارویی. 31

 گام های انجام کار :

 پسماندهای شیمیایی و دارویی شامل موارد زیر است:

 پسماند دارویی خطرناک: مانند داروهای تاریخ گذشته یا ظروف حاوی باقی مانده دارو 

 وتوکسیک: پسماندهایی که حاوی موادی با خصوصیات سمی برای ژن ها از جمله پسماندهای سایتوتوکسیک پسماندهای ژن

 )بیشتر در درمان سرطان بکار می رود(

  پسماند شیمیایی خطرناک: محتوی مواد شیمیایی مانند معرف های آژمایشگاهی، داروی ظهور و ثبوت فیلم، ضدعفونی

 تهکننده ها و گندزداهای تاریخ گذش

 پسماند های فلزات سنگین: باتری ها، ترمومترهای شکسته، وسایل حاوی جیوه 

 ... ظروف تحت فشار: سیلندرهای گاز و قوطی های افشانه ای و 

 گام های انجام کار:

کلیه پرسنل می بایست در بدو استخدام و همچنین سالانه با شرکت در کلاس های آموزشی مدیریت پسماند که توسط  .1

شت محیط و مسئول کنترل عفونت برگزار می شود با نحوه نشخیص، جداسازی و تفکیک پسماندهای شیمیایی مسئول بهدا

 و دارویی آشنا شوند.

کیسه های پلاستیکی سفید رنگ و سطل های زباله سفید رنگ پدالدار به همراه برپسب سفید رنگ مخصوص پسماند  .2

تدارکات خریداری و تحویل انبار گردد و توسط مسئولین بخش شیمیایی مخصوص پسماند شیمیایی و دارویی توسط واحد 

 ها از انبار درخواست گردد.

 قرار دادن سطل های مخصوص پسماند شیمیایی و دارویی در اتاق های بستری ممنوع است. .3

ی کلیه پرسنل درمانی و خدماتی باید پسماندهای شیمیایی و دارویی را در سطل های سفید رنگ حاوی کیسه پلاستیک .4

 سفید رنگ دفع نمایند.



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         66 : صفحه

 کلیه پرسنل بخش ها باید از دفع سایر انواع پسماند در سطل پسماند دارویی و شیمیایی خودداری کنند. .5

 سرپرستار یا مسئول شیفت موظف است بر نحوه تفکیک پسماند شیمیایی و دارویی نظارت کند. .6

 شیمیایی و دارویی را بررسی و نواقص را گزارش کند. کارشناس بهداشت محیط باید در بازدیدهای خود نحوه تفکیک پسماند .7

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

  -قانون مدیریت پسماندمنابع: دستورالعمل 

 برچسب پسماند -درب دار سفید رنگ رنگ، سطل زباله سفیدکیسه زباله امکانات: 

 مسئول بهداشت محیط -انباردار-کارپرداز -نیکلیه پرستاران در بخش های تشخیصی درما -نیروی خدماتکارکنان: 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         67 : صفحه

 

 INS-WM-14 کد سند  4 سنجه 2 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 تفکیک در مبدا پسماندهای عادی. 31

 گام های انجام کار :

  زباله های  معمولی یا شبه خانگی:

 پسماند آبدارخانه، آشپزخانه، اداری، قمست های زباله مانند. ندارند خاصی مشکل نقل و حمل لحاظ از که گردد می اطلاق هایی زباله به

 خدماتی پرسنل و کنندگان عیادت توسط تولیدی های

 موقت نگهداری محل به ، و پس از برچسب زدنآوری جمع رنگ سیاه مقاوم زباله کیسه در بایستی خانگی شبه یا معمولی های زباله کلیه

 .شود منتقل زباله دفن محل به شهرداری توسط روزانه عفونی منتقل و غیر های الهزب

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 قانون مدیریت پسماندمنابع:

 برچسب آبی -ماسک -ستکشد -آبی رنگ دارکیسه زباله مشکی رنگ، سطل زباله درب امکانات: 

 نیروی خدماتکارکنان: 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         68 : صفحه

 

 INS-WM-16 کد سند  1 سنجه 3 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 وری و نگهداری موقت انواع پسماند درون بخشهاجمع آ. 32

 ام های انجام کار :گ

 باید کاملا safty box( جمع آوری و نگهداری گردد. درب safty boxه پسماندهای تیز و برنده باید در ظروف ایمن )کلی .1

 محکم باشد و دهانه ظرف باید طوری باشد که پسماند بدون اعمال فشار درون آن قرار گیرد و از آن خارج نشود.

 از کیسه های زباله با کد بندی رنگی ) زباله عادی مشکی، زباله عفونی زرد، زباله دارویی سفید رنگ( استفاده شود. .2

 . منگنه کردن درب کیسه ها ممنوع است.آن گره زده شود کیسه زباله نباید پر شود تا راحت درب 4/3بیشتر از  .3

 سطل های زباله بعد از هربار خالی شدن باید شسته و توسط مواد گندزدا ضدعفونی گردد. .4

 هیچ کیسه حاوی پسماند نباید بدون برچسب از بخش خارج گردد. .5

 ندی است تخلیه می گردد.در اتاق نگهداری موقت پسماند بخش نیز هر پسماند در سطل های بزرگ که رنگ ب .6

( چرخدار که برای منظور دیگری از آن ها  binحمل زباله ها در بیمارستان باید بوسیله ترالی های چرخدار یا ظروف )  .7

 استفاده نمی شود و دارای مشخصات زیر باشد، انجام گیرد.

 .بارگیری و تخلیه بار آن ها آسان باشد 

 اله ها یا ظروف های حاوی پسماند ضمن بارگیری و تخلیه آسیب برساند نداشته لبه های تیز و برنده ای که به کیسه زب

 باشد.

 .تمیز کردن آن آسان باشد 

 .وسیله حمل پسماندها باید همه روزه با مواد گندزدای مناسب نظافت و ضدعفونی گردد 

 .همه کیسه های پسماند باید سربسته و دست نخورده تا پایان مدت حمل باقی بماند 

 

 بع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:منا

 نیروی خدمات -بین بزرگ، کیسه زباله بزرگ  -قانون مدیریت پسماند



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         69 : صفحه

 

 INS-WM-17 کد سند  1 سنجه 5 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

  های عفونی و تیز و برندهدبی خطرسازی پسمان. 33

 گام های انجام کار :
 ی پزشکی و پسماندهای وابسته:هاقانون مدیریت پسماند و ضوابط و روش های مدیریت اجرایی پسماند 7جه به ماده با تو

 بیمارستان ها باید در مبدا تولید پسماندهای عفونی و تیز و برنده را بی خطر نمایند. .1

تگاه با مقدار پسماند تولیدی تناسب در بیمارستان باید دستگاه بی خطر ساز )غیر سوز( فعال وجود داشته باشد و حجم دس .2

 داشته باشد.

 توزین پسماندها باید روزانه انجام گیرد. .3

آزمایشات میکروبی دستگاه امحاء زباله به صورت ماهانه، شیمیای به صورت روزانه در هر سیکل توسط اپراتور دستگاه انجام  .4

 می شود تا از جهت عملیات سترون سازی اطمینان حاصل شود.

امحاء زباله نصب شده در بیمارستان، سیستم اتوکلاو )بخار مرطوب( می باشد که در این روش بخار داغ تحت فشار دستگاه  .5

درجه سانتی گراد و فشار بطور  134مناسب با گرم کردن زباله ها باعث ضدعفونی کردن آن ها می شود که بخار داغ 

رده و عمل استریل را انجام می دهد و سپس زباله استریل شده در یکنواخت به تمام نقاط زباله عفونی و تیز و برنده نفوذ ک

 زیر دستگاه پرس قرار می گیرد تا حجم آن کمتر شود.

اظهارنامه بی خطرسازی پسماند عفونی و تیز و برنده توسط بیمارستان تکمیل می گردد. فرم مذکور بایستی با  1فرم شماره  .6

 شناس تجهیزات و رییس بیمارستان برسد.امضا کارشناس بهداشت محیط بیمارستان، کار

به انضمام نتایج آزمون های میکروبی که توسط آزمایشگاه بیمارستان یا آزمایشگاه معتمد محیط زیست انجام  1فرم شماره  .7

 شده است توسط بیمارستان تکمیل می گردد.

رستان موظف است بلافاصله نسبت به رفع درصورتیکه براساس نتایج آزمایش میکروبی عملکرد دستگاه مورد تایید نباشد بیما .8

 مشکل اقدام و مجددا نمونه برداری و آزمایش انجام شود.

تکمیل و در پایان فصل به معاونت بهداشتی ارسال می  1اظهارنامه پس از بررسی احراز صحت فرم شماره  2فرم شماره  .9

 گردد.

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 تست بوویدیک -تست اسپور -6تست کلاس -نیروی خدمات -کیسه زباله نسوز ، اتوکلاو زباله  -قانون مدیریت پسماند



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         71 : صفحه

 

 INS-WM-18 کد سند  4 سنجه 5 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 دفع بهداشتی پسماندهای شیمیایی و دارویی. 34

 گام های انجام کار :

های های شکسته، معرفهای نیمه پر و پر دارویی، ترمومترهای دارویی و مواد شیمیایی، ویالل زبالهپسماندهای شیمیایی شام

شده از تشخیص، درمان و مراقبت بیماران تحت شیمی درمانی اعم  های ثبوت و ظهور فیلم و ... و هرگونه زباله منتجآزمایشگاهی، دارو

آوری رنگ جمع سفیدهای شیمیایی بایستی در کیسه زباله مقاوم های عفونی و پسماندندسماپهای ادرار، سوند، های سرم، کیسهاز ست

 و سپس به جایگاه ذخیره موقت پسماند منتقل شود. رنگ، قابل شستشو و ضد عفونی، نگهداری شوندسطل سفید و در 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 نیروی خدمات -گ، سطل زباله درب داررن سفیدکیسه زباله  -قانون مدیریت پسماند

 

 

 
 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         71 : صفحه

 

 INS-WM-19 کد سند  7 سنجه 5 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 خطر ساز پسماند های بی نظارت بر عملکرد دستگاه. 35

 گام های انجام کار :

  و همچنین تست اسپور و تست کنترل نفوذ بخار  6جهت نظارت بر عملکرد دستگاه بی خطرساز پسماند از تست کلاس

 استفاده میشود

  گیرد و پس از اتمام سیکل کاری دستگاه  داخل اتوکلاو قرار می 6به این منظور در هر سیکل کاری دستگاه تست کلاس

 گردد. تغییر رنگ انها  بررسی می تست از دستگاه خارج و

  اده میگردد و عملکرد دستگاه چک میگردد به اینصورت که پس از اتمام کار یکبار از تست اسپور در دستگاه استف هفتهدر هر

درجه قرار میگیرد و سپس تغییر رنگ ان بررسی  37ساعت در دمای  48تست از دستگاه خارج و ویال ان شکسته و برای 

 گردد. می

 ار اتوکلاو مورد استفاده قرار جهت بررسی صحت ک روزانه یکبار در ابتدای کار دستگاهی کنترل نفوذ بخار نیز اه تست

 میگیرد.

  اظهارنامه بی خطرسازی پسماند عفونی و تیز و برنده توسط بیمارستان تکمیل می گردد. فرم مذکور بایستی با  1فرم شماره

 امضا کارشناس بهداشت محیط بیمارستان، کارشناس تجهیزات و رییس بیمارستان برسد.

  های میکروبی که توسط آزمایشگاه بیمارستان یا آزمایشگاه معتمد محیط زیست انجام به انضمام نتایج آزمون  1فرم شماره

 شده است توسط بیمارستان تکمیل می گردد.

  درصورتیکه براساس نتایج آزمایش میکروبی عملکرد دستگاه مورد تایید نباشد بیمارستان موظف است بلافاصله نسبت به رفع

 آزمایش انجام شود.مشکل اقدام و مجددا نمونه برداری و 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 نیروی خدمات -تست کنترل نفوذ بخار  -تست اسپور  - 6تست کلاس   -دستورالعمل کنترل کیفی دستگاه بی خطر ساز

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         72 : صفحه

 

 INS-WM-111 کد سند  3 سنجه 6 2 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 رل ظروف نگهداری و انتقال پسماندهاکنت. 36

 گام های انجام کار :

 کلیه پسماندهای تیز و برنده باید در ظروف مقاوم و ایمن )سفتی باکس( جمع اوری گردد و این ظروف دارای مشخصات زیر باشد:-1

  سانی سوراخ یا پاره نشوندآبه 

  سانی بسته شودآن به آدرب 

 ن غیر ممکن باشد.آن دفع کرد و خروج پسماند از آند را بتوان به راحتی در داخل دهانه ظرف به گونه ای باشد که پسما 

  ن غیر قابل نفوذ باشدآدیواره های 

  ن مطمئن بود.آپس از بستن درب از عدم خروج پسماند از 

  سان باشد.آن آحمل و انتقال 

 وری وسایل تیز و برنده استفاده نشودآاز کیسه های پلاستیکی برای جمع -2

 کیسه های پلاستیکی حداقل دارای شرایط زیر باشد:-3

 ن را بستآرم ظرف پر نشود تا بتوان به راحتی درب ابیش از سه چه 

 برای بستن درب کیسه از روش منگنه استفاده نشود 

 وری پسماند باید دارای شرایط زیر باشد:آظروف جمع -4

 در برابر ضربه مقاوم باشد 

 وایتکس  یا دکونکس درجه سانتی گراد یا  82آب داغ ام الودگی شسته و سپس با ظروف پسماند در پایان کار و هنگ

 ضدعفونی گردد.

 کلیه پسماندها باید دارای برچسب باشد و اپراتور دستگاه از تحویل زباله های فاقد برپسب خودداری کند. -5

 ت پسماند منتقل شود.پسماندهای عادی و عفونی باید در پایان هر شیفت توسط خدمات به جایگاه موق -6

 باید به جای کیسه های تخلیه شده توسط خدمات بلافاصله کیسه ای از همان رنگ گذاشته شود. -7

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         73 : صفحه

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

   -پزشکی قانون مدیریت پسماندمنابع: دستورالعمل 

 سفتی باکس-کیسه زباله -امکانات: برچسب

 اپراتور دستگاه امحاء پسماند -واحد بهداشت محیط مسئول -نیروی خدماتکارکنان: 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         74 : صفحه

 INS-SM-11 کد سند  1 سنجه 3 3 هـ استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

  شستشوی دستی یا اتوماتیک و پاک سازی ،  ابزار و وسایل. 37

 گام های انجام کار : 

  کلیه پرسنل شاغل در واحدCSSD  . ملزم به استفاده از وسایل حفاظت فردی می باشند 

 گان ضدآب و دستکش می باشد .  -عینک محافظ صورت  -ماسک  -وسایل حفاظت فردی شامل کلاه 

 ه وسایل و ابزار آلوده اتاق عمل در کمترین زمان ممکن به بخش آلوده تحویل شود.کلی  

 در محل به واحد  بخشها بعد از شستشو هکلیه وسایل و ابزار آلودCSSD  ( تحویل شود . تمیز)قسمت 

 شستشوی دستی:

در محلول  15شو و پاکسازی می شود. )کلیه وسایل به مدت کلیه وسایل و ابزار در محل سینک شستشو بدقت شست .1

 ضدعفونی کننده قرار می گیرند(

 ابزار و وسایل را بعد از شستشو داخل سبد قرارداده تا آب آن گرفته شود .  .2

 ستشوی اتوماتیک:ش

 وسایل و ابزارآلات به دقت شستشو، پاکسازی و پره واش می شوندو داخل سر ساکشن ها برس مخصوص کشیده می شود. .1

 ابزارها و کلیه اتصالات وسایل از همدیگر جدا می شوند. .2

 وسایل در داخل سبدهای دستگاه ست شوی قرار داده می شود. .3

 شده و تست شستشو و تمیزی وسایل چک می شود.پس از اتمام سیکل شستشو وسایل تخلیه  .4

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

برس در سایز و  –دستکش ظرفشویی ساق بلند  –گان ضدآب  –عینک محافظ صورت  –کلاه  –وسایل حفاظت فردی شامل ماسک 

 کلاس چک شستشوی ست شور _شیلد محافظ_سبد یا صافی  –شکل متفاوت 

 به عنوان مسئول شستشوی ابزار استفاده شده و امور جانبی دیگر مورد نیاز می باشد .  ستارپریک نفر کمک 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         75 : صفحه

 

 INS-SM-12 کد سند  4 سنجه 3 3 هـ استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

  گندزدایی ابزارهای جراحی با استفاده مجدد. 38

 گام های انجام کار : 

 کار حتما وسایل حفاظت فردی پوشیده می شود.قبل از انجام  .1

 گذاشته شود.%2یا سورفانیوس  %2دقیقه داخل محلول دکونکس  15ابزار و وسایل بعد از آبگیری حداقل بمدت  .2

 خارج و مجدد آبکشی شود .  قه ابزار و وسایل از محلول ضدعفونی کنندهدقی 15بعد از  .3

 میز پکینگ منتقل شود .  بعد از آبگیری و خشک شدن، ابزار و وسایل به .4

 روی ظرف محلول دکونکس تاریخ ساخت، تاریخ انقضاء و نام فرد مسئول حتماً قید شود .  .5

اما در صورت تغییر رنگ محلول باید زودتر تعویض  هفته تعیین شود . 2 یا سورفانیوس سمدت ماندگاری محلول دکونک .6

 شود.

  منتقل می شود. cssdجهت بسته بندی و استریل به در بخش ها بعد از خشک شدن ابزار در باکس مخصوص  .7

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

اتیکت جهت  –ماژیک جهت نوشتن  –ظروف دربسته بزرگ  –میزکار  – plus 53دستورالعمل شرکت سازنده محلولها، دکونکس  

 کمک پرستار -الصاق روی درب ظرف

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         76 : صفحه

 INS-SM-13 کد سند  3 سنجه 4 3 هـ دارداستان

 

 :  عنوان دستورالعمل

 نحوه بازخوانی ابزار و وسایل استریل از بخشها. 39

 گام های انجام کار : 

 نحوه باز خوانی ابزار و وسایل استریل با لیبل مشکوک

 1و اندیکاتور کلاس  OKرچسب تمامی ستها و پک ها پس از استریل و در زمان خروج از اتوکلاو از نظر تغییر رنگ نوا .1

 کنترل شود . 

 چیدمان پک ها و بسته ها براساس بخشها انجام شود .  .2

 تست نفوذ بخار کنترل و در فرم مربوطه الصاق شود .  .3

 شاهد کنترل و در فرم مربوطه الصاق شود .  6و  4اندیکاتور کلاس  .4

 واصل زمانی معین بررسی شود . ویالهای میکروبی اتوکلاوشده در انکوباتور گذاشته شود و در ف .5

شاهد تمامی  6یا  4در صورت جواب مثبت یا مشکوک تست ویال میکروبی یا تغییر رنگ ناکافی و مشکوک اندیکاتور کلاس  .6

 بسته های مربوط به سیکل استریل فوق جمع آوری شود . 

وسایل و بسته های مربوط به سیکل تمامی  6یا  4در صورت عودت ست از بخشها و گزارش تغییر رنگ مشکوک لیبل کلاس  .7

 استریل فوق جمع اوری شود . 

 و لیبل ها تعویض و جایگزین شود .  تمامی بسته های جمع آوری شده باز .8

 جدید الصاق شود .  1و لیبل کلاس  okروی تمامی بسته های جمع آوری شده نوار چسب  .9

 تمامی پکها و بسته ها مجدد استریل شود .  .11

 ار و وسایل استریل تاریخ گذشتهنحوه بازخوانی ابز

 ماه( 6 -ماه 1-روز14بررسی بخش ها براساس تاریخ گذشته شده روی پک ها ) .1

 جهت استریل مجدد CSSDعودت ست های تاریخ گذشته به  .2

 تعویض پارچه های مستعمل و گذاشتن پارچه های جدید برای استریل .3

 در ست ها 4و  6گذاشتن لیبل کلاس  .4

 ی داخل ست ها جهت استریل مجددتعویض گازها و باندها .5

 جدید الصاق شود1و لیبل کلاس  OKبه تمامی بسته های جمع آوری شده نوار چسب  .6

 الصاق شود.  نفوذ بخار کنترل و در فرم مربوطهتست  .7

 ویال های میکروبی اتوکلاو در انکوباتور گذاشته و در فواصل زمانی معین بررسی شود. .8



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         77 : صفحه

 نیاز: منابع، امکانات و کارکنان مورد

 CSSDپرستار  –ویال میکروبی  -6اندیکاتور کلاس  -4اندیکاتور کلاس  –( I)کلاسOKنوارچسب  –دستورالعمل شرکت های سازنده 

 به عنوان بخشی از کار روزانه و فعالیت مستند سازی آن را انجام دهد . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         78 : صفحه

 

 INS-MS-11 سند  کد 3 سنجه 1 4 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 لودهآرعایت موازین کنترل عفونت در هنگام کار با لباسها و ملحفه های . 41

 گام های انجام کار :

 رعایت موازین کنترل عفونت در رختشویخانه:

 باشند.کلیه پرسنل رختشویخانه بر علیه هپاتیت ب واکسینه شوند ودارای پرونده بهداشتی ومعاینات شغلی  .1

ملحفه های آلوده ،از وسایل حفاظت فردی مناسب )گان اختصاصی ،ماسک  کلیه پرسنل رختشویخانه در هنکام کار با لباس و .2

 عینک با توجه به شرایط محیط کار (استفاده شود. ویژه ،کفش مخصوص ،دستکش ، گوشی  و

 پرسنل اختصاصی ( شستشو شود. وجی مجزا والبسه آلوده در لنژ عفونی ، توسط ماشین لباسشویی ) دارای ورودی وخر .3

 استحمام نماید. عفونی حتما ( پرسنل لنژ%2ضدعفونی لنژعفونی با وایتکس ) درپایان شیفت کار ی علاوه بر شستشو ، .4

البسه کثیف در لنژکثیف توسط ماشین های مجزا شستشو میشوند والبسه عفونی وآلوده به مواد دفعی درلنژ عفونی وتوسط  .5

 اگانه والبسه کارکنان نیز در لنژکثیف در ماشین جداگانه  شسته شوند.ماشین جد

( %1درپایان شیفت کاری لنژکثیف، کلیه ماشین های لباسشویی، ترالی های بارگیری ،انتقال به دستگاه و کف با وایتکس ) .6

 شستشو وضدعفونی گردد

 رعایت موازین کنترل عفونت در بخش ها : 

به منظور جلوگیری از انتشار  با البسه آلوده از وسایل حفاظت فردی استفاده کنند کارکلیه پرسنل کمکی در هنگام  .1

 میکروارگانیسم ها البسه بدون هیچگونه شتاب زدگی جمع اوری گردند.

 البسه های الوده به صورتی جمع اوری گردد که ناحیه الوده در وسط قرار گیرد. .2

 ز عدم اشیاء داخل البسه اطمینان حاصل نماید.در هنگام جمع اوری البسه پرسنل کمکی هر بخش ا .3

 البسه های آلوده بلافاصله پس از جمع آوری توسط پرسنل کمکی هر بخش  در داخل کیسه پلاستیک زردرنگ قرار گیرد. .4

 بر روی کیسه عبارت عفونی،آلوده به مواد دفعی ونام بخش قید گردد. .5

ویض دستکش و شستشوی دستها الزامی است. )طبق دستورالعمل در هریک از مراحل) جمع اوری ،انتقال و جابجایی( تع .6

 مربوطه(

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 -وسایل حفاظت فردی ، بین مخصوص -چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان  تاسیس و بهره برداری بیمارستان ، آئین نامه

 کمک پرستار-نیروی خدمات 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         79 : صفحه

 INS-MS-12 کد سند  4 سنجه 1 4 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 احتیاط در خصوص اجسام تیز و برنده جامانده در لباسها و ملحفه های کثیف. 41

 گام های انجام کار :

 کنند . پرسنل رختشویخانه درهنگام کار با البسه کثیف حتما از وسایل حفاظت فردی شامل گان ، ماسک ودستکش استفاده 

   پرسنل رختشویخانه وپرسنل کمکی درهنگام کار با البسه کثیف بدون هیچگونه شتابزدگی نسبت به جمع آوری البسه

 کثیف اقدام نمایند. 

  .در هنگام انتقال البسه ها از عدم وجود اجسام تیز وبرنده در البسه اطمینان حاصل نمایند 

  پرسنل رختشویخانه دسته بندی شود.  البسه قبل از شستشودر رختشویخانه حتما توسط 

   در صورت تماس با اجسام نوک تیز علاوه بر کمک به خونروی بلافاصله به سرپرست ویا سوپر وایزر کشیک اطلاع رسانی

 گردد

 مدل انتخابی ارزیابی :

       تحویل دادن وکنترل البسه درقسمت پذیرش البسه بصورت دونفری شامل پرسنل بخش مربوطه وپرسنل

 رختشویخانه باشد.

    در صورت جاماندن اشیاء نوک تیز وبرنده در البسه ، شیء نوک تیز وبرنده در داخل سفتی باکس موجود انداخته شود

ودر صورتی که شیء از وسایل تجهیزات پزشکی باشد به بخش مربوطه اطلاع رسانی و  برای پرسنل بخش مربوطه در 

  یاداشت شود. رختشویخانه یا نماینده فرم آموزشی مشخصات پرسنل توسط سرپرست

   .فرم آموزشی پس از تکمیل تحویل ناظر رختشویخانه )مسئول رختشویخانه (گردد 

   آموزش بصورت چهره به چهره ودر اولین شیفت کاری صورت گیرد وهمچننین برای دوره بازآموزی در فرم مربوطه

 توسط مسئول رختشویخانه یادداشت گردد

 ردیف تاریخ نام ونام خانوادگی نام بخش مربوطه شیفت د اموزش دهنده )بهداشت محیط / کنترل عفونت (واح تاریخ آموزش

       

       
 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 -وسایل حفاظت فردی ، بین مخصوص -آئین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان ، چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان 

 پرسنل رختشویخانه -کمک پرستار -نیروی خدمات



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         81 : صفحه

 

 INS-MS-13 کد سند  3 سنجه 3 4 هـ استاندارد

 

 عنوان دستورالعمل : 

 ذخیره توزیع و تحویل لباس/ملحفه تمیز. 42

 گام های انجام کار :

 ذخیره لباس/ ملحفه تمیز :

بخش ها،گردش ماهیانه البسه هر بخش آنالیز شده ومتوسط البسه ماهیانه ،  براساس فرم مخصوص ثبت البسه تحویلی به  .1

 بصورت فصلی جمع آوری شده و بعنوان متوسط البسه هر بخش برای فصل آینده در نظر گرفته شود.

ز تهیه فرم مخصوص ثبت البسه تحویلی به بخش ها وجمع بندی فرم بر عهده پیمانکار )پرسنل رخشویخانه( باشد و آنالی .2

 وثبت وجمع اوری فصلی ومتوسط البسه مورد نیاز هربخش توسط ناظر یا مسئول رختشویخانه به بخش ها اعلام گردد.

یک روز  هر بخش بر اساس تعداد تخت مصوب خود دارای ذخیره سازی )حداقل به انداز ه دوسوم وحداکثر چهار سوم (برای .3

 ی)متوسط البسه (خواهد شد.میباشد که فقط یک سوم آن در رختشویخانه  ذخیره ساز

 ذخیره سازی حداقل وحداکثرالبسه هر بخش  برعهده سر پرستار بخش است.  .4

 ذخیره سازی البسه در رختشویخانه  جهت بحران و تعداد تخت مصوب بیمارستان  است.  .5

 توزیع لباس/ ملحفه تمیز : 

توزیع پک کامل بر اساس  کامل تحویل میگردد و در این بیمارستان برای کلیه بیماران بستری در بخشها البسه بصورت پک .1

 درخواست هر بخش مانند سایر اقلام مصرفی وتوسط هر بخش انجام شود.

 توزیع البسه در هر بخش ،براساس برنامه هر بخش است وجهت توزیع البسه درهر بخش از ذخیره اتاق تمیزاستفاده شود . .2

ستفاده از ترالی حمل البسه تمیز ،انجام شود ) در هنگام توزیع بارعایت توزیع البسه تمیز  توسط پرسنل کمکی هر بخش با ا .3

 موازین بهداشتی شامل شستشوی دست وکنترل وحمل ترالی البسه به مکان توزیع(

 محل نگهداری ترالی حمل البسه تمیز ،اتاق تمیز است.  .4

 تحویل لباس/ ملحفه تمیز:

حمل ترالی البسه تمیز از  استیل و یدست ،ضدعفونی ترال پرسنل کمکی بخش بارعایت موازین بهداشتی )شستشوی .1

 اساس برنامه تعیین شده به رختشویخانه مراجعه نماید. جهت تحویل البسه تمیز بر ،(آسانسور

 از قسمت درب تحویل البسه تمیزدریافت نماید. را  البسه تمیز پرسنل کمکی بخش .2



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         81 : صفحه

ه پک شده هر بخش در داخل قفسه (نسبت به ثبت تعدادالبسه در فرم پرسنل رختشویخانه علاوه بر تحویل البسه تمیز) البس .3

 مخصوص ثبت البسه های تحویلی اقدام نماید.

استفاده نماید و البسه تمیز را در اتاق  پرسنل کمکی بخش پس از تحویل البسه تمیز ،جهت انتقال ترالی استیل از آسانسور .4

 ظت شود قرار داده شود. تمیز در قفسه مربوطه بصورتی که از کروغبار محاف

با هماهنگی واحد سی اس آر تحویل سی اس  شان وگان تحویلی از اتاق عمل پس ازانجام کلیه مراحل) شستشو و تا زدن (و .5

 آر گردد.

 مدل انتخابی ارزیابی :

ساس هر بخش بصورت باتوجه به ثبت البسه تحویلی در فرم مخصوص ثبت البسه تحویلی به رختشویخانه /تحویلی از رختشویخانه برا

 ماهیانه جمع آوری شود ،هر سه ماه نیز میزان برآورد البسه در گردش هر بخش باتوجه به فرم ماهیانه هر بخش محاسبه شود. 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

-ین مخصوصب-ت فردیوسایل حفاظ -آئین نامه تاسیس و بهره برداری بیمارستان ، چک لیست وضعیت بهداشت محیط بیمارستان 

ماده ضد عفونی  -فرم ثبت مخصوص البسه تمیز -اسانسور -ترالی استیل -پلاستیک بسته بندی  -پرسنل کمکی -پرسنل رخشویخانه 

 پوستر شستشوی دست-بخش ان سرپرستار-وسایل نظافت-کننده 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         82 : صفحه

 

 INS-PI-11 کد سند  1 سنجه 2 6 هـ استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردی با توجه به نوع مراقبت . 43

 گام های انجام کار : 

جهیزات و وسایل حفاظت فردی مورد نیاز جهت مراقبت از بیماران با هماهنگی مسئول انبار تهیه و در اختیار کلیه بخش های ت  .1

 بستری و واحدهای پاراکلینیک قرار می گیرد.

 و در دسترس پرسنل قرار دهند.موظفند وسایل حفاظت فردی مورد نیاز را تامین کرده مسئولین بخش ها و واحد ها  .2

 در ورودی کلیه اتاق های ایزوله بیمارستان موجود می باشد. وسایل حفاظت فردی .3

دوره های آموزشی پرسنل در ارتباط با نحوه پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردی توسط واحد کنترل عفونت و بهداشت  .4

 ط برگزار می شود.محی

مکان به اتاق های ایزوله نصب  راهنمای ترتیب و نحوه پوشیدن و درآوردن وسایل حفاظت فردی تهیه و در نزدیک ترین .5

 باشد. می

 در کلیه بخش ها موجود می باشد. N95موقعیت ها و نحوه ی استفاده از ماسک  .6

و اتاق عمل طبق مصوبه  ICU,NICUدر بخش های  ش دستورالعمل استفاده از وسایل حفاظت فردی توسط مراجعین به بخ .7

 کمیته کنترل عفونت تدوین و به بخش های مورد نظر ابلاغ می گردد.

اصول جداسازی، مشتمل بر دو قسمت احتیاطات استاندارد و احتیاط براساس راه انتقال از طریق کتابچه کنترل عفونت به کلیه  .8

 بخش های بیمارستان ابلاغ گردیده است.

 ل مراقبت از بیماران با توجه به نوع احتیاط توسط کلیه پرسنل درمانی باید به صورت ذیل رعایت گردد:اصو .9

 الف( احتیاط هوایی:

 بیمار در اتاق ایزوله با فشار منفی بستری می گردد 

  تمام افرادی که وارد اتاق ایزوله فشار منفی می شوند ماسکN95 .استفاده می کنند 

 و با استفاده از ماسک جراحی)توسط بیمار( انجام می شود.، از مسیر خلوت در موارد ضروری جابه جایی بیمار فقط 

 ب( احتیاط قطرات: 

 متر از هم در یک  5/1-2تا حد ممکن بیمار در اتاق یک تختی بستری می شود و در صورت لزوم چند بیمار، با فاصله

 اتاق بستری می گردد.



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         83 : صفحه

 ر از یک متر پرسنل از ماسک جراحی استفاده می کنند.درصورت تماس با بیمار در فاصله کمت 

 .درصورت نیاز به جابه جایی بیمار، از ماسک جراحی)توسط بیمار( استفاده می شود 

 ج( احتیاط تماسی:

  بیمار در اتاق خصوصی )اتاق یک تخته( بستری می گردد و در صورت لزوم چند بیمار با یک عفونت یکسان در یک

 د.اتاق بستری می گردن

 .تا حدامکان از جا به جایی و انتقال بیمار خودداری می شود 

 

 کنان مورد نیاز:رمنابع، امکانات و کا

 وزارتخانه دستورالعمل کوروناویروس –راهنمای کشوری نظام مراقبت عفونت های بیمارستانی 

راهنمای تصویری استفاده از  – هشامل: گان، انواع ماسک، دستکش، محافظ صورت)عینک(، کلاه و چکم حفاظت فردی تجهیزات

 وسایل حفاظت فردی 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         84 : صفحه

 

 INS-LM-11 کد سند  5 سنجه 2 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 یگزارشات نمونه ها یگانیو با ینمونه، زمان چرخه کار یمنانتقال امن و ا ی،نحوه بسته بند. 44

 یارجاع

 : گام های انجام کار 

 مدیریت نمونه :

رعایت دستورالعمل ایمنی در همه ,فرایند مدیریت نمونه بیماران نقش اساسی در دقت و صحت جواب های آزمایش ایفا می نماید 

نگهداری و انتقال نمونه های بالینی با توجه به نوع نمونه باید مطابق با  ,مراحل جمع آوری نمونه الزامی است.مراحل جمع آوری 

 دهای آزمایشگاهی انجام پذیرد.استاندار

 نشانه گذاری و جمع آوری نمونه:

 :دارای اطلاعات زیر باشد باید الف( نمونه ها جهت ارسال

 شماره پذیرش بیمار -3نام تست    -2نام و نام خانوادگی     -1

 :دباید نگارش شو ب( در ورک لیست ارسالی جهت آزمایشات به آزمایشگاه ارجاع دهنده اطلاعات زیر

 تاریخ ارجاع نمونه ها -6شماره پذیرش  -5بخش   -4سن   -3نام تست   -2نام ونام خانوادگی     -1 

از طریق  ها کافی در مورد نمونه تاطلاع موظف به داشتن ج( نوع نمونه ارسالی در راهنمای کامل آزمایشها وجود دارد و همکاران

 .راهنمای کامل آزمایشات می باشند.دفترچه  مطالعه

 .گرددآزمایشگاه ارجاع  هب 14تا ساعت  بوده و بایستییکبار در روز  13د( زمان انتقال نمونه ها راس ساعت 

 نحوه بسته بندی:

مسئولیت بسته بندی ایمن نمونه ها بر عهده مسئول نمونه گیری آقایان و انتقال آن از آزمایشگاه به عهده همکار خدماتی به راننده -1

تحویل نمونه ها در آزمایشگاه ارجاع صورت می گیرد و از آن به بعد  .می باشدجهاد اننده به نماینده آزمایشگاه بیمارستان و توسط ر

 مدیریت و حفظ نمونه ها و ملاحظات ایمنی مربوط به آزمایشگاه ارجاع می باشد. ,مسئولیت 

درب دار و هنگام انتقال در جا لوله ای  13x111های  به صورت کاملا استاندارد در لوله بایستی بسته بندی نمونه های آزمایشگاهی-2

و دورتادور کلدباکس یک لایه محافظ جاذب گذاشته تا از نشت مایعات ) سرم انجام شده    Icepackمخصوص در کلدباکس به همراه 

 خلط ( جلوگیری شود تا ایمنی فرد انتقال دهنده کاملا حفظ گردد.  ,خون تام  ,

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         85 : صفحه

 ه ارجاع : جوابدهی از آزمایشگا

و همچنین به صورت کاغذی از آزمایشگاه ارجاع  بودهدر سایت قابل رویت  جهادجوابها در تاریخ مشخص شده توسط آزمایشگاه -1

 سال آرشیو می باشد. 11ماه و الکترونیکی به مدت  6دهنده توسط راننده بصورت روزانه گرفته می شود و بایگانی کاغذی به مدت 

 باید در قسمت نمونه گیری و داخل آزمایشگاه در پوشه راهنمای کامل آزمایشها جهادزمایشات آزمایشگاه زمان چرخه کاری آ-2

 موجود باشد.

 گزارش دهی:

 .بایستی قرار گیردپس از دریافت جواب از آزمایشگاه ارجاع توسط منشی جوابدهی تایپ و در قفسه مشخص جوابدهی 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب اصول مستند سازی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         86 : صفحه

 INS-LM-12 کد سند  1 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م یوشیمیب یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 45

 گام های انجام کار : 

 ل انجام(:شرح اقدامات) به ترتیب اجرای آن با مشخص کردن مسئو

روشن کردن و آماده سازی دستگاه اتولایزر توسط مسئول بیوشیمی طبق دفترچه راهنمای دستگاه . دادن سرم کنترل به دستگاه و  -1

 چک کردن جواب آن و در صورت نیاز کالیبره کردن تست ها

، نام کاربر، شروع و خاتمه کار در بالای صفحهمشخصات بیمار و تست هایش همراه با قید تاریخ ، نام  گرفتن برگه کار بیوشیمی که  -2

 توسط مسئول بیوشیمی انجام می شود.را دارد  و سری ساخت و تاریخ اعتبار کیت مورد استفاده

 (یا نفر دوم نمونه گیری تحویل نمونه ها از بخش خونگیری هر نیم ساعت یکبار)نفر دوم بیوشیمی -3

 (یا نفر دوم نمونه گیری یمیسانتریفوژ کردن نمونه ها)نفر دوم بیوش -4

 بر روی کاپهای مخصوص یونوگرام )نفر دوم بیوشیمی( برگه کارنوشتن شماره بر اساس  -5

 ریختن سرم در کاپها به مقدار مورد نیاز)نفر دوم بیوشیمی( -6

دستگاه برای انجام دفتر و قرار دادن کاپها در جایگاه مربوطه و شروع به کار تستهای درخواستی بر اساس لیست پذیرش  -7

 آزمایش)مسئول بیوشیمی(

 چک کردن جواب کنترل ها )مسئول بیوشیمی( -8

 و تکرار آزمایش ها در صورت نیاز)مسئول بیوشیمی(برگه کار وارد کردن جوابها در  -9

 )مسئول بیوشیمی(برگه کاراطمینان از انجام همه آزمایش ها و تکمیل  -11

 کامپیوتری)مسئول بیوشیمی(وارد کردن جوابها در سیستم  -11

 انجام شست و شو های مورد نیاز دستگاه و خاموش کردن دستگاه طبق اصول دفترچه راهنما )مسئول بیوشیمی(-12

 قرار دادن باتلهای محلولها در یخچال بیوشیمی)مسئول بیوشیمی( -13

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

دفتر محلول های  -های مربوط به بخش بیوشیمی-S1p رچه راهنمای دستگاه اتوآنالایزردفت -بروشورهای مربوط به محلول ها -

 دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری -زونکن برگه کارهای بیوشیمی -دستگاهها   -Log Bookمصرفی 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         87 : صفحه

 INS-LM-13 کد سند  2 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  لعملعنوان دستورا

 شود یانجام م هماتولوژی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 46

 گام های انجام کار : 

 نفر در شیفت صبح بایستی مسئول آزمایشات هماتولوژی قرار گیرند.2

 اپراتور دستگاه:

 صبح روز در میان توسط مسئول هماتولوژی 8نمونه گیری سرپایی تا ساعت  -1

 ل به دستگاه و چک کردن آن توسط مسئول هماتولوژیدادن خون کنتر -2

 بیماران به دستگاه توسط مسئول هماتولوژی CBCدادن نمونه های  -3

 کشیدن لام بیماران سرپایی و بخش توسط مسئول هماتولوژی -4

 چک کردن گروه های خونی و در صورت وجود خطا گزارش آن به سوپروایزرتوسط مسئول هماتولوژی -5

 ی های روزانه و هفتگی و مراقبت های دستگاه توسط مسئول هماتولوژیشستشو -6

 انجام ثبت موارد بحرانی و تکرار تست ها در فرم های مربوطه توسط مسئول هماتولوژی -7

 گزارش نقطه سفارش ایزوتون و لایز و کاغذ پرینتر توسط مسئول هماتولوژی -8

 ل هماتولوژیو تمامی مایعات توسط مسئو CSFانجام آزمایش  -9

 کشیدن لام های سیتولوژی که از اتاق عمل ارسال می شود توسط مسئول هماتولوژی -11

 بار در ماه. توسط مسئول هماتولوژی 3تا  T.Britin 2برای بیماران بستری و دوبلیکیت تست و  Delta checkانجام  -11

 نفر دوم هماتولوژی:

 اتولوژیردیف کردن برگه های آزمایش توسط مسئول هم -1

 و گروه خون توسط مسئول هماتولوژی PT،PTTانجام  -2

 دیدن لام و ردیف کردن آنها توسط مسئول هماتولوژی -3

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 های مربوط به بخش هماتولوژی sysmex _S1pدفترچه راهنمای دستگاه  -sysmexدستور العمل کار با دستگاه -

دفتر  -دفتر مخصوص هماتولوژی - -دستگاهها  Log Book -فرم کنترل کیفی -دفتر تکرار تست ها -صرفیتر محلول های مدف-

 موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         88 : صفحه

 

 INS-LM-14 کد سند  3 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م میکروب شناسی شگاهیکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 47

 گام های انجام کار : 

 میکروبشناسی توسط نیروی خدماتی میزکارانتقال نمونه ها از محل نمونه گذاری به -1

 بررسی نمونه ها از نظر نام بیمار و کد توسط مسئول میکروب شناسی -2

 روشن کردن شعله توسط مسئول میکروب شناسی -3

 توسط مسئول میکروب شناسی ردیف کردن نمونه ها -4

 کشت ادرار توسط مسئول میکروب شناسی-5

 در دمای اتاق توسط مسئول میکروب شناسی EMBقرار دادن پلیت های حاوی محیط کشت بلاد آگار و  -6

 نوشتن نام بر روی محیط کشت توسط مسئول میکروب شناسی -7

 استریل کردن لوپ برروی شعله توسط مسئول میکروب شناسی -8

 انجام کشت نمونه های مختلف بر روی محیط کشتها به صورت استاندارد توسط مسئول میکروب شناسی -9

 دوباره استریل کردن لوپ توسط مسئول میکروب شناسی -11

 ساعت توسط مسئول میکروب شناسی 24درجه به مدت 37قرار دادن محیط های کشت شده درون انکوباتور -11

 حیطهای کشت داده شده از نظر رشد میکروب توسط مسئول میکروب شناسیساعت بررسی م 24پس از -12

 :اگر میکروبی رشد نکرده باشدNO GROWTH 

 کشت میکروب در محیطهای افتراقی در صورت لزوم و قرار  -اگر میکروب رشد کرده باشد: تهیه اسمیر برای رنگ آمیزی گرم

خواندن  -تشخیص نوع میکروب و آنتی بیوگرام بر اساس میکروبساعت دیگر. پس از آن  24داد آن در انکوباتور به مدت 

 ساعت و رسیدن به جواب نهایی 24جواب آنتی بیوگرام پس از 

 می باشد توسط مسئول میکروب شناسی SOPثبت جواب در دفتر و کامپیوتر  و بقیه تستها هم بر اساس  -13

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

دفتر موارد بحرانی و  -دفتر مخصوص میکروب -فرم کنترل کیفی -های مربوط به بخش میکروب S1p-دستگاهدفترچه راهنمای  -

 دستگاهها    -Log Book عدم تطابق  تکرار پذیری



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         89 : صفحه

 

 INS-LM-15 کد سند  4 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م بیوشیمی ادرار یشگاهر آزماکه د ییها یشنحوه انجام آزما. 48

 گام های انجام کار : 

 شروع به کار بخش ادرار انجام می پذیرد. )مسئول بیوشیمی ادرار( 11:8 از ساعت -1

مسئول بیوشیمی ادرار توسط کنترل نوارهای ادراری که دستورالعمل آن در قسمت کنترل کیفی بخش ادرار  موجود می باشد  -2

 ود. انجام می ش

موجود بودن  و در صورت گرددانجام  U/Aآزمایشات  31:12باید تا ساعت بودن نوار ادراری،  OK: بعد از 11:9راس ساعت  -3

 شود. )مسئول بیوشیمی ادرار(         گذاشتهآن   U/Aبعدشده و اول نمونه کشت انجام  U/C درخواست

رف ارلیش )اوروبیلی نوژن( و اسید نیتریک ) بیلی رو بین( دارای نقطه سفارش می * نکته: تمامی امکانات ) نوار ادراری، لام، لامل، مع

با توجه به نقطه سفارش درخواست را روی برد برای سوپر وایزر نوشته و ایشان سفارش لازم را موظف است باشد که مسئول  هر بخش 

ود باشد که در صورت خرابی هر کدام از تجهیزات موجباید  Back upمی دهد. از لحاظ تجهیزات ) میکروسکوپ، سانتریفیوژ ( 

 جایگزین استفاده می شود. )مسئول بیوشیمی ادرار(

 

                       

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

بیوشیمی دفتر مخصوص  - نوار ادراری ( –فرم کنترل کیفی)رفرکتومتر  -دستگاهها -Log Book بروشورهای مربوط به محلول ها -

 دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری -ادرار

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         91 : صفحه

 

 INS-LM-16 کد سند  5 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م انگل شناسی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 49

 گام های انجام کار : 

 ایط قبل از آزمایش، نحوه گرفتن نمونه، نگهداری و انتقال به آزمایشگاه()شرآزمایش مدفوع 

نمونه گیری مدفوع یک آژمایش جهت بررسی ارگانیسم های بیماری زا و غیر بیماری زای موجود در دستگاه گوارش مانند انگل، قارچ و 

 گیرد. باکتری و همچنین وجود آسیب در دستگاه گوارش و آنالیزهای بیوشیمی انجام می

ری باید به گونه ای انجام شود که بتوان هر نوع انگلی را تشخیص داد و جداسازی نمود. همچنین نمونه باید در یک ظرف ینمونه گ

 دهان گشاد تمیز قرار گیرد و درب ظرف محکم باشد تا رطوبت نمونه حفظ شود.

 مورد توجه قرار گیرد. برای اینکه نمونه گیری مدفوع به راحتی انجام شود لازم است که نکاتی

درصورتی که اندازه گیری کمی یا کیفی چربی در مدفوع درخواست شود بیمار باید قبل از اینکه آزمایش را انجام دهد از شیاف یا مواد 

 .روغنی استفاده نماید

 روز قبل از نمونه گیری از درمان با موارد زیر بپرهیزید:5

 روغن های کرچک 

 روغن های معدنی 

 منیزیوم 

 بیسموت 

 ترکیبات ضد اسهال 

 مصرف آنتی بیوتیک 

دقت نمایید که نمونه مدفوع باید در یک ظرف پلاستیکی که آزمایشگاه در اختیار شما قرار داده است جمع آوری شود. در صورتی که 

ا به ظرف برچسب بیمار بستری باشد می تواند در یک ظرف خشک نمونه را ریخته و با استفاده از چوب مخصوص )آبسلانگ( نمونه ر

 دار انتقال دهد.

همچنین توجه داشته باشید که نمونه مدفوع را نباید با دستمال کاغذی، صابون، ادرار یا آب مخلوط شود. نکته ای باید مورد توجه قرار 

 گیرد اینکه برخی از انگل های فعال ممکن است با ادرار از بین بروند.

 ند باید بلافاصله بعد از نمونه گیری به آزمایشگاه ارسال گردند.نمونه هایی که به اسهال خونی مشکوک هست



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         91 : صفحه

 سه نوبت آزمایش مدفوع

اگر قرار باشد که سه نوبت آزمایش مدفوع انجام شود باید هر نوبت در یک روز یا یک روز در میان انجام شود. در صورتی که فرد دچار 

 روز جمع آوری نمود. 11انی یبوست باشد بهتر است که سه نمونه را حداکثر در فاصله زم

نمونه مدفوع اسهالی و لزج باید هرچه زودتر به آزمایشگاه ارسال شوند. اما اگر نمونه معمولی باشد و یا اینکه سفت باشد اگر نمونه 

ت نمونه را به ساع 24سریع یه آزمایشگاه منتقل نشود باید نمونه را در یک محل که سرد و گرم نباشد نگهداری نمود و حداکثر باید تا 

 .آزمایشگاه انتقال داد

 اگر کرم یا موارد مشکوکی مشاهده کردید به آژمایشگاه گزارش دهید.

 برای نمونه گیری مدفوع نیازی به ناشتا بودن نیست.

 درصورتی که درون قوطی مایع مشاهده نمودید مایع را بیرون نریزید.

 آژمایشگاه مشورت نمایید.اگر دارو مصرف می کنید قبل از نمونه گیری حتما با 

 حجم نمونه مدفوع مورد نیاز

 حجم مدفوع باید به اندازه چند گرم یا معادل دو یا سه بار برداشت با آبسلانگ باشد.

درصورتی که پزشک از شما کشت مدفوع هم درخواست کرده باشد بهتر است که ابتدا کشت داده شود و بعد از آن آزمایش ساده 

 مدفوع انجام گیرد.

 قرار باشد برروی نمونه آزمایش کشت میکروبی انجام شود نباید به نمونه مدفوع مواد نگهدارنده اضافه شود. درصورتی که

 جمع آوری نمونه از نظر تشخیص انگلی

 ذیرد که امکان تشخیص و جداسازی هر انگلی وجود داشته باشد. تشخیص عفونت های انگلی بهنمونه برداری باید به نحوی انجام پ

امتحان میکروسکوپی مدفوع ، ادرار، خون، خلط، بافت و در مواردی بررسی ماکروسکوپی نمونه استوار است. نمونه ها باید در یک ظرف 

 دهان گشاد تمیز پلاستیکی یا مومی جمع آوری گردد. در پیچ ظرف باید کاملا محکم باشد تا رطوبت نمونه حفظ گردد.

لوط شوند زیرا سبب بی حرکت شدن تروفوزوئیت تک یاخته و یا موجب از بین رفتن آن می گردد. نمونه ها نباید با آب یا ادرار مخ

آلودگی اتفاقی نمونه با خاک و یا آب ممکن است باعث گردد که نمونه به ارگانیسم های دارای زندگی آزاد که موجود در آب و یا خاک 

های انگلی اشتباه می شوند و جمع آوری نمونه از توالت فرنگی نیز مناسب باشند آلوده شده که در این مورد به آسانی با تک یاخته 

 نمی باشد.

 تداخل مواد:

بعضی از مواد مانند روغن های معدنی، باریم)کریستال ها مانع مشاهده انگل به خصوص تک یاخته ها می گردند.( بیسموت، آنتی 

ابل جذب ترکیبات ضد اسهالی در جداسازی انگل های روده ای تداخل ایجاد بیوتیک ها)تتراسیکلین(، داروهای ضد مالاریا و مواد غیر ق

 می کنند.

 بعد از مصرف مواد فوق بوسیله بیمار ممکن است برای مدت یک هفته تا چند هفته نتوان انگل را تشخیص داد.
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که تترا سیکلین باعث کاهش یا از بین  معمولا دو ماده ای که به مقدار زیاد توسط بیماران مصرف می گردد باریم و آنتی بیوتیک است

 روز انجام شود. 7رفتن انگل ها )مخصوصا تک یاخته ها( می گردد و در چنین مواردی باید نمونه برداری بعد از گذشت 

 ثبت مشخصات نمونه مدفوع:

 ونه باشد.هر نمونه باید دارای مشخصات نام بیمار، نام پزشک، شماره آزمایشگاه، تاریخ و زمان جمع آوری نم 

برگ درخواست پزشک باید ضمیمه شده و در آن اطلاعات اضافی مانند تشخیص احتمالی بیماری با توجه به علائم آن و یا تاریخچه 

 مسافرت به منطقه خاص ذکر گردیده باشد.

ا باید به عنوان یک منبع باید توجه نمود که چون هر نمونه مدفوع می تواند به عنوان یک منبع مهم باکتری، ویروس و انگل باشد لذ

 آلوده کننده مهم محسوب گردد.

 تعداد نمونه های مدفوع

نمونه به صورت هر روز یا یک روز در میان باید جمع آوری گردد. )به دلیل اینکه معمولا بعضی از تک یاخته ها و تخم کرم  3حداقل 

 ها به صورت تناوبی دفع می گردند(

شکم نداشته باشد می توان دو نمونه را بطور معمول و یک نمونه را بعد از استفاده از یک مسهل در مواردی که بیمار اسهال و درد 

 جمع آوری نمود. fleets phosho-sodaمانند سولفات منیزیم یا 

ل از مسهل های روغنی نباید استفاده کرد زیرا روغن باعث کندی حرکت تروفوزوئیت شده و به علت تغییر شکل انگل تشخیص را مشک

 می سازد.

نمونه بیمار کمک کننده است و باعث تشخیص عفونت های  6در مواردی که پزشک مشکوک به آمیباز روده ای باشد جمع آوری 

 می گردد اما معمولا کمتر توسط پزشک درخواست می گردد. %91آمیبی به میزان 

مورد بررسی قرار گیرد چون ممکن است بیمار به دو یا درصورت مثبت بودن آزمایش انگل در نوبت اول دو نوبت دیگر نیز حتما باید 

 تلف آلوده باشد.چند انگل مخ

 زمان جمع آوری نمونه

روز جمع آوری کرد. اگر  11نمونه را باید حداکثر در فاصله زمانی 3اگر نمونه های مدفوع به صورت یک روز در میان جمع آوری گردد 

 روز جمع آوری کرد. 14حداکثر در فاصله زمانی  نمونه باشد باید آن ها را 6منظور جمع آوری 

 باید توجه نمود که نباید در طی یک روز بیشتر از یک نمونه جمع آوری نمود.

 زمان صحیح انجام آزمایش بعد از جمع آوری نمونه

 می کنند.بستگی به روش جمع آوری نمونه در آزمایشگاه دارد چون بعضی از آزمایشگاه ها از مواد نگهدارنده استفاده 

 زمان صحبح به رح زیر است:

 دقیقه بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود. 31( باید در فاصله زمانی Liquid or wateryآبکی: ) 

 دقیقه بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود. 31( باید در فاصله زمانی softنرم:) 

 بعد از جمع آوری نمونه آزمایش شود.دقیقه  61( باید در فاصله زمانی semi formedنیمه شکل دار: ) 
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 ( همان روز یا روز بعد می تواند آزمایش شود.formedکاملا شکل دار: ) 

نگهداری نمود که در این حالت تخم ها لاروها و کیست های تک یاخته تا چند  C 3-5باید توجه نمود که می توان نمونه را در یخچال 

د توجه نمود که نمونه ها یخ نزنند چون در اثر نگهداری در دمای زیر صفر خصوصیات روز بدون تغییر شکل حفظ می شود اما بای

ظاهری انگل تغییر می کند. نمونه نگهداری شده در یخچال برای انجام آزمایش مستقیم به هیچ وجه مناسب نیست چون تروفوزوئیت 

 وباتور قرار داد.تک یاخته از بین می رود. همچنین نمونه ها را به هیچ وجه نباید در انک

 بررسی میکروسکوپی و ماکروسکوپی مدفوع

 جمع آوری نمونه:

اگر زمان زیادی بگذرد )بیش از یک ساعت( ترفوزوئیت از بین می رود. در بیش از یک روز کیست هم از بین می رود. تخم بعضی کرم  

 ها لارو می شود.

 روش انجام آژمایش:

 آزمایش ماکروسکوپی مدفوع

 نمونه های مدفوع به آزمایشگاه باید شکل، قوام و رنگ مدفوع را بررسی کرد: به محض رسیدن

 Formed  یاF یا شکل دار 

 Soft  یاS یا نرم 

 Loose  یاL یا شل 

 Watery  یاW یا آبکی 

  نمونه دارای موکوسM = یاMocoid 

  نمونه دارای خونB =  یاBloody 

 رنگ مدفوع را به صورت زیر مشاهده کنید:

  قهوه ای= Brown 

  سیاه= Black 

  زرد= Yellow 

  سبز= Green 

  سفید= White 

 بررسی موکوس نمونه مدفوع

برای بررسی موکوس نمونه مدفوع توسط یک آبسلانگ قسمتی از یک نمونه را برداشت می کنیم. وضعیت و حالت کش آمدن نمونه را 

 بررسی و گزارش می کنیم.

 ع متشکل از سه مرحله جداگانه شامل:معمولا آژمایش میکروسکوپی نمونه های مدفو

 تهیه گسترش مستقیم .1
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 تغلیظ نمونه .2

 رنگ آمیزی .3

 تهیه گسترش مستقیم )مرطوب(

 گسترش مستقیم را می توان در کوتاه ترین مدت و با حداقل امکانات تهیه نمود.

و گزارش نهایی را موکول به انجام نظر وجود انگل می توان یک گزارش اولیه سریع به پزشک ارائه داد در صورت مثبت بودن آن از 

 آزمایش با استفاده از روش های تلغیظ و رنگ آمیزی دائمی نمود.

در آزمایش مستقیم به علت برداشت حجم بسیار کمی از مدفوع، امکان دستیابی به انگل خیلی کم است. همچنین در صورت یافتن 

 ند به سختی می توان در گسترش مستقیم نوع آن ها را تعیین نمود.انگل به علت اینکه بعضی از تک یاخته ها خیلی کوچک می باش

 اهداف تهیه گسترش مستقیم شامل:

 ارزیابی میزان الودگی بیمار 

 تشخیص سریع نمونه هایی که آلودگی شدید دارند 

 بررسی حرکت ارگانیسم ها 

و یا با مواد نگهدارنده مخلوط نگردیده است انجام  این روش آماده سازی باید روی نمونه های تازه مدفوع که در یخچال نگهداری نشده

سیدیاها، اجسام گیرد. در این روش، مراحل مختلف زندگی اغلب انگل های روده ای )تروفوزوئیت، کیست، لارو و تخم (، اووسیت کوک

 کروماتوئید موجود در کیست و حرکت تروفوزوئیت ها را می توان تشخیص داد.

کلرورسدیم در آب و یا محلول ید به عنوان رقیق  %85ی که در ماده نگهدارنده قرارداده نشده اند محلول در مورد نمونه های تازه ا

 کننده استفاده می شود.

 برای نمونه های نگهداری شده در فرمالین و یا مواد نگهدارنده دیگر، مواد نگهدارنده نقش رقیق کننده را نیز ایفا می کنند.

 واد نگهدارند مانند فرمالین باعث کشته شدن ارگانیسم شده و حرکت آن را نمی توان بررسی نمود.باید توجه نمود که ید و م

 تهیه گسترش مستقیم با محلول ید باعث می شود که هسته و بیشتر عناصر داخل کیست های انگل مشخص گردند.

ند. تخم کرم ها و لاروها قابل شناسایی هستند اما آماده سازی تروفوزوئیت ها شکل طبیعی خود را از دست می دهمعمولا در این گونه 

 بعضا جزئیات داخلی آن ها نامشخص می شود.

برای تشخیص اولیه اووسیت کریپتوسپوریدیوم تهیه نمونه با محلول ید پیشنهاد می گردد زیرا معمولا اووسیت ها ید را جذب نکرده و 

نگ زرد ید را جذب می نمایند( اما به هر حال باید تشخیص قطعی شفاف می مانند)برخلاف مخمرها و دیگر عناصر مدفوع که ر

 کریپتوسپوریدیوم با رنگ آمیزی های اختصاصی و یا استفاده از کیت دارای آنتی بادی منوکلونال اختصاصی انجام گیرد.

ک هستند که ممکن است با اووسیت ایزوسپورابلی نیز می تواند در گسترش مستقیم دیده شود. اسپورهای میکروسپوریدیا آنقدر کوچ

 ذره های کوچک موجود در محیط اشتباه شوند، بنابراین در گسترش مستقیم ممکن است تشخیص صحیح داده نشوند.

 در بررسی میکروسکوپی نمونه مدفوع ممکن است عناصر زیر دیده شوند:

 ترفوزوئیت و کیست تک یاخته های روده ای 
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 ریدیا که تشخیص این اسپورها از ذره های کوچک موجود در محیط مشکل اووسیست کوکسیدیا و اسپورهای میکروسپو

 است.

 تخم کرم ها و لاروها 

 .گلبول های قرمز که ممکن است دلیل زخم یا عوامل دیگر خونریزی دهنده باشد 

 .گلبول های سفید مخصوصا نوتروفیل ها که ممکن است دلیل التهاب باشند 

  یک پاسخ ایمنی است) ممکن است در ارتباط با وجود عفونت های انگلی و یا علل دیگر ائوزینوفیل ها که معمولا دلیل وجود

 باشد(

 باکتریایی یا انگلی باشد.ی ماکروفاژها که ممکن است به دلیل حضور عفونت ها 

 لی کریستال های شارکوت لیدن که بقایای ائوزینوفیل های تخریب شده است)ممکن است در ارتباط با وجود عفونت های انگ

 و یا علل دیگر باشد(.

 قارچ ها)نواع کاندیدا( و مخمرهای دیگر و یا قارچ های شبه مخمر 

  سلول های گیاهی، دانه های گرده و اسپورهای قارچ ها که ممکن است شبیه تخم کرم ها، کیست تک یاخته ها و اووسیست

 کوکسیدیا و اسپورهای میکروسپوریدیا باشد.

 ی حیوانات که ممکن است شبیه لارو کرم ها باشد.فیبر یا ریشه گیاهان و یا مو 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب مستند سازی درازمایشگاه تشخیص طبی 

 کتاب  انگل نوابراون 

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا
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 INS-LM-17 کد سند  6 نجهس 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م و هورمون یمنولوژیسروا یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 51

 گام های انجام کار : 

 ابتدا لیست های کاری مربوط به آزمایشات تیروئیدی و ویروسی، توسط مسئول هورمون شناسی از روز قبل گرفته می شود. -1

از لیست روز قبل بیمارانی که تستهایشان نیاز به تکرار داشته باشد توسط مسئول هورمون شناسی  به لیست جدید اضافه می  -2

 گردد.

 مسئول هورمون شناسی کیتهای مورد نظر و سرم بیماران و محلول های شستشو را از یخچال بیرون آورده تا به دمای محیط برسد. -3

 بر اساس لیست، سرمها را ردیف می کند.مسئول هورمون شناسی   -4

 مسئول هورمون شناسی  دستگاه هیومن را روشن کرده و برنامه های شستشو را اجرا می کند. -5

 دستگاه را با استاندارد ها و سرم ها پر کرده و بر طبق برنامه دستگاه، وارد دستگاه می کند. RACKمسئول هورمون شناسی   -6

و یا سوبسترا دارد که مسئول هورمون شناسی رقیق سازی را هم در ابتدای  canjugeبه رقیق کردن سرم و یا بعضی از تستها نیاز -7

 کار انجام می دهد..

 بعد از وارد کردن تستها و بیماران توسط مسئول هورمون شناسی دستگاه شروع به کار می کند. -8

 که بایستی با روش دستی انجام شود را شروع می کند. در حین انجام کار دستگاه، مسئول هورمون شناسی تستهایی -9

استفاده می کند که قبل از روشن نمودن،  washerمسئول هورمون شناسی برای انجام شستشو ها به روش دستی از دستگاه -11

waste .و محلول شستشو را چک کرده و سپس روشن می کند 

ول هورمون شناسی گرفته می شود و پس از ردیف نمودن سرم ها توسط مسئ  BHCGصبح لیست آزمایش  11بعد از ساعت  -11

 تست به صورت دستی یا دستگاهی انجام می شود.

در انتها بعد از اتمام آزمایشات جوابها توسط مسئول هورمون شناسی وارد لیست می شود و پرینت آزمایشات دستگاهی گرفته می  -12

 شود.
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 ی را که نیاز به تکرار دارد مشخص نموده و سرم آنها را جدا کرده تا روز بعد تکرار شوند.مسئول هورمون شناسی تستهای بیماران -13

 بایگانی سرمهای آن روز توسط مسئول هورمون شناسی -14

 دستگاهها توسط مسئول هورمون شناسی Log bookتکمیل  -15

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

های مربوط به بخش  -S1p دفترچه راهنمای دستگاه الایزا -ستور العمل کار با دستگاه الایزاد -بروشورهای مربوط به محلول ها -

 دفتر محلول های مصرفی -دستگاهها -Log Book دفتر موارد بحرانی و عدم تطابق  تکرار پذیری -هورمون
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 INS-LM-18 کد سند  8 سنجه 3 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 شود یانجام م پاتولوژی یشگاهکه در آزما ییها یشنحوه انجام آزما. 51

 گام های انجام کار : 

 کارشناس پاتولوژیبه آزمایشگاه آورده می شود و  12 الی 11نمونه ها توسط نیروی خدماتی از اتاق عمل در ساعت های  -1

 د.درخواستها را پذیرش و شماره می زن

کتر نمونه ها برش داده می شود و در باکس های مخصوص قرار می گیرد و به دستگاه دبعد از حضور  صبحدر شیفت  -2

 تیشوپروسسور انتقال می یابد.

 بعد از تهیه لام دکتر گزارش نهایی را انجام می دهد. -3

 ر بخش موجود می باشد.تکنیک های پاتولوژی و سیتولوژی و رنگ آمیزی د SOPدستورالعمل دستگاه ها -4

 جوابدهی در هفته سوم و روزهای شنبه و سه شنبه انجام می شود. -5

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 های مربوط به بخش پاتولوژی -S1p دستور العمل کار با دستگاههای پاتولوژی
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         99 : صفحه

 

 

 

 

 INS-LM-19 کد سند  1 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش بیوشیمی52

 گام های انجام کار : 

 تمامی گام ها توسط مسئول بخش بیوشیمی انجام می شود.

 به صورت روزانه به دستگاه N - P - Lipid - TIBC دادن کنترل  -5

 زمایشگاه میرسد.کنترل ها به تایید مسئول فنی یا سوپروایزر آ -2

 SD – Mean - CVوارد کردن کنترل ها در نرم افزار کنترل کیفی ومحاسبه ی  -3

انجام اقدامات لازم -بررسی از نظر قوانین وستگارد ورفع خطا های احتمالی )مشخص کردن نوع خطا از نظر سیستماتیک یا راندوم -4

 اه و......(برای رفع خطا که شامل تعویض محلول یا کالیبراسیون دستگ

 رسم نمودار کنترل کیفی و بایگانی آنها به صورت ماهیانه  -5

 مرجع  CVبرای تمامی تست ها ومقایسه ی آن با  CVمحاسبه ی  -6

داده و قوانین وستگارد توسط نفر دوم بیوشیمی بررسی  BT 4511به دستگاه N – P در شیفت صبح مسئول بیوشیمی کنترل  -7

 آماده شدن در شیفت عصر وشب استفاده می شود. میشود و دستگاه بعد از

 تکرار پذیری ) دقت (:

 بار به دستگاه داده می شود تا میزان دقت دستگاه سنجیده شود. 21در ابتدای هر ماه بعضی از تست ها  -1

 برای هر تست مشخص می شود. SD – CV – Max –Minپس از آن  -2

 ص بایگانی می شود.تمامی این تکرار پذیری ها در پوشه مخصو -3

 لوگ بوک ها:



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         111 : صفحه

هر روز تمامی جواب های بحرانی بیماران توسط همکاران بخش بیوشیمی به اطلاع بخش رسانده می شود و اقدامات اصلاحی انجام  -1

ی می پذیرد و در پوشه مخصوص تمام اطلاعات به صورت کامل به همراه نام پرستار یادداشت می شـود و در صـورتی کـه بیمـار سـرپای     

 باشد منشی ها تماس گرفته و با او هماهنگ میشوند .

 ثبت موارد عدم تطابق که شامل تمامی اتفاقاتی که برای نمونه بیمار از لحظه ی ورود به آزمایشگاه   -2

 شکستن لوله و....( -می افتد و سبب عدم انجام ازمایش می شود )همولیز

 -تـاریخ مصـرف    -درب کیت ثبت می شود.این مشخصات شـامل نـام کیـت    تمامی مشخصات کیت های مصرفی در زمان باز شدن  -3

 است.Lot Nomber نام شرکت تولید کننده و  –تاریخ انقضاء 

 –در پوشه ای نحوه نگهداری مخصوص دستگاه اتوانالایزر ثبت می شود که این اقدامات شـامل شسـت وشـوهای روزانـه ی پـروب       -4

 اضلاب دستگاه است.ماهیانه ومسیر ف –شست وشوهای هفتگی 

 به صورت مرتب تمامی تست های بیماران که دارای جواب های خارج از رنج نرمال است با نمونه ی مجدد تکرار و ثبت می شود. -5

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         111 : صفحه

 

 

 

 

 

 

 INS-LM-11 کد سند  2 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش هماتولوژی53

 گام های انجام کار : 

 مقایسه ی نتایج دستگاه سل کانتر با گسترش خون محیطی توسط مسئول هماتولوژی -1

 ر با وضعیت بالینی بیمار در صورت عدم تطابق  با نمونه جدید توسط مسئول هماتولوژیمقایسه ی نتایج دستگاه سل کانت -2

 چک می شود.

استفاده از خون کنترل به صورت روزانه یکبار در ابتدای شروع کار توسط مسئول هماتولوژی  و بررسی تفسیر نمودار طبق قوانین  -3

 وستگارد  انجام می شود. 

روز  21، بررسی و مدت  4°باشد ، خون کنترل از لحاظ تاریخ انقضا ویال، شرایط نگهداری در دمای * در صورتیکه خطای راندوم 

شروع استفاده از ویال، شرایط آماده سازی ویال و کاملا میکس شدن آن بررسی می شود و در صورت احتمال آلودگی ویال از خون 

 کنترل جدید استفاده می شود.

بررسی می شود و سپس خون  SRVباشد دستگاه از نظر ولتاژ برق، ایزوتون ،لایز، شست و شوی  * در صورتیکه خطای سیستماتیک

 کنترل دوباره به دستگاه داده می شود اگر عیب برطرف نشده بود با مهندسین شرکت تماس گرفته می شود.

 ه صورت روزانه توسط مسئول هماتولوژیوارد کردن نتایج خون کنترل در نرم افزار کنترل کیفی و بررسی نمودار کنترل کیفی ب -4

باشد  2SDبه صورت روزانه توسط مسئول هماتولوژی  و در صورتی که نتایج خارج از محدوده  Dublicate Testانجام تست  -5

 نشان خطای تصادفی و همان نمونه تکرار می شود.

 توسط مسئول هماتولوژی Plt- Mcr- Hct- Hb- RBC-WBCبه صورت هفته ای یکبار  T.Britinانجام تست  -6



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         112 : صفحه

بیشتر باشد دستگاه از نظر ایزوتون ، لایز ، ولتاژ برق ، شرایط نگهداری نمونه ها و شستشوها  78/2نمونه از  5برای  T.Britinاگر  

مورد کالیبره می شود و در  Hbو  Hctاصلاح نشد دستگاه از نظر T.Britinتکرار می شود . اگر مقدار  T.Britinبررسی می شود و 

 سایر اندیکس ها با شرکت پشتیبان جهت کالیبره و اصلاح نقص تماس گرفته می شود.

موجود در  CVمربوطه  بیشتر از  CVبه صورت ماهانه  توسط مسئول هماتولوژی  و اگر  CVانجام تست تکرار پذیری و کنترل % -7

 کاتالوگ دستگاه بود جهت رفع عیب به شرکت پشتیبان اطلاع داده میشود.

مقایسه ی نتایج بیماران بستری در بخش با روزهای پیش آنها توسط مسئول هماتولوژی  ودر صورت وجود اختلاف فاحش بین  -8

 نتایج به بخش اطلاع داده و درخواست نمونه مجدد می کنیم.

 کامل کردن لوگ بوک مربوط به سل کانتر توسط مسئول هماتولوژی -9

توسط مسئول  SYSMEX موارد بحرانی و عدم تطابق و همچنین فرم نگهداری دستگاه  -ت هاکامل کردن فرم ثبت مشخصات کی -11

 هماتولوژی

 بررسی نقطه سفارش کیتها توسط مسئول هماتولوژی -11

 هماتوکریت دستی و دستگاهی چک می شود توسط مسئول هماتولوژی -12

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 گاه اصول کنترل کیفی ازمایش

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         113 : صفحه

 

 

 

 

 

 

 

 

 INS-LM-11 کد سند  3 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش میکروب شناسی54

 گام های انجام کار : 

شرکت بهار افشان و کیت های  حیط های کشت و دیسک های آنتی بیوگرام با استفاده از سوش های میکروبکنترل کیفی م -1

 کرایو بانک هفته ای یکبار انجام می گیرد.)مسئول بخش میکروب(

و ویال های بیولوژیک هفته ای  6کلاس  TSTکنترل کیفی بررسی صحت عملکرد اتوکلاو با استفاده از نوارهای شیمیایی  -2

بررسی نوار  -بار انجام می گیرد. در صورت غیر قابل قبول بودن اقدامات اصلاحی انجام می پذیرد. کنترل دما و فشار یا یک

لاستیکی دور درب اتوکلاو و در صورت نیاز به مسئول تجهیزات پزشکی برای رفع نقص اطلاع داده می شود. .)مسئول بخش 

 میکروب(

( با استفاده از فتومتر ماهی یکبار انجام می گیرد. در  1,13-1,18)   ODرلند وخوانشکنترل وبررسی استاندارد نیم مک فا -3

 d            1                                    خوانده شده خارج از محدوده باشد برای انجام اقدامات اصلاحی:     ODصورتی که 

                                                                                  کرده دوباره جذب نوری استاندارد نیم مک فارلند را خوانش -الف

همچنین از نظر میزان کدورت به صورت چشمی  آن را بررسی کرده ، اگر کدورت زیاد بود استاندارد نیم مک فارلند  را  -ب



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         114 : صفحه

                                                                                                   تعویض کرده از کیت جدید استفاده می کنیم 

                                                دستگاه را کالیبر کرده دوباره خوانش می کنیم. )مسئول بخش میکروب(                                                                -پ

نوبت صبح وعصر وثبت نتایج ورسم منحنی                                                  2بررسی دمای انکوباتور به صورت روزانه در  -4

 برای انجام اقدامات اصلاحی :      37در صورت بالا و پایین بودن دما   

 بررسی می کنیم.       دماسنج  دیجیتالی بر روی درب انکوباتور را با یک دماسنج دیگر -الف

 اطلاع به مسئول تجهیزات پزشکی.)مسئول بخش میکروب( -ب 

هفته ای یکبار     .)مسئول بخش میکروب(                                                                        U.Vوبررسی اثر  2کنترل کیفی هود لامینار کلاس  -5

 اطلاع به مسئول تجهیزات پزشکی و شرکت سازنده برای رفع عیب            درصورت درست کار نکردن هود   

 بررسی تعیین حجم لوپ ) در موقع عوض کردن لوپ ( .)مسئول بخش میکروب( -6

 ها موجود می باشد. SOPدستورالعمل انجام تست ها در پوشه  -7

سفارش مسئول بخش میکروب شناسـی  نقطه سفارشی در بخش میکروب شناسی تهیه شده است . در صورت رسیدن به نقطه  -8

به سوپروایزر اطلاع رسانی کرده و ایشان موظف است در اسرع وقت تهیه کند و دستورالعمل ساخت تمامی محیط ها و اتوکلاو 

 در قسمت میکروب شناسی موجود می باشد. .)مسئول بخش میکروب(

 نقطه سفارش بخش میکروب

 عدد Blood Agar-  EMB-  Muler-  - XLD  Manulat salt Ager                1 -محیط کشت

 عدد  MRvP- SIM- Lysing                   15 -اوره -TSI-محیط های گالری) سیمون سیترات

 عدد Bille -SF               15محیط های

 عدد   Geram                 1رنگ آمیزی 

 عدد   1             استاندارد نیم مک فارلند 

 عدد 1    دیسکهای آنتی بیوگرام          

 عدد Salmonella-  shigelle            1آنتی سرم های 

Micregen              1 عدد 

 عدد 3         خون گوسفند     

 عدد MRVP             1معرف 

 عدد 1          معرف ارلیش ) کواکس( 

Plate                1 کارتن 

 سری1های میکروبی            سوش 

 کارتن 1      محیط کشت خون        

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         115 : صفحه

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 کتاب فراورده ها ی آزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 

 

 

 

 

 

 INS-LM-12 کد سند  4 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش بیوشیمی ادرار55

 گام های انجام کار : 

 تمامی گامها توسط مسئول بخش بیوشیمی ادرار انجام میشود.

  Urotrol -01برای معتبرسازی کارکرد نوارهای ادرار مورد مصرف در آزمایشگاه است . "کنترل نوار ادرار"هدف از استفاده فرآورده : 

به دست آورده عوامل  Urotrol -01قادیر معینی از مواد مورد بررسی توسط نوارهای گوناگون ادراری است. هدف استفاده حاوی م

 ( است.Intralaboratory( روش انجام آزمایش ادرار در داخل آزمایشگاه ) Accuracy & Precisionصحت و دقت )

میلی لیتر است .پایه  11ده است حجم نهایی آن پس از بازسازی با آب مقطر در ویالهای لیوفیلیزه ارائه ش  Urotrol -01فرآورده : 

این فرآورده از نظر  ,این فرآورده از ادرار انسان فراهم شده و مقادیر مربوط به هر تست با نوار ادرار یاد شده در قسمت بعدی آمده است 

 با تستهای معتبر موجود منفی است. HTLVونیز  HIV.0و  HBSتستهای 

 نگاهداری و پایداری : 

1- Urotrol -01   درجه نگهداری شود . این نکته در مورد ادرار بازسازی شده هم صادق است.       8تا  2باید در یخچال و در سرمای 

در لیوفیلیزه تا زمان قید شده بر روی ویال پایدار خواهد بود. پس از بازسازی و نگهداری  Urotrol-01درجه  8تا2در سرمای  -2

 سرمای مناسب یاد شده نمونه بمدت یک هفته برای عوامل غیر قابل استفاده است.

 آنرا استفاده نکنید. Urotrol-01پس از بازسازی در صورت بروز کدورت  -3



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         116 : صفحه

 روش بازسازی و استفاده :

ویال را به مدت دو  ,ازسازی کنید میلی لیتر آب مقطر دیونیزه آنرا ب 11لیوفیلیزه را از یخچال خارج کرده و با   Urotrol -01 -الف

دقیقه سر وته کنید تا کاملا یکنواخت شود ) درب لاستیکی را با احتیاط بردارید تا خلا موجود در ویال سبب پراکنده شدن مواد و پودر 

 خشک شده از داخل ویال نشود(.

وله سانتریفیوژ ادرار ریخته و سپس نوار ادرار برای سهولت در انجام تست بهتر است محتویات ویال بازسازی شده را داخل یک ل -ب

مورد نظر را با توجه به روش پیشنهادی کارخانه سازنده بکار گرفته و نتایج را با چشم غیرمسلح و یا در دستگاه خودکار قرائت ادرار 

 بررسی کنید.

Analyticon (Combi Screen) 

KET SG PH BLOOD NIT BILI ASC GLU PRO Lot* RANGE 

0 50001 000 2+ 0 0 5+ 2+ 5+ 

5032/2701 

Lower 

Limit 

Upper 

Limti 

2+ 50050 300 7+ trace 5+ 2+ 7+ 2+ 

PRO: protein GLU: Glucose, ASC: agcorbic acid, NIT=nltrite, Bili = bilirubin, PH = pH, ERY =erythrocyle             

 (Hemoglobin), SG= specific gravity KET=ketonc. 

 نکات قابل توجه : 

( قرار دارد و از نظر کدورت در محدوده Light yellow – Yellow( در محدوده زرد کمرنگ تا زرد )color)"رنگ ادرار"پارامتر-1

 ( قرار می گیرد.Clearشفاف )

2-Urotrol -01   برای تست شیمیاییLeukooyte  و Urobillinogen  .منفی است 

 است.   Urotrol-01در جدول صرفا بمنظور توجه به اختصاصی بودن واکنش گلوکز در  آوردن اسید آسکورییک-3

 ( نوشته شده در جدول متعلق به سازنده نوار ادرار می باشد* Lot Number* نکته مهم : شماره ساخت )-4

 کنترل اسید 

 باشد :*جهت صحت پروتئین ادرار با اسید هم چک می شود که نحوه ساخت آن به این صورت می 

CC511  + 511آب مقطرCC  + 31الکل متانولgr اسید سولفوسالسیلیک 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 اصول مستند سازی در ازمایشگاه تشخیص طبی 

 کتاب فراورده ها ی تزمایشگاهی وتجهیزات جامع دکتر حمید رضا سقا

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         117 : صفحه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 INS-LM-13 کد سند  5 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 هورمونسروایمنولوژی و . کنترل کیفیت آزمایش های مختلف در بخش 56

 گام های انجام کار : 

در صورتی که کنترل ها در محدوده مرجع نباشد، ابتدا شرایط . رای هر تست گذاشته می شود Highو  Low روزانه کنترل -

 یز شرایط نگهداری کنترل ها و نیز رقت سازی کنترل ها چک می شود.نگهداری کیت و ن

(  و در سری کار می گذاریم و نیز سرم بیمارانی که جواب مشکوک RANDOM روزانه سرم هایی را انتخاب کرده ) به صورت -

 دارند یا جواب آزمایش آنها با شرح حال بیمار تطابق نداشته باشد در روز بعد تکرار می گردد.

 LOTاستاندارد ها( و سپس  -اگر نمونه هایی که تکرار شدند با جواب روز گذشته تطابق نداشته باشد، ابتدا شرایط نگهداری ) محلول ها

NUMBER .کیت را کنترل کرده و اگر مورد ی نبود سپس چاهکهای مورد آزمایش را بررسی می کنیم 

 هک بررسی می شوند.چاهکها از نظر آلودگی پشت و روی ول و یا خراش ته چا



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         118 : صفحه

 .همچنین صحت برنامه دستگاه و برنامه شستشو را کنترل می کنیم و بلاخره سمیلرهایی که در آزمایش به کار برده شده اند را بررسی می کنیم

آمدن  یک یا هر دو کنترل را به صورت دلتا چک در اول و وسط و آخر پلیت می گذاریم تا تغییرات آن بررسی شود. در صورت بوجود -

 هر مشکلی به همان نکاتی که در مورد کنترل ها و سرم ها اشاره کردیم رجوع می کنیم.

 برخی خطاهای رایج در تستهای هورمونی:

  گاهی خطا بر اثر پدیده هوک می باشد. در این موارد باید تست به صورتDuplicate  گذاشته شود با دو رقت مختلف

باشد، باز و  37°ف دمای بین چاهک ها به جود می آید مثلا اگر تست در دمایبر اثر اختلا EDGEهمچنین گاهی پدیده

) محیط( باشد امکان دارد دستگاهی که برای دمای  25°بسته کردن درب دستگاه باعث اختلاف دما می گردد و اگر در دمای

دمایی و نهایتا خطا در تست محیط استفاده می شود در مجاورت پنجره و یا دستگاه تهویه باشد که آن هم موجب اختلاف 

 می شود.

 .اگر تست ها با دمای محیط بیرون از دستگاه انجام شود نیز فصول سال اثر زیادی روی این تستها خواهند داشت 

   که منبع نور در داخل دارند پلیت را نزدیک نور قرار نمی دهیم که افزایش دما باعث خطا در آزمایش  37°در دستگاههای

 در قسمتهای مختلف پلیت گذاشته شود. Dublicateبهتر است تستها به صورت  EDGEی اصلاح خطایمی گردد.. برا

  اگر کیت به دمای محیط نرسیده باشد نیز باعث خطا می شود 

 . اگر برچسب پلیت زده نشود نیز باعث آلودگی و خطا در تست می شود 

 :washer خطاهای مرتبط با دستگاه 

  در ابتداPH  با ان محلول شستشو تهیه می گردد باید تعیین گردد که اسیدی نباشد.آب مقطری که 

  ظرفی که محلول در آن رقیق می شود و یا دستگاه متصل می شود و شستشو انجام می شود تمیز و عاری از هر گونه آلودگی

 باشد و بعد از استفاده حتما به یخچال منتقل شود.

 ی آسپیراسیون مراحل شستشو باید به درستی انجام شود یعنDispens  با صحت کامل انجام شود وsoaking Time 

 رعایت شود.

  محلولwash .با فشار زیاد به داخل چاهک ریخته نشود زیرا باعث خطا در آزمایش می گردد 

 برای بهبود عملکرد دستگاهwasher Eliza  هفته ای یکبار سوزن های دستگاه با محلول شستشو) کلین(چندین بار شسته

شود. همچنین قطعه ای که سوزن های دستگاه در آن قرار دارد ماهی یکبار در ظرف آب ژاول رقیق شده قرار می گیرد می 

 تا اگر گرفتگی در سوزن های دستگاه باشد برطرف گردد.

 خطاهای مرتبط با دستگاه خوانشگر الایزا:

 ق باعث خطا در خوانش تستها می گردد.دستگاه الایزا نباید درمجاورت تابش نور خورشید باشد و نیز نوسان بر 

  خطای طول موج: اگر رنگ نمونه باAbsorbance  تست تطابق نداشته باشد به طول موج وارد شده و یا به طول عمر لامپ

 دستگاه مشکوک می شویم.



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         119 : صفحه

 تگاه خوانشگر و برای بررسی صحت دستگاه خوانشگر الایزر از کیت ا لایزا چک استفاده می شود که به وسیله آن عملکرد دس

 همچنین دستگاه شستشو و سمیلر ها نیز انجام می شود.

CURVE: 

 CURVE  .هر تست در پایان کار پرینت گرفته شده و بررسی می شود 

 منحنی تست باید باCURVE   داخل کیت همخوانی داشته باشد و در صورتیکه مشکل باشد این همخوانی وجود نخواهد

 تانداردها را بررسی می کنیم و نیز ترتیب گذاشتن استانداردها کنترل می شود.داشت که در این صورت غلظت اس

 .ممکن است غلظت بعضی استانداردها بر اثر محکم نبودن درب ویال دچار تغییر شده باشد 

 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 دفترچه راهنمای دستگاه  های موجود در بخش هورمون -

 S1p-بخش هورمون های مربوط به 

مشخصات نمونه کنترل، نمودارهای کنترل کیفی، نتایج آزمایش برروی نمونه کنترل، انجام اقدامات اصلاحی درصورت قابل قبول -

 نبودن و نتایج کنترل کیفی

 

 

 INS-LM-14 کد سند  7 سنجه 4 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 آزمایش های مختلف در بخش پاتولوژی. کنترل کیفیت 57

 گام های انجام کار : 

 به علت نبود دستورالعمل مشخص کنترل کیفی بخش پاتولوژی ، کنترل کیفی انجام نمی شود ) سوپروایزر آزمایشگاه(

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز: 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         111 : صفحه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 INS-LM-15 کد سند  1 سنجه 5 1 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 . کنترل کیفی ابزار پایه شامل فتومتر، ترازو، سمپلر، تجهیزات برودتی و گرمایشی58

 گام های انجام کار : 

 تمامی سمپلرها و ابزارهای حجمی به شرکت تستا ارسال می گردد و شناسنامه یک ساله صادر می شود. -1

شی ، ترازو و سانتریفیوژها توسط شرکتی که تجهیزات پزشکی معرفی می کنند برای کنترل کیفی آمده و تجهیزات برودتی و گرمای -2

 گواهی یک ساله صادر می کنند و تمام گواهینامه ها در تجهیزات پزشکی می باشد.

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز: 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         111 : صفحه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 INS-IM-11 کد سند  2 سنجه 3 2 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 نحوه استفاده از مواد حاجب. 59

 گام های انجام کار : 

 توسط متصدی پذیرش واحد تصویر برداری صورت می گیرد   پذیرش بیمار .1

 شرح حال مختصر از بیمار و اندازه گیری وزن بیمار و سن اخذ می شود    .2

 جویز  داروهای مواد حاجب توسط پزشک مربوطه ارجاع می شود. بیمار به اتاق سونوگرافی جهت ت  .3

 بیمار جهت اخذ داروی مربوطه به داروخانه ارجاع می شود .  .4

 بیمار به بخش اورژانس به منظور برقراری راه وریدی ارجاع می شود. .5



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         112 : صفحه

 بیمار  به بخش طب و تصویر مراجعه  نموده و شرح حال  توسط تکنسین مربوطه اخذ می شود . .6

 بیمار و اخذ رضایت آگاهانه  انجام می شود .  GFRحاسبه م .7

در موارد تجویز سولفات باریم جهت رادیوگرافی مری معده و اثنی عشر و روده کوچک و روده بزرگ  به صورت زیر عمل می  -

 شود : 

 بسته پودر به صورت سوسپانسیون خمیری شکل 2*جهت بررسی مری معده و اثنی عشر 

 لیوان آب  4بسته به صورت رقیق شده با  3ه باریک * جهت بررسی رود

 لیتر آب  2بسته به صورت رقیق شده با  3* جهت بررسی روده بزرگ 

 موارد منع مصرف : 

 انسداد  و احتمال  پارگی احشا و زخم شدید دستگاه گوارش و فیستول 

  371-321در موارد تجویز ویال ویزیپک  -

 هر کیلو وزن بدن بیمار سی سی به ازا  1در موارد تزریق 

 و بیماران با سابقه حساسیت دارویی  31کمتر از  GFRموارد منع مصرف : بیماران دیابتی با مصرف متفورمین / در بیماران با  

 درصد  76در موارد تجویز ویال اوروگرافین  -

 بعنوان ماده حاجب خوراکی در سی تی اسکن می شود . 

 ل می شود و به صورت خوراکی به بیمار داده می شود .لیتر آب ح 5/1سی سی در  21که 

دقیقه در صورت نداشتن مشکل خاص راه وریدی بیمار قطع و بیمار ترخیص می  11. پس از تزریق دارو و انجام گرافی ، پس از 7

 گردد.

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 طب تصویریکارشناسان بخش  –ترالی اورژانس  –کتابچه موجود در بخش 

 

 

 

 
 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         113 : صفحه

 INS-FS-11 کد سند  5 سنجه 3 2 ح استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 حفاظت از اموال گیرنده خدمت. 61

 گام های انجام کار : 

 کمکی بخشوی توسط ل و وسای در صورتی که بیمار با هوشیاری کامل و با همراه به بخش مراجعه نماید کلیه اموال قیمتی .1

 . تحویل همراه می گردد

 .صورتی که بیمار هوشیار بوده ولی همراه ندارد ، اموال وی با حضور منشی یا پرسنل بخش تحویل بیمار می گردد در .2

درمانی   بعد از انجام اقدامات پزشکی و در صورتی که بیمار با عدم هوشیاری و به صورت اورژانس و بدون همراه بستری گردد  .3

نیاز است که موارد  اشیا گران بها می باشد و همچنان همراهی مراجعه نکرده است و بیمار دارای طلا جواهرات وکه در صورتی

با واحد نگهبانی تماس گرفته شده و البسه بیمار توسط نیروی کمکی همگن از بدن وی  ذکر شده از بدن وی خارج گردد

 ( و پرستار بیمارنگهبان)ستار یا مسئول شیفت و نماینده حراست با حضور سرپر و البسه وی اموال خارج وکلیه اشیا و 

 صورتجلسه ضمیمه پرونده بیمار  میشود .  و تحویل می گردد  حراستده و به نماینامضا می شود  و صورتجلسه شده 

 نوع اشیای گرانبهای بیمار ضروری می باشد . مقدار و در نوشتن صورتجلسه قید تعداد و .4

 رسید دریافت می شود .  و میگردد تحویل بیمار یک درجه همراهان به شناسایی کارت رائها با قیمتی وسایل .5

نگهبانی پس از دو ماه به حراست  قیمتی توسط وسایل بماند باقی ناشناس بیمار و ننماید مراجعه بیمار همراهان صورتیکه در .6

 .دانشگاه تحویل می گردد 

 صورتجلسه شده و تحویل نگهبان داده می شود ومار در همان شیفت وسایل بی در صورت فوت بیمار بدون همراهی ، .7

 ضمیمه پرونده می گردد .  صورتجلسه به امضای سوپروایزر و مسئول شیفت و نگهبان می رسد و

اشیای قیمتی بیمار در همان شیفت  خارج شده و صورتجلسه  در صورتی که بیمار فوت نموده و همراهی دارد کلیه وسایل و .8

صورتجلسه به امضای سوپروایزر و مسئول شیفت و  و با ارائه کارت شناسایی معتبر تحویل همراهی  داده می شود و می شود

 ضمیمه پرونده می گردد . نگهبان می رسد و

سرپایی در بخشهای مختلف تحویل واحد نگهبانی می شود تا در صورت  کلیه وسایل و مدارک جامانده از بیماران بستری و .9

 اهیان یا بیماران با ارائه کارت شناسایی معتبر تحویل آنها داده شود . مراجعه همر

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 سوپروایزر، پرستار بخش ، مسئول شیفت ، سرپرستار ،کمکی بخشنگهبان،  –فرم صورتجلسه ، کمد بایگانی   -تجربه بیمارستان 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         114 : صفحه

 INS-BT-11 کد سند  1 سنجه 1 4 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

خون و  Cross matchو  Antibody screeningاز جمله:  یسازگار یها یشانجام آزما. 61

 یخون یفرآورده ها

 گام های انجام کار : 

 .کنید گذاری لوله هایی را که با نمونه خون هر یک از اهداکنندگان و سرم بیمار آزمایش می شو ند،نشانه  .1

 .قطره سرم یا پلاسمای بیمار اضافه نمایید 2به هر یک از لوله ها  .2

 .اهداکننده اضافه نمایید درصد 5الی  2قطره سوسپانسیون گلبول قرمز خو ن  1به هر یک از لوله های مربوطه  .3

 .یدنمای سانتریفوژ g 911 - 1111ثانیه با دور  15 -31  محتوای لوله ها را مخلوط نمایید و به مدت .4

 .مقعر مشاهده و ارزیابی نمایید توده گلبولی لوله ها را جهت مشاهده همولیز و درجه بندی آگلوتیناسیون با استفاده از آینه .5

 .نتایج آزمایش را خوانده، تفسیر و بلافاصله ثبت نمایید .6

 .به لوله فوق اضافه نمایید LISSدرصد یا محلول  22دو قطره آلبومین  .7

در   دقیقه 11 - 15را به مدت   LISsیلوله حاو LISS دقیقه و در صورت استفاده از 15 - 31درصد را به مدت  22لوله حاوی آلبومین  .8

 .درجه سانتیگراد انکوبه نمایید 37دمای 

 .سانتریفوژ نمایید g 911 - 1111ثانیه با دور  15 -31  محتوای داخل لوله ها را بعد از گذشت زمان مذکور به مدت .9

هرگونه آگلوتیناسیون را بررسی و مشاهده  آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیو ن آزاد شود . وجودلوله ها را به  .11

 .نمایید

 نتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کرده و در دفتر آزمایشگاه ثبت کنید .11

 .را تخلیه نمایید سالین درصد شستشو دهید و در مرحله آخر کاملاً 1,9سپس لوله را سه تا چهار بار با سالین  .12

 . اضافه کنید AHGبه این لوله دو قطره  .13

 .محتوای لوله را مخلوط کرده و سانتریفوژ نمایید .14

 .آگلوتیناسیون را بررسی و مشاهده کنید لوله را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون آزاد شو د .وجود هرگونه .15

 ررسی میکروسکوپی توصیه می گرددب و در موارد مشکوکبررسی ماکروسکوپی   در ابتدا .16

 .نتایج واکنش را بررسی و درجه بندی کرده و در دفتر آزمایشگاه ثبت کنید .17

 .گزارش می شود (Compatible) سازگار در صورت عدم وجود هرگونه واکنش ، کراس مچ منفی و نمونه خون اهداکننده با خون بیمار .18

 .گزارش می شود (Incompatible)تیناسیون، نمونه با خون بیمار سازگار نبوده و در صورت مشاهده هرگونه آگلو .19

سانتریفیوژ کردن ، مشاهده  پس از .اضافه کنید  IgG Control Cellsبه لوله منفی یک قطره گلبول قرمز خون حساس شده  .21

 .مجدداً تکرار شود واکنش ، باید آزمایش آگلوتیناسیون آزمایش را تأیید می کند و در صورت عدم مشاهده

 :تفسیر

 .می باشد  (Incompatible)وجود آگلوتیناسیون یا همولیز نشان دهنده نتیجه آزمایش مثبت یا عدم سازگاری  *



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         115 : صفحه

 آزمایش منفی یا کراس مچ سازگار نشان دهندهوجود سوسپانسیون گلبولی یکنواخت با گلبول های قرمز خون آزاد پس از سانتریفیوژ  *

(Compatible) می باشد. 

 
 : نکات مهم

ساعت پس از انجام آخرین  72فقط تا  تهیه شدهخون یا بارداری در سه ماهه گذشته دارد ، نمونه  تزریق درصورتیکه فرد گیرنده خون سابقه *

 .آزمایش غربالگری خون معتبر می باشد

و ذخیره سازی در لوله های تفکیک شده  نمونه بیمارقرمز جهت پیشگیری از وقوع هرگونه خطای انسانی ، جداسازی سرم یا پلاسما از گلبول  *

 .توصیه نمیشود

استانداردومشاهده نتیجه منفی فقط  با استفاده از کیت (antibody screen)درصورت انجام آزمایش غربالگری آلو آنتی بادی غیرمنتظره *

 (Immediate spin crossmatch) مختصرکراسمچ  آزمایش

 .افی میباشد و ادامه آزمایش لازم نیستک 6الی  1یعنی مراحل 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         116 : صفحه

 

 INS-BT-12 کد سند  2 سنجه 1 4 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

Rh(D ) یشو آزما ی،گلبول قرمز و سرم به روش لوله ا ABOگروه  یینتع یها یشانجام آزما. 62

 یبه روش لوله ا

 گام های انجام کار : 

 )Test Forward)آزمایش گلبول قرمز 

 میلی متر تمیز که از قبل نشانه گـذاری کـرده ایـد، اضافه نمایید 12*75رابه یک لوله  A-Anti یک قطره- 1

 د ، اضافه نماییدمیلی متر تمیز که از قبل نشانه گذاری کرده ایـ 12*75را به یک لوله  B-Anti یک قطره- 2

 درصـد ( بیمـار را اضـافه نمایید 2-5به هر یک از لوله ها یک قطره ازسوسپانسـیون گلبـول قرمـز )- 3

ثانیه با  15-31محتوای داخل لوله ها را به آرامـی مخلـوط کنیـد و مطـابق دسـتورالعمل سـازنده معـرف بـا سانتریفوژ کالیبره شده به مدت - 4

 سانتریفوژ نمایید g*1111 -911 دور

مقعر  ها را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به صورت سوسپانسیون آزاد شود. وجود هرگونه آگلوتیناسیون یا همولیز را با استفاده از آینه لوله– 5

 مشاهده نمایید

 .نتایج واکنش را درجهبندی و تفسیر نمایید- 6

قطـره از سـرم یـا پلاسـما را بـه  3تا  Test Reverse( 1 .2) آزمایش سرم یا پلاسما .یشگاه ثبت نماییدنتایج واکنش را بلافاصله در دفتر آزما- 7

 A1 را به لولهای که A1 یک قطره از سوسپانسیون گلبول. 2 .نشانهگذاری شده اضافه نمایید B و A1 میلـی متـر تمیزکـه قـبلاً 12*75دو لولـه 

محتوای داخل . 4 .نشانه گذاری شده اضافه نمایید B را به لولهای که B یک قطره از سوسپانسیون گلبول. 3 . نشانه گذاری شده اضافه نمایید

 g*1111 -911 ثانیه با دور 15-31لولهها را به آرامی مخلـوط نماییـد و مطـابق دسـتورالعمل سـازنده معـرف بـا سانتریفوژ کالیبره شده به مدت 

لوله ها را به آرامی تکان دهید تا توده گلبولی به . 6 .یا پلاسمای داخل لولهها را جهت وجود همولیز بررسی نماییدسرم . 5 .سانتریفوژ نمایید

نتایج واکنش را . 7 .صـورت سوسپانسـیون آزاد شـود . وجـود هـر گونه آگلوتیناسیون را با استفاده از آینه مقعر مشاهده و بررسی نمایید

 .درجهبندی و تفسیر نمایید

 .نتایج واکنش را بلافاصله در دفتر آزمایشگاه ثبت نمایید -8

  : تفسیر

مقایسه  Test Forward) را بـا نتـایج واکنش گلبول قرمز) Test Reverse) نتایج واکنش های به دست آمده بـا آزمـایش سـرم یـا پلاسـما

 را مطابق جـدول ذیـل تفسـیر کنید ABO نمایید و گروه
Then ABO type is And Serum/ Plasma react If RBCs react 

 B RBCs A5 RBCs Anti-B Anti-A 

O ≥9+ ≥9+ 2 2 

A ≥9+ 2 2 ≥9+ 

B 2 ≥9+ ≥9+ 2 

AB 2 2 ≥9+ ≥9+ 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         117 : صفحه

یش هرگونه ناهمخوانی در نتایج آزما .عدم مشاهده آگلوتیناسیون همراه با محیط همگن مخلوط گلبول قرمز، نشان دهنده نتیجه منفی می باشد

در آزمایش  + 3درصورت وجود واکنش ضعیف تر از . پیگیری و حل شود ABO گلبول قرمزخون و سرم / پلاسما باید قبـل از ثبـت و تفسـیر گروه

 .را تکرار نمایید 4-8دقیقـه در دمای اتاق انکوبه نمایید و سپس مراحل  5-15سرم / پلاسما لولهها را به مدت 

 :نکات مهم 

 .اسـتفاده از خـون لختـه بلامـانع اسـت . بـه دستورالعمل تولیدکننده معرفها رجوع شود EDTA وجود نمونه خون کاملدر صورت عدم . 1

 درصد افراد گروه81نامیده میشوند.)تقریباً  Cell A1واکنش نشان میدهنـد،  A-anti و یا A1-anti که با آنتیسرمهای A گلبولهای قرمز گروه. 2

Aاز گـروه A1 شـند ( بنـابراین معمـولاً جهت تعیینمـی با A1Cell استفاده از معرف آنتیسرمA1-anti الزامی نیست. 

 .بـا استفاده از اسلاید ممنوع میباشد ABO در بانک خونهای مراکز بیمارستانی و آزمایشگاههای تشخیص طبی انجام آزمایش. 3

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 آزمایشگاه رفرانس ایمونوهماتولوژی سازمان انتقال خون ایران ردروش عملکردی استاندا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         118 : صفحه

 

 INS-BT-13 کد سند  3 سنجه 1 4 و استاندارد

 

 :  عنوان دستورالعمل

 یممستق ینگلوب یانت یشانجام آزما یرمنتظره،غ یها یباد یانت یجستجو یها یشانجام آزما. 63

 انجام کار :  گام های

 سه لوله را شماره گذاری نمایید.-1

 درون هر یک ازلوله ها یک قطره معرف سلولی )معرف های کیت اسکرنینگ( اضافه می نمایم.-2

 دقیقه در دمای اتاق انکوبه می نمایم.11- 5لاندا سرم بیمار اضافه و لوله ها را به مدت 211به تمامی لوله ها  -3

 یوژ و از لحاظ اگلوتینه بررسی می نمایم.لوله ها را سانتریف -4

 دقیقه درون بن ماری انکوبه می نمایم. 31-15اضافه و %22قطره آلبومین  1نتایج رابررسی سپس به تمامی لوله ها -5

 لوله هارا سانترفیوژ و از لحاظ اگلوتینه بررسی می نماییم.-6

 قطره آنتی هیومن اضافه سپس سانتریفیوژ و از لحاظ اگلوتینه بررسی 1بارشسته وبعد از آبگیری به تمامی لوله ها 3لوله هارا -7

 درصورتی که آزمایش در هر مرحله ای مثبت شد روند را تا پایان انجام دهید ونتایج را گزارش نمایید.-8

 نکته:

  + گزارش نمایید.3+،2+،1نتایج را بصورت -

درجه مرتفع میشود. که 37د بوده که این مشکل باترانس در شرایط بیمار دارای آنتی بادی سر RTدر صورت مثبت شدن مرحله  -

 باید در برگه ثبت شود. "درجه انجام شود37ترانس در شرایط "جمله 

درصورتی که مراحل آلبومین و آنتی هیومن مثبت شود باید ویال گروه خون وسرم بیماربه سازمان انتقال خون ارسال شود تاخون - 

 ودریافت شود.فرم این ارسال در سیستم بانک خون موجود است.متناسب با بیمار تهیه 

 

 منابع، امکانات و کارکنان مورد نیاز:

 روش عملکردی استاندارد آزمایشگاه رفرانس ایمونوهماتولوژی سازمان انتقال خون ایران

 

 

 



          

 
   

                                                                                                                                                     
   

 کتابچه دستورالعمل ها

 

 

      51/52/5931:  ابلاغ ریختا

  دفعات بازنگری : 

         119 : صفحه

 

 INS-BT-14 کد سند  4 سنجه 1 4 و استاندارد

 

 :  لعملعنوان دستورا

گلبول  یهته یناسیون،شدت آگلوت یدرصد گلبول قرمز، خواندن و درجه بند 3 یونسوسپانس یهته. 64

 حساس شده یقرمز ها

 گام های انجام کار : 

 :درصد گلبول قرمز خون مراحل ذیل را انجام دهید3میلی لیتر از سوسپانسیون  11جهت تهیه  

 .میلی لیتری انتقال دهید 11لوله  میلی لیتر از خون کامل را به یک1حداقل -1

  . دقیقه سانتریفوژ نمایید 3الی  1سالین اضافه نموده و به مدت   به گلبولهای قرمز خون نرمال-2

 بار تکرار نمایید. محلول نهائی باید کاملاً شفاف و گلبول قرمز در انتهای لوله  3تا  2این مرحله را 

 .را کاملاً دور بریزید supernatant جمع شده باشند.محلول سالین فوقانی

 میلی لیتر  9,7میلی لیتر از گلبولهای قرمز متراکم شسته شده را به لولهای حاوی  1,3مقدار  -3

 .درصد انتقال دهید 1,9سالین 

 با استفاده از پارافیلم لوله را پوشش دهید . با چند بار سروته کردن لوله، گلبولهای قرمز خون را -4

 .درصد می باشد 3درصد کاملاً مخلوط نمایید. سوسپانسیون بدست آمده غلظت  1,9با سالین 

 :نکات مهم

  .استفاده از خون لخته بلامانع است EDTA در صورت عدم وجود نمونه خون کامل-1

 از   سوسپانسیون تهیه شده را فقط در روز آماده سازی استفاده نمایید . جهت نگهداری روزانه-2

 .درجه سانتیگراد استفاده شود  8-2در دمای   یخچال آزمایشگاه

 نمایید  درصد و گلبول قرمز خون را به تناسب انتخا ب 1,9جهت تهیه حجم کمتر ، مقدار سالین -3

 تهیه سوسپانسیون گلبولی غلیظ یا رقیق میتواند منجر به پاسخ مثبت یا منفی کاذب در  -4

 .آزمایش گردد

 

 نیاز:منابع، امکانات و کارکنان مورد 

 سازمان انتقال خون ایران دستورالعمل های

 

 


