
 

 بسمه تعالی

   دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد

 بیمارستان قائم)عج( 

 (  Documented Procedureروش اجرایی مدون ) 

 

 : بیانیه  خط مشی و روش اجرا هدف 

اين بيمارستان در نظر دارد با اجراي اين خط مشی در جهت ايجاد امنيت روانی ،افزايش رضايتمندي ،تسهيل در روند درمانی واولويت    تعاریف :

 .ام برداردبندي بيماران جهت دريافت خدمات مددكاري و افزايش اگاهی بيمارستان وخانواده نسبت به فرايند امور درمانی گ

بيماران  –بيماران رهاشتتتده  -مددجويان بهزيستتتتی–زندانيان  -بيماران بدون همراه-اتباع خارجی–بی خانمان  –بيماران مجهول الهويه  :    دامنه

 خاص ومددجويان كميته امدادمشمول خدمات مددكاري اجتماعی می باشند.

اطلاعات مركز، موسسات خيريه، اشخاص حقوقی وحقيقی، ساير سازمان ها وسامانه هاي حمايتی از مددجويان  بانك   :منابع و امكانات 

وهمچنين داشتن نيروي متخص حداقل متناسب با پروتکل هاي مددكاري ، داشتن مکان وفضاي مناسب جهت رسيدگی به امور بيماران  

 داشتن خط تلفن مستقيم جهت تسهيل امور 

 

  :وذینفعان  صاحبان فرایند

 مسئول مددكاري اجتماعی وكاركنان  

 

 زمان و مكان اجرا( : - شیوه انجام کار)به صورت گام به گام همراه با مسئول

طريق   در بدو ورود بيمار به اورژانس انجام ترياژ و يا ورود به بخش ،پرستار پس از ارزيابی و شناسايی بيماران نيازمند به خدمات مددكاري از-1

و تماس تلفنی مواردي چون سالمند وكودك رها شده ،كودك ازاري، همسر ازاري، خشونت عليه زنان، سالمند ازاري، مجهول   HIS سيستم

هاي خاص يا  الهويه، بيماران اعصاب و روان رهاشده ،زنان باردار بدسرپرست يا فاقد سرپرست ،اتباع، فاقد پوش بيمه،فراري، ضرب وجرح، بيماري 

، ارجاعی از بهزيستی ويا ارگانها ونهاد هاي دولتی ، عدم بضاعت مالی ،معلولان جسمی بدون سرپرست يا فاقد سرپرست  صعب العلاج، خودكشی

 مراتب را به اطلاع واحد مددكاري می رساند. 

 خط مشی و روش مددکاری در بیمارستان        عنوان روش اجرايی مدون :  

 كليه بخش هاي درمانی و پاراكلينيك        روش اجرایی مدون :دامنه 

    کد روش اجرایی مدون :

 1: صفحه

 PRO-FM-02کد:                                                     

 1402/ 07/ 20تاریخ تدوین:                                             

 1402/ 07/ 20                        تاریخ ابلاغ :                       

 1402/ 07/ 20تاریخ آخرین  بازنگری:                              

 1403/ 07/ 20تاریخ بازنگری بعدی :                                

          2شماره بازنگری :                                                   



وفرم مربوط به   مددكار اجتماعی در راندهاي خود از بخش ها از طريق مصاحبه بالينی ومشاهده بيماران اسيب پذير را شناسايی می نمايد-2

 .پروتکل را براي بيماران تکميل می نمايد

مددكار اجتماعی با توجه يه فرايندهاي مصوب نيازهاي مختلف )بيمه اي، اسکان پس از ترخيص، مسائل قضايی بيماران، در صورت لزوم  -3 

 .لزوات پزشکی و...(را بررسی می نمايدشبکه حمايتی اعم از كميته امداد امام خمينی ، بهزيستی، خانواده، هزينه هاي درمانی وم

مددكار در صورت مشاهده موارد فوق )سالمند وكودك رها شده ،كودك ازاري، همسر ازاري، خشونت عليه زنان، سالمند ازاري، مجهول الهويه،  -4 

بهزيستی اطلاع داده ودر  123به اورژانس بيماران اعصاب و روان رهاشده ( بعد ازپيگيري هاي اوليه جهت يافتن خانواده و بيمه بيمار، مراتب را

 .صورت عدم پيگيري بهزيستی جهت حکم قضايی از دادسرا به منظور تعيين تکليف بيماران پس از ترخيص اقدام می نمايد

انواده  در صورت عدم همکاري خ(مددكار هماهنگی لازم در خصوص بيماران تحت پوشش كميته امداد وبهزيستی و ساير ارگان هاي حمايتی    -5

 .( جهت ترخيص وهزينه درمانی با مددكار مربوطه در آن ارگان صورت می دهد

در خصوص اعمال تخفيف هزينه هاي درمانی مددكار اجتماعی ملاك هاي اعم از نوع بيماري با اولويت بيماران خاص، معيشت، شغل، مرحله    -6

 بودن را در نظر ميگيرد.   بيماري وتعداد دفعات بستري وهمچنين تحت پوشش ارگانهاي حمايتی

 در خصوص حل مشکلات بيماران ارجاعی از مراكز حمايتی جلساتی به منظور هم انديشی و ارائه راهکار به آن مركز برگزار ميگردد.   -7

 ارزيابی نحوه عملکرد واحد مددكاري توسط رياست محترم ومديريت بيمارستان صورت می پذيرد   -8

ان بستري و سرپايی و در صورت نداشتن بيمه درمانی و يا اشکال در بيمه مددكار اجتماعی راهنمايی هاي لازم  اي بيمار بررسی وضعيت بيمه-9

 را ارائه مينمايد. 

 ارائه مشاوره و كمك در  پرونده هاي بلاتکليف و بدهکار به واحد ترخيص و درآمد. -10

 ی و بيمارستان به نيروهاي كارآموز و پرسنل بيمارستان آموزش لازم و مکفی در چهارجوب دستورالعمل هاي مددكاري اجتماع-11

 

 

 تهیه کنندگان :
  

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی :

  ليلا برزويی )بهبود كيفيت(

  ايرج نوري ) مسئول مددكاري( 

  فرهاد هادي كبير)مدير بيمارستان(  :  تأیید کننده

  دكتر سمانه جم)رييس بيمارستان(  :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 بسمه تعالی

 دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد 

 بیمارستان قائم)عج( 

 (  Documented Procedureروش اجرایی مدون ) 

 

 

 بررسی فیزیولوژیک شامل موارد زیر می باشد.   تعاريف :

درصاد اشابا  -درجه حرارت  –تعداد تنفس  -ضاربان قبب–فشاار خون متوساط شاریانی  -فشاار خون سایساتولیک ودیاساتولیک 

 اکسیژن خون شریانی

 :بیماران   ذینفعان

 پزشكان،پرستاران،بیماران  صاحبان فرایند :

 : بیانیه سیاست /خط مشی

بیمارستان در نظر دارد با توجه به ایمنی بیمار و ارائه خدمات حیات بخش و موثر و به موقع در مورد بیمارانی که دچار شرایط  

 اورژانسی شده اند سیاست ذیل را تدوین نموده است. 

 سیاست:

 را برگزار می کند. واحد آموزش بیمارستان به منظور ارتقاء سطح توانمندی کارکنان دوره آموزشی پایش همودینامیک 

 فرد پاسخگوی خط مشی :پزشک معالج  

 

 شیوه انجام کار :  ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان اجرا ( : 

 و مانیتورینگ مداوم بیماران حاد مراقبت فیزیولوژیک      عنوان روش اجرايی مدون :

 

 کل بخش های بالینی   دامنه روش اجرایی مدون: 

 PRO-AC-2 کد روش اجرایی مدون :

 1: صفحه

تاریخ تدوین                                                                   

20 /10 /1395 

                        تاریخ ابلاغ                                            

25 /10 /1395 

 1402/ 07/  20تاریخ آخرین  بازنگری :

 1403/ 07/ 20تاریخ بازنگری بعدی:

 1شماره ویرایش :

 2شماره بازنگری:



 

پزشک دستور مانیتورینگ مداوم بیمار و کنترل علائم حیاتی و کنترل درصد اشبا  اکسیژن خون را در برگ دستورات   - 1

 پزشک ثبت می کند 

ار ضمن چک کردن دستورات پزشک ، بیمار را تحت مانیتورینگ قببی قرار می دهد در صورت هر گونه کاهش یا  پرست - 2

 افزایش در موارد فوق پزشک را مطبع می نماید و طبق دستور پزشک اقدامات مربوطه را انجام می دهد. 

انتخاب می کند و سپس بازو بند را دور بازوی  پرستارجهت اندازه گیری فشار خون، ابتدا باز و بند با اندازه مناسب را  - 3

بیمار قرار می دهد. به صورتی که قسمت قابل باد شدن قسمت بازو بند حدود دو سوم از طول بازو را بپوشاند و طول بازو بند به  

لای چین جبوی آرنج  سانتی متر در با 2/ 5دور به دور بازوی بیمار میپیچد و به تحتانی بازوبند حدوداً 1/ 5صورتی باشد که حدود  

 قرارداشته باشد. 

 دقیقه استراحت کرده باشد  5دقیقه قبل مصرف کافئین نداشته باشد و حداقل   30پرستار دقت می کند که بیمار از   - 4

پرستار وضعیت بازو را طوری تنظیم می کند که شریان بازواش در سطح قبب قرار بگیرد) تقریباً هم سطح با چهارمین   - 5

 ده ای در محل اتصال آن با جنا ( فضای بین دن

، فشار خون بیمار شامل فشار    BPپرستار در صورت اتصال بیمار به دستگاه مانیتورینگ ، با فشردن دکمه کنترل - 6

 سیتولیک، فشار خون دیاستولیک را اندازه گیری کرده و در پرونده بیمار ثبت و چارت می کند. 

شارخون، بعد از بستن بازوبند، کاف فشار سنج را به حدی افزایش می دهد که  پرستار در صورت نیاز به کنترل دستی ف - 7

میبی متر جیوه به آن اضافه می کند .از این حاصل جمع به    20نبض رادیال ناپدید شود ، این فشار را از روی مانومتر خوانده و 

ی غیر ضروری در اثر فشارهای بازوبند  عنوان نقطه ای برای سنجش های بعدی استفاده می کند تا از بوجود آمدن ناراحت

میبی   2-3جبوگیری شود.سپس قسمت بل گوشی را از روی شریان بازویی قرار میدهد و بازوبند را به آهستگی و با سرعت تقریباً 

 متر جیوه در ثانیه خالی می کند و در همین حین عمل سمع  

 ف و قطع آن را ثبت می کند. صدا را انجام می دهد و اعداد مربوطه به سمع صداهای کورتوکو

 

را در پرونده بیمار ثبت    HR( با استفاده از عدد ثبت شده در مانیتور میزان HRپرستار جهت کنترل تعداد ریت قببی) - 8

با استفاده از گوشی در یک دقیقه سمع و ثبت می گردد در صورت نیاز به ثبت میزان   Apical،تعداد نبض  AFمی کند.در بیماران

pr نبض( از نبض های محیطی مانندکاروتید،برایكال،رادیال و فمورال استفاده می کند. و پس از شمارش نبض و محاسبه  ) تعداد

 تعداد نبض در یک دقیقه ، در  

ضرب می کند، اگر    4ثانیه شمارش نموده و سپس در عدد  15پرونده بیمار ثبت می کند.) اگر ریتم تنظیم نبود تعداد نبض را در 

 بطور غیر طبیعی کند یا سریع بود ، تعداد  نبض را در یک دقیقه کامل شمارش می کند. تعداد ضربان 

دقیقه شمارش نموده و   1ثانیه یا  15( ،تعداد بالا رفتن قفسه سینه را در طیRRپرستار جهت کنترل تعداد تنفس) - 9

ا روی مچ بیمار نگه می دارد و بدون  همچنان که نبض را کنترل می کند انگشتان خور ر RRثبت می کند. پرستار جهت کنترل

 آگاه سازی بیمار تعداد تنفس وی را شمارش می کند. 



( از روش اورال استفاده می کند در هنگام از ترومتر، ابتدا با تكان دادن دماسنج   Tپرستار جهت کنترل درجه حرارت) - 10

و بهبیمار آموزش می دهد لب های خود را ببندد و پس از   رساند. پس ترومتر را در زیر زبان قرار داده  35/ 5آن را به حداکثر از 

 دقیقه درجه حرارت را خوانده و ثبت می کند.  5-3

( ، پروپ پالس اکسیمتر را به بیمار وصل نموده و میزان   SPO2پرستار جهت کنترل  در صد اشبا  اکسیژن خون شریانی)-11

SPO2 .بیمار را کنترل و ثبت می کند 

 

 

 بر اجرای خط مشی و روش   نحوه  نظارت 

  -4تعامل با مجریان و ذینفعان جهت آگاهی از موانع احتمالی اجرا      -3دادن بازخورد    -2دوره ای روند اجرا    بررسی _1

 برطرف کردن آنها با بهره گیری از مشارکت 

 دفیبریلاتور -مانیتور پرتابل  –پالس اکسیمتری -پرونده بیمار   منابع ، امکانات و كاركنان مرتبط :

کبیات استاندارد های مراقبتی و حرفه ای پرستاری  تالیف : اعظم گیوری ،مهوش صبصالی و دیگران)وزارت  منابع/ مراجع :  

 دفتر مشاور وزیر در امور پرستاری –بهداشت و درمان 

 

 

 

 تهیه کنندگان :

 

 ضاء :ام نام و نام خانوادگی :

  )مدير خدمات پرستاري(مهري صفري

  (CCUنسرين عطايی)مسئول  

  ميثم بصيري)مسئول اورژانس( 

  فرهاد هادي كبير)مدير بيمارستان(  :  تأیید کننده

  دكتر سمانه جم  )رييس بيمارستان(  :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 بسمه تعالی

 دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد 

 قائم)عج(   بیمارستان

 (  Documented Procedureروش اجرایی مدون ) 

 

آن با پزشک معالج است و پرستار اجراکننده   یو مدت زمان اجرا  یی ایمینو  مهار ش نییتع تیمسئول:ارات یها و اخت تیمسئول

 به پزشک است .  ییایمیبه مهار ش ماریپاسخ ب تیدستورات پزشک و اطلا  رسان وضع

 دستور پزشک  یجهت اجرا ازیمورد ن ی در دسترس بودن داروها:لات یو تسه امكانات 

 : جبوگیری از ضربه بیمار به خود و دیگران هدف 

 شیوه انجام کار:             

 شرایط استفاده از مهار شیمیایی در این بیمارستان به شرح ذیل می باشد:

پرستار / پزشک با ارزیابی بیمار، بیماران نیازمند به مهار شیمیایی را مشخص می نمایند. بیمارانی که )رفتارهای تهاجمی؛ رفتارهای  -1

خودتخریبی، رفتار فیزیكی یا کلامی تهدیدکننده یا سابقه پرخاشگری و تهاجم، مسمومیت با الكل،  خطرناک برای بیماران دیگر، رفتار 

داروهای همراه با کنترل ضعف یا فقدان کنترل رفتارها، رفتارهائی همراه با کنترل ضعیف و سابقه تهاجم و رفتارهای خود آسیب رسانی 

 تند. همراه با کنترل ضعیف، خواست خود بیمار(را دارا هس 

پزشک معالج موظف است در برگه دستورات پزشک نو  مهارشیمیایی ومدت زمان اجرایی شدن مهار شیمیایی را به شكل شرو  و -2

 پایان مدت زمان مشخص نماید. 

 پرستار مهار شیمیایی بیمار را باید طبق دستور زمانی و نو  مهار شیمیایی که پزشک دستور داده است به انجام رساند. -3

رستار در صورت نیاز بیمار به مهارشیمیایی مجدد، به پزشک اطلا  دهد و پس از بررسی مجدد بیمار دستورات مهارشیمیایی  پ  -4

 مجدد توسط ایشان نوشته شود. 

پایان( و واکنش های بیمار نسبت به آن را در برگه  -مدت زمان )شرو  - پرستار نحوه کنترل بیمار در دستورات مهار شیمیایی -5

 پرستاری ثبت می نماید. گزارش 

 ییایم یمهار ش  یاز روش ها حیاستفاده صح      عنوان روش اجرايی مدون :

 

 ی نیبال  یکل بخش ها  : اجرایی مدون دامنه روش 

 PRO-AC-2 :روش اجرایی مدون  کد

 1: صفحه

 95/ 10/ 20تاریخ تدوین:

 95/ 10/ 25تاریخ ابلاغ : 

 1402/ 07/ 20تاریخ آخرین  بازنگری :

 1403/ 07/ 20تاریخ بازنگری بعدی:

 1شماره ویرایش :

 2شماره بازنگری:



پرستار از گرفتن دستورات شفاهی جهت اجرایی شدن مهار شیمیایی برای بیمارانی که اندیكاسیون آن در بالا ذکر شد حتی   -6

 الامكان خودداری نماید.  

 ساعت اول دریافت نماید.  1پرستار موظف است در شرایط اورژانسی و بحرانی دستور شفاهی یا کتبی را درطی  -7

پرستار کنترل علایم حیاتی/ نیازهای تغذیه ای/ نیازهای اجابت/ نیازهای بهداشتی بیمارانی که تحت مهار شیمیایی قرار گرفته اند  -8

 خدمات( به انجام می رساند. -را ارزیابی کرده و موظف به برطرف کردن آنها با هماهنگی با پرسنل مربوطه )کارشناس تغذیه

  

 دستور پزشک  یجهت اجرا ازیمورد ن ی ترس بودن داروها:در دسلات یو تسه امكانات 

 کتاب استاندارد های مرجع   خدمات پرستاری   : منابع

 تهیه کنندگان :

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی :

  )مترون( مهري صفري  

  ( )مسئول بخش زنانفائزه وندايی

  )مسئول اورژانس( ميثم بصيري

  جراحی  (سميرا سجادي)مسئول بخش  

  )مدير بيمارستان( فرهاد هادي كبير :  تأیید کننده

  )رييس بيمارستان( سمانه جمدكتر   :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 بسمه تعالی

 دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد 

 قائم)عج(   بیمارستان

 (  Documented Procedureروش اجرایی مدون ) 

 
 

 افزایش ایمنی بیمار   هدف:

با پزشک معالج بوده و پرستار اجراکننده و کنترل کننده اقدامات   ی كیزی نو  مهار ف نییتع تی:مسئول  مسئولیت ها و اختیارات:  

 است .  ی كیزی مهار ف  نیدر ح

   شیوه انجام کار :  ) چه فعالیتی ، چه زمانی در چه محبی و توسط چه کسی انجام شود (  

 پرستار بیمار را ارزیابی نموده و عبت بی قراری وی را به پزشک معالج گزارش می نماید.  -1

 ادر می نماید:پزشک معالج به عبت مشاهده یا گزارش موارد زیر دستور استفاده از مهار فیزیكی را برای بیمار ص -2

کنترل ضعیف   - مسمومیت با الكل یا داروها  – رفتارهای خودتخریبی و تهاجم  – رفتارهای خطرناک برای بیمار و دیگران  – رفتار تهاجمی 

 خواست خود بیمار.  –رفتارهای خودآسیب رسان همراه با کنترل ضعیف  –با فقدان کنترل رفتارها )دیبریوم( 

پرونده بیمار دستور کتبی مهار فیزیكی و تاریخ و مدت زمان مهار را ثبت نماید در شرایط اورژانسی یا بحرانی پزشک معالج باید در  -3

درصورت دستور شفاهی بایستی پرستار طبق خط مشی دستورات شفاهی را در پرونده ثبت نموده و در اسر  وقت دستور کتبی را از  

 پزشک بگیرد. 

 را به مدت بسیار محدود و بر اساس دستورالعمل زیر صادر می نماید. پزشک معالج دستورمهار فیزیكی  -4

 سال حداکثر یک ساعت(  9کودکان زیر  -ساعت 2سال حداکثر 17تا 9نوجوانان  – ساعت 4)بالغین حداکثر 

ر گزارش  پرستار بیمار بی قرار را از نظر صدمات حاد بررسی کرده و درصورت وجود صدمات حاد به پزشک اطلا  رسانی کرده و د -5

 پرستاری ثبت می نماید. 

 پرستار باید کنترل نماید نرده کنار تخت بیمار بالا باشد.  -6

پنبه  - باند - شكم بند پددار -دستبند پددار  -پرستار وسایل لازم جهت مهار فیزیكی را آماده می نماید )نوارهای پددار قابل انعطاف  - 7

                                                                                             و...(                                        

 پرستار باید دقت نماید راستای طبیعی بدن بیمار در طول مدت مهار حفظ شود و شانه ها در وضعیت مناسب قرار گیرد.  -8

 فیزیكیمهار   یاز روش ها حیاستفاده صح      عنوان روش اجرايی مدون :

 

 ی نیبال  یکل بخش ها  : اجرایی مدون دامنه روش 

 PRO-AC-2 :روش اجرایی مدون  کد

 1: صفحه

 95/ 10/ 20تاریخ تدوین:

 95/ 0/ 25تاریخ ابلاغ : 

 1402/ 07/ 20تاریخ آخرین  بازنگری :

 1403/ 07/ 20تاریخ بازنگری بعدی:

 1شماره ویرایش :

 2شماره بازنگری:



 ته شوند که بیمار حتی الامكان بتواند عضو را آزادانه حرکت دهد پرستار کنترل می نماید که وسایل مهار فیزیكی به شكبی بس  -9

 پرستار پس از بستن عضو نبض انتهای آن و پرشدگی مویرگی را هر یک ساعت بررسی می نماید.                  -10

نماید تا آسیبی به بدن بیمار  ساعت بیمار را تغییر پوزیشن می دهد و نواحی مهار را کنترل می 2پرستار به کمک بیمار و خدمات هر -11

 وارد نشود. 

 پرستار باید هر ساعت بیمار را از نظر ادامه نیاز به مهار فیزیكی ارزیابی نماید.  -12

 درصورت اجازه پزشک، پرستار درمدت مهار فیزیكی با دادن مایعات کافی از کم آبی بدن بیمار جبوگیری می کند.  -13

خوردن غذا مهار فیزیكی را شل نموده و برای کنترل بیمار از خدمات و یا بیماربر کمک می   درصورت اجازه پزشک پرستار جهت  -14

 گیرد. 

درصورت اجازه پزشک طی مدت مهارفیزیكی خدمات باید در برآورده کردن نیاز های شخصی مثل استفاده از توالت به بیمار کمک   -15

 ار سونداژ گردد. نماید در غیراینصورت از لوله لگن استفاده شود و یا بیم

اگر مهار بیمار بصورت فیزیكی میسر نباشد یا احتمال آسیب جدی به وی به دنبال آن باشد پرستار باید به پزشک معالج اطلا  رسانی    -16

 نموده و در گزارش پرستاری ثبت نماید. 

یزیكی و اقداماتی که توسط پرستار در قبل  پرستار باید طبق دستور پزشک نو  مهار فیزیكی زمان شرو  و خاتمه مهار و عبت مهارف  -17

 حین و پس از مهار فیزیكی انجام شده و بررسی های به عمل آمده را در گزارش پرستاری ثبت نماید –

 مناسب   یكیزی مهار ف  زاریاامكانات و تسهیلات: 

 کتاب استاندارد های مرجع   خدمات پرستاری   : منابع

 

 

 

 تهیه کنندگان :

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی :

  )مترون( صفري  مهري

  ( )مسئول بخش زنانفائزه وندايی

  )مسئول اورژانس( ميثم بصيري

  سميرا سجادي)مسئول بخش جراحی  (

  بيمارستان( )مدير  فرهاد هادي كبير :  تأیید کننده

  )رييس بيمارستان( سمانه جمدكتر   :   تصویب کننده

 

 



 

 

 بسمه تعالی

 اسدآباد علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی    کدهدانش

 عج( )قائم  بيمارستان

 ( Policy / Procedure)  روش اجرایی

 

 

 

قصور درخدمات درمانی و تشخیصی یا ارتكاب عمل اشتباه  عبارت است از  Medical Malpractice خطاهای پزشكی تعاریف :

 . بیمار می شود  برای ناخواسته ،که بطوربالفعل یابالقوه باعث یک نتیجهدربرنامه ریزی یااجرا  

به دو دسته زیر ساختی و فرایندی تقسیم می شوند.عوامل   این مرکز عوامل مستعدکننده:عوامل مستعد کننده  بروز خطا در

ری است  و عوامل فرایندی مرتبط با روش های ارایه مراقبت و در مان  ،تجهیزات  و عوامل ساختامنابع انسانی  با  طزیرساختی مرتب 

 استفاده می شود.  FMEA مدلبرای ارزیابی پیشگیرانه خطر دراین مرکزترجیحا ازاست . 

(Failure Mode and Effects Analysis  تحبیل حالات بالقوه خطا و آثار آن ) 

 اهداف:

 پیشگیری از بروز مجدد خطاهای پزشكی  

 یت بخشی به ایمنی بیماران در فرهنگ سازمانی بیمارستانی وتوسعه فرهنگ بیمار محوری و اول 

 ریق تحبیل ریشه ای عبل بروز خطاط پیشگیری از تكرار مجدد خطاهای پزشكی از 

 تجربه ها  پیشگیری از تكرار مجدد خطاهای پزشكی از طریق به اشتراک گذاری

 

 بیماران و کادر درمان :و صاحبان فرآیند ذینفعان

 پیگیری اجرای روش اجرایی مذکور را دارند مسئول فنی و کارشناس هماهنگ کننده مسئولیت مسئولیت ها و اختیارات:  

 شیوه انجام کار :  ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان اجرا ( : 

هماهنگ کننده ایمنی بیمار با توجه به خطاهای رایج اتفاق افتاده در مرکز یا سایر مراکز لیست خطاهای قابل   کارشناس .1

 گزارش را تهیه و تدوین نماید. 

 لیست خطاهای قابل گزارش را برای کبیه سرپرستاران ارسال نماید. ناس  هماهنگ کننده ایمنی بیمار کارش .2

 مدیر بیمارستان لیست خطاهای قابل گزارش را برای کبیه مسئول واحدهای پاراکبینیک و خدماتی ارسال نماید.  .3

 مدیریت  پیشگیرانه خطر جهت اجتناب از رخداد وقایع ناخواسته ناشی از ارائه خدمات عنوان/موضو  خط مشی : 

 کبیه واحدهای بیمارستان  :  روش اجراییدامنه 

 PRO-FM-1 :روش اجرایی کد

 5-1: صفحه

 98/ 07/ 16: نیتدو خ یتار

 98/ 07/ 28ابلاغ :  تاریخ 

 1402/ 07/ 20تاریخ آخرین بازنگری:  

 1403/ 07/ 20:  یبعد ی بازنگر خ یتار

 2:  یو بازنگر شی رای و شماره



تمامی کارکنان  اده و اطمینان حاصل کند که کبیه مسئول واحدها لیست خطاهای قابل گزارش را در اختیار کارکنان قرار د .4

 لیست را مطالعه نموده اند. 

 

 سیستم گزارش دهی ساده و دردسترس خطاهای پزشكی 

 : تیم مدیریت اجرایی سیستم گزارش دهی خطاها را به چند روش تدوین می نماید .1

 تهیه فرم های تسهیل شده گزارش خطا ✓

 قرار دادن دفترهای ثبت خطا در هر بخش  ✓

 گزارش دهی ازطریق تبفن   ✓

 تیم مدیریت اجرایی امكانات و مبزومات گزارش دهی را فراهم نماید.  .2

 در دسترس بودن انوا  فرم ها و آگاهی پرسنل از آنها  ✓

 فراهم نمودن مدل و شیوه ارزیابی پیشگیرانه خطا های گزارش شده این مرکز 

 روش اجرایی:

بهبود کیفیت با توجه به نتایج عبل بروز ریشه ای خطاهای گزارش شده عوامل  مسئول ایمنی بیمار با همكاری مسئول دفتر  .1

 مستعد کننده بروز خطاهای پزشكی را استخراج می نمایند. 

تیم مدیریت اجرایی در صورت نیاز اقدامات اصلاحی جهت عوامل مستعدکننده بروز خطا تدوین و در اختیار واحد ها قرار می   .2

 دهد . 

 د فراهم کردن شرایط  استاندارد انجام کارها ی درمانی را تضمین نماید . ریاست بیمارستان بای .3

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار تمامی دستورالعمل های وزارتخانه دررابطه با ایمنی بیماررادر اختیار مسولین واحدها   .4

 قرار میدهند. 

ی وزارتخانه در ارتباط با ایمنی بیمار را در اختیار  تمامی دستورالعمل ها و سرپرستاران بخشهای بالینی مسئولین واحد ها  .5

 کارکنان قرار داده و از آگاهی  و اجرای  آنها  توسط کارکنان اطمینان حاصل نماید . 

باید بر اساس نتایج عبل بروز خطاهای پزشكی به دلیل کمبود آگاهی، دوره های  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار  .6

 د تنظیم نمایشی مرتبط آموز

سوپر وایزر آموزشی باید بر اساس نتایج عبل بروز خطاها به دلیل کمبود آگاهی کلاس های آموزشی جهت تمامی رده های    .7

 پیراپزشكی و خدماتی  تنظیم نماید  . 

سوپر وایزرین باید در راند های بخش نظارت دقیق بر اجرای دستورالعمل های ایمنی بیمار نمایند و از طریق چک لیست ،   .8

 بازخورد شناسایی عوامل مستعد کننده بروز خطاها را به مسئول واحد ها  گزارش دهند. 

پیشگیری از بروز و مدیریت خطاهای پزشكی براساس روشهای حرفه ای و  باید در تدوین برنامه های    مسئول فنی بیمارستان .9

 نظارت داشته باشند. هوشمندانه  

اطلاعات و گزارش خطاهای   گردش ٬یرساختی و فرایندی خود وسایر عواملبر اساس مقتضیات ز کمیته مدیریت اجرایی باید .10

 رخ داده را تسهیل نماید 

  که تسهیل   ٬روش اجرایی گزارش دهی همگانی خطاهای پزشكی بدون ترس از سرزنش و تنبیهمسئول ایمنی بیمارستان باید   .11

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



 خطاهای ساز پیش عوامل حسب بر ر گ دی های کمیته برخی و طبیعی زایمان خون، انتقال ،طب ودرمان ،دارو ومیر مرگ کمیته .12

 پیشگیرانه و  اصلاحی مداخلات  بیمارستان فنی مسئول و عامل مدیر/ رئیس محوریت  با و نموده ریزی برنامه بایستی پزشكی

   .ذارندگ ب اجرا  به   بیمارستان  سطح در را پزشكی خطای بروز 

 دفتر بهبود باید روش های پیشگیرانه خطاهای پزشكی تدوین شده را در اختیار واحد های مرتبط قرار دهد .  .13

 مسئول واحد ها باید کبیه روش های پیشگیرانه خطاهای پزشكی را طبق برنامه زمانبندی شده اجرا نمایند.  .14

دوره ای طبق برنامه زمانبندی شده ازواحد ها بازدید و از اجرای روش های پیشگیرانه  سوپر وایزرین بالینی باید به صورت  .15

 تدوین شده اطمینان حاصل نمایند . 

  طبق برنامه زمانبندی شده از واحد ها بازدید بعمل آورد  و در کسب جبب ماهانه  تیم بازدید های مدیریت ایمنی بیمار باید به  .16

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

 اساس بر و شناساییرا  بیمارستان در پزشكی های خطا بروز  برای کننده مستعد عواملتیم بازدید های مدیریت ایمنی باید  .17

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

 اقدامات پیشنهادی جهت پیشگیری از بروز خطاها بر اساس خطاهای صورت گرفته در این بیمارستان  

 مسئول فنی داروخانه باید طبق دستورالعمل داروهای هشدار بالا  لیست مربوطه راتهیه و در اختیار مسئول واحد ها قرار دهد   •

انه باید کبیه داروهای هشدار بالا را  در داروخانه با برچسب گذاری مشخص  پرسنل داروخانه تحت نظارت مسئول فنی داروخ •

 و سپس به واحد ها ارسال نماید. 

 مسئول فنی داروخانه باید لیست داروهای مشابه  را تهیه و در اختیار واحد ها قرار دهد .  •

برچسب گذاری با رنگ قرمز را بر روی باکس  مسئول واحد ها باید قفسه داروهای هشدار بالا را از سایر داروها جدا نمایند و  •

 های

 نگهداری دارو انجام دهند .  •

 مسئول تجهیزات پزشكی باید از کالیبراسیون سالیانه تجهیزات پزشكی اطمینان حاصل نماید .  •

را در   مسئول واحد ها بایدکبیه تجهیزات پزشكی رابه صورت ماهیانه از نظر نیاز به تعمیرات و صحت عمبكرد بررسی و نتایج •

 فرم های مرتبط ثبت نمایند . 

ربودن در دفتر مربوطه  ایكی ازپرسنل شیفت  درموقع تحویل شیفت صحت عمبكرد تجهیزات رابررسی ودر صورت مشكل د •

 ثبت نماید. 

 مسئول واحد یا مسئول شیفت باید یكی از پرسنل را جهت بررسی روزانه تجهیزات حیاتی و ترالی احیا مشخص نماید .  •

مسئول تحویل تجهیزات باید در ابتدای هر شیفت از صحت عمبكرد تجهیزات حیاتی و ترالی احیا اطمینان حاصل نماید  فرد  •

 و نتایج را در دفتر های مرتبط ثبت نماید . 

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

ود در بخش را به صورت ماهیانه از نظر تاریخ انقضا کنترل و در لیست مربوطه ثبت  مسئول واحد باید تمامی داروهای موج •

 نماید . 

 سوپر وایزر آموزشی باید سالیانه امتحانات صلاحیت حرفه ای مسئول واحد ها را برگزار نماید .  •

 مسئول واحد ها باید سالیانه امتحانات صلاحیت حرفه ای کارکنان واحد خود را برگزار نمایند.  •

کبیه پزشكان باید مطابق با گاید لاین های معتبر و آخرین دستورالعمل های وزارتخانه خدمات درمانی را به بیماران ارائه دهند   •

 . 



 کارکنان باید طبق آخرین دستورالعمل وزارتخانه در راستای کاهش ساعت کاری انجام وظیفه نماید.  •

 سقف اضافه کار  برای پرسنل ، شیفت کاری تنظیم نمایند. مسئول واحد ها نباید بیشتر از ساعت موظفی و حداکثر  •

دفتر بهبود عوامل مستعد کننده بروز خطاهای گزارش شده و همچنین سایر عوامل استخراج شده از کمیته های مصوب   •

 بیمارستان را در کمیته مدیریت اجرایی مطرح می نماید . 

تجزیه وتحبیل خطاهای گزارش شده و عوامل مستعد کننده بروز خطای  اعضای کمیته مدیریت اجرایی با توجه به نتایج  •

 شناسایی شده   اقدامات اصلاحی و برنامه های عمبیاتی تدوین می نمایند . 

 دفتر بهبود تمامی برنامه های عمبیاتی را در اختیار واحد های مرتبط قرار می دهد .  •

 ز خطاهای تدوین شده را اجرا نماید . مسئول واحد ها باید تمامی برنامه های پیشگیری از برو  •

 مراحل ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشكی به صورت مداوم انجام می گیرد .  •

 مدل های ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشكی   ❖

کمیته مدیریت اجرایی باید کبیه خطاهای گزارش شده با عوارض پایدار یا منجر به مرگ و عوارض شایع تر را با استفاده از   •

تحبیل عبل ریشه ای انجام دهد و عبل بروز ریشه ای خطاها را استخراج و براساس اولویت اقدامات اصلاحی     RCAوی الگ 

 بنویسد . 

تحبیل حالات بالقوه خطا و آثار آن  را استخراج ودر پیشگیری از بروز    FMEAکمیته مدیریت اجرایی باید با استفاده از الگوی •

 عمبیاتی تدوین نماید . مجدد خطاهای پزشكی برنامه های 

 مسئولین واحدها و سرپرستاران بخش های بالینی باید در گزارش دهی کامل و به موقع خطاهای پزشكی کوشا باشند.  .1

مدیر عامل و مسئول فنی بیمارستان باید در تدوین برنامه های پیشگیری از بروز و مدیریت خطاهای پزشكی بر اساس روش   .2

 هوشمندانه نظارت داشته باشند. های حرفه ای و 

کمیته مدیریت اجرایی باید بر اساس عوامل زیر ساختی و فرایندی و سایر عوامل .گردش اطلاعات و گزارش خطاهای رخ داده   .3

 را تسهیل نماید. 

ل  مسئول ایمنی بیمارستان باید روش اجرایی گزارش دهی همگانی خطاهای پزشكی بدون ترس از سرزنش و تنبیه  را تسهی .4

   .کند

 گردش اطلاعات صحیح و صریح در مورد خطاهای پزشكی را ترویج دهد.  .5

کمیته مرگ و میر و دارو درمان .طب انتقال خون .زایمان طبیعی و برخی کمیته های دیگر برحسب عوامل پیش ساز خطاهای   .6

پیشگیرانه بروز خطاهای   پزشكی بایستی برنامه ریزی نموده  و مدیر عامل و مسول فنی بیمارستان مداخلات اصلاحی و 

 پزشكی در سطح بیمارستان به اجرا در بیاورند. 

اهای پزشكی را با توجه نتایج عوامل مستعد کننده بروز خطا  طکمیته مدیریت اجرایی بیمارستان باید روش های پیشگیرانه خ .7

 گزارش شده به صورت فصبی در اختیار کادر درمان قرار دهد. 

 شگیرانه خطاهای پزشكی تدوین شده را در اختیار واحدهای مرتبط قرار دهد. دفتر بهبود باید روش های پی .8

 .مسئول واحدها باید کبیه روش های پیشگیرانه خطا های پزشكی را بف برنامه زمان بندی شده اجرا نمایند.  .9

روش های پیشگیرانه   سوپر وایزرین بالینی باید به صورت دوره ای طبق برنامه زمانبندی شده ازواحد ها بازدید و از اجرای .10

 تدوین شده اطمینان حاصل نمایند . 



تیم بازدید های مدیریت ایمنی بیمار باید به صورت هفتگی  طبق برنامه زمانبندی شده از واحد ها بازدید بعمل آورد  و در   .11

خطاهای پزشكی و مشارکت کارکنان در گزارش بدون ترس از تنبیه و   کسب جبب توجه کارکنان به منظریجدیداز

 کوشا باشند. ٬سرزنش

 مسئول تجهیزات پزشكی باید از کالیبراسیون سالیانه تجهیزات پزشكی اطمینان حاصل نماید .  .12

ی و نتایج را در  مسئول واحد ها بایدکبیه تجهیزات پزشكی رابه صورت ماهیانه از نظر نیاز به تعمیرات و صحت عمبكرد بررس .13

 فرم های مرتبط ثبت نمایند . 

سوپر وایزر بالینی صبح باید به صورت ماهیانه تمامی فرم های بررسی صحت عمبكرد تجهیزات را مشاهده و امتیاز مربوطه را   .14

 در ارزیابی عمبكردی  مسئول واحد منظور نماید. 

 زانه تجهیزات حیاتی و ترالی احیا مشخص نماید . مسئول واحد یا مسئول شیفت باید یكی از پرسنل را جهت بررسی رو .15

فرد مسئول تحویل تجهیزات باید در ابتدای هر شیفت از صحت عمبكرد تجهیزات حیاتی و ترالی احیا اطمینان حاصل نماید   .16

 و نتایج را در دفتر های مرتبط ثبت نماید . 

 صحیح کنترل نماید. مسئول واحد باید به صورت راندم دفاتر تحویل وسایل رااز نظر ثبت  .17

مسئول واحد باید تمامی داروهای موجود در بخش را به صورت ماهیانه از نظر تاریخ انقضا کنترل و در لیست مربوطه ثبت   .18

 نماید  

سوپروایزر بالینی صبح باید در پایان هر ماه لیست های تكمیل شده دارویی را کنترل و  امتیاز مربوطه را در ارزیابی عمبكردی    .19

 واحد منظور نماید. مسئول 

مسئول واحد ها باید تمامی دستورالعمل های وزارت خانه که در راستای ایمنی بیمار می باشد را در اختیاکارکنان واحد خود   .20

 قراردهند . 

 کبیه کارکنان باید مطابق با دستورالعمل های وزارتخانه اقدامات درمانی و مراقبتی را انجام بدهند.  .21

 سالیانه امتحانات صلاحیت حرفه ای مسئول واحد ها را برگزار نماید .  سوپر وایزر آموزشی باید  .22

 مسئول واحد ها باید سالیانه امتحانات صلاحیت حرفه ای کارکنان واحد خود را برگزار نمایند.  .23

ارائه دهند    کبیه پزشكان باید مطابق با گاید لاین های معتبر و آخرین دستورالعمل های وزارتخانه خدمات درمانی را به بیماران .24

 . 

 کارکنان باید طبق آخرین دستورالعمل وزارتخانه در راستای کاهش ساعت کاری انجام وظیفه نماید.  .25

 مسئول واحد ها نباید بیشتر از ساعت موظفی و حداکثر سقف اضافه کار  برای پرسنل ، شیفت کاری تنظیم نمایند.  .26

طاهای گزارش شده عوامل مستعد کننده بروز خطا را شناسایی و  مسئول واحد ها باید به صورت فصبی با استفاده ار نتایج خ .27

 به صورت کتبی به دفتر بهبود تحویل دهند . 

سوپروایزرین باید به صورت فصبی با استفاده ار نتایج خطاهای گزارش شده عوامل مستعد کننده بروز خطا را  در راند های   .28

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

تیم بازدیدهای مدیریتی ایمنی بیمار باید در بازدید های هفتگی عوامل مستعد کننده بروز خطارا  شناسایی و به صورت کتبی   .29

 به دفتر بهبود تحویل دهند. 



دفتر بهبود عوامل مستعد کننده بروز خطاهای گزارش شده و همچنین سایر عوامل استخراج شده از کمیته های مصوب   .30

 رستان را در کمیته مدیریت اجرایی مطرح می نماید . بیما

اعضای کمیته مدیریت اجرایی با توجه به نتایج تجزیه وتحبیل خطاهای گزارش شده و عوامل مستعد کننده بروز   .31

 خطایشناسایی شده   اقدامات اصلاحی و برنامه های عمبیاتی تدوین می نمایند . 

 در اختیار واحد های مرتبط قرار می دهد .  دفتر بهبود تمامی برنامه های عمبیاتی را .32

 مسئول واحد ها باید تمامی برنامه های پیشگیری از بروز خطاهای تدوین شده را اجرا نماید .  .33

 مراحل ارزیابی پیشگیرانه خطاهای پزشكی به صورت مداوم انجام می گیرد .  .34

کمیته مدیریت اجرایی باید کبیه خطاهای گزارش شده با عوارض پایدار یا منجر به مرگ و عوارض شایع تر را با استفاده از   .35

تحبیل عبل ریشه ای انجام دهد و عبل بروز ریشه ای خطاها را استخراج و براساس اولویت اقدامات اصلاحی     RCAالگوی 

 بنویسد . 

تحبیل حالات بالقوه خطا و آثار آن  را استخراج ودر پیشگیری از بروز  FMEAستفاده از الگویکمیته مدیریت اجرایی باید با ا .36

 مجدد خطاهای پزشكی برنامه های عمبیاتی تدوین نماید . 

 سامانه ثبت خطا،فرم ثبت خطا  : منابع ، امكانات و کارکنان مرتبط

 بیمارستان دستورالعمل های ایمنی بیماروتجربه   منابع/ مراجع:

 

 

 

 

 تهیه کنندگان :

 

 امضاء :  نام و نام خانوادگی :

  ول بهبود کیفیت (ئ)مس لیلا برزویی

)کارشناس هماهنگ کننده  سمیراسادات صادقی

 ایمنی( 
 

  )سوپروایزرآموزشی(نرگس قادری 

  )مدیریت(  فرهاد هادی کبیر  تأیید کننده : 

  و مسئول ایمنی بیمار(  ریاست)سمانه جم دکتر  تصویب کننده : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 بسمه تعالی 

 دانشكده عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد  

 قائم    بیمارستان

 ( Instructionدستورالعمل )  

 

 مارستان ی ب یواحدها وبخشها ه یکب هدف و دامنه کاربرد:

 ( رانیدر ا مارستانها یب یمنی)ابزار سنجش ا  FHSI :Farsi Hospital Safety Index تعاریف:

  ی تیریاصول مد منعطف و  یکه متشكل از ساختار سازمان  یتیری مد یستمیس (:HICS)یمارستانیحوادث ب ی فرمانده ستمیس

واستفاده از زبان واصطلاحات   یارتباط یها وکانال ها  تیمسئول ن ییتع ستم؛شاملیس نیشده است.ا ی بررس ی زمان ها  ری یمبتن

 هاست  ت یدرپاسخ به حوادث وفور ر یدرگ یسازمان ها  گریبا د  قیوتبف یوخارج یواحد؛به منظور بهبود ارتباطات داخب

 شرح اقدامات:  

را بسته به نو    مارستان یبندی همه خدمات ب ت یبحران؛اولو ت یری مد م یدرجبسه ت یمارستانی حوادث ب یفرمانده ستمیس -1

 . دینمایم  ستیل ایخطرحوادث وبلا ته یبحران؛ مطابق بامصوبات کم

  ته یدر دسترس باشندطبق مصوبات کم  زی ن  یطیدر همه زمان در هر شرا   د یآنهایی که با  یعنیبیمارستان،    ی. لیست خدمات اساس2

 شده است.  نی وتدو هیته مارستان یخطرب ری توسط مد ایخطرحوادث وبلا

آن ها   نیو تام مارستانی ب یاز تداوم خدمات ضرور نانیجهت اطم ازیبحران؛ منابع مورد ن تیریمد  می ادثه درجبسه ت.فرمانده ح3

 . دینما  یم  نیی)مانندزنان باردار،نوزادان(را تعریپذ بیآس  ی گروه ها ری وسا یبحران  طیشرا یدارا ی گروه ها  یبخصوص برا

و قابل گسترش  برای حفظ تداوم   کیستماتیطرح س کی ا؛یخطر حوادث وبلا  تهیطبق مصوبات کم مارستانیخطر ب ت یری. مد4

 نموده است.  نییحیاتی(تع ی و داروها یكی مكان ه یبه تهو  یمراقبت های ضروری)به عنوان مثال،دسترس

دانشگاه؛ارائه مداوم  EOCبا مرکز یدانشگاه؛مراکز هلال احمر وهماهنگ  ی مارستانهای ب ر یامضاء شده با سا ی . طبق تفاهم نامه ها5

 . ردیگ یصورت م   یخدمات ضروری پزشك

خطرحوادث    تهیدر زمان حوادث و بلایا طبق مصوبات کم  ژنی، از جمبه آب، برق و اکس   یزندگ  ی. دردسترس بودن اقلام ضروری برا6

 باشد.( یم ا یوادث وبلاخطرح ت یری به آن مد ی دگیورس یریگ ی.)مسئول پایوبلا

  یابیارز م یت ی ها ی ومنابع آب و غذا و...در بررس یمارستانیب زات ی احتمالی حوادث بر روی تجه عیروقا ی. بررسی تاث7

 لازم صورت گرفته است.    ی ها ینیب  شیانجام شده وپ ایخطرحوادث وبلا تهی( در کممارستانی ب   FHSI فرم  لی)تكممارستانیب

 در زمان وقو  حادثه  یاتیح  یتداوم ارائه خدمات درمان ییروش اجرا       :  دستورالعمل ان عنو

 کبیه واحدها وبخشهای بیمارستان      دامنه  دستورالعمل :

 INS-RM-2 دستورالعمل  :کد 

 1: صفحه

 95/ 8/ 16: نیتدو  خیتار   

 95/ 9/ 24ابلاغ :  تاریخ 

 1402/ 07/ 20 : یبازنگر   نی آخر خ یتار

 1403/ 07/ 120:  یبعد ی بازنگر خ یتار

 2:یو بازنگر شی رای و شماره



خطرناک   عات یگرضایودفع اجساد و د یجمع آور یبرا یاحتمال یسمهایا؛مكانیخطرحوادث وبلا تهی. طبق مصوبات کم8

 شده است.  ف ی خطر تعر تیری ومد ط یکارشناس بهداشت مح ؛توسطیمارستانیب

  نیا  یدهد . نو  ومحل و مدت نگهدار یرا نشان م  ییروش اجرا  تیشرح فعال یواثربخش  یی کارا زانیممستندات و سوابق: 

 منابع: دفترچه راهبری شرکت تولید کننده دیزل ژنراتور گردد .  ف یمستندات تعر

 

 

 تهیه کنندگان :

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی :

  ( مسئول اوژانس  ميثم بصيري)

  )مسئول بهبود كيفيت( ليلا برزويی

  )مدير بيمارستان( كبيرفرهاد هادي   :  تأیید کننده

  )رييس بيمارستان( سمانه جمدكتر   :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 بسمه تعالی 

   دانشكده عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد

 قائم)عج(   بیمارستان

 ( Instructionدستورالعمل )  

 

 ايجاد شرايط مناسب براي بهره مندي كليه بخشهاي بيمارستان در صورت قطع برق بااستفاده از ژنراتور اتوماتيك  هدف:

 KV 120فازباقدرت   3  مولدبرق: ژنراتور  تعاريف: •

 اضطراري وصل ميشود دستگاه بدون دخالت اپراتور درصورت قطع شبکه روشن وبه مداربرق  : اتوماتیک

 -  شرح فعالیت )روش کار (:

 به صورت دوره اي سيستم ارت تجهيزات وبخشهاتست شده ومستندات آن ثبت گردد.)توسط مسئول تجهيزات(   -11

 اكسيژن بازديد بعمل آيدومستندات آن ثبت گردد.  سازوسانترال  وگازودستگاهاكسيژن  سوخت  ازمخازن  روزانه  بايستی به صورت  -2

 گاز؛دريافت شده باشد   اداره  موردتأييد  پيمانکارخارجی  گازاز  مخازن  سلامت  بايستی تاييديه  -3

ه  برفع گرديده وگزارش آن    توسط پرسنل تأسيسات  معيوب  وموارد  آمده  عمل  به  بازديد  برق  تابلوهاي  يکبارازكليه  حداقل  اي  بايستی هفته  -4

 مديريت ارجاع داده شود. 

 شده باشد   ديوارفيکس  مهاربه  بخشهاتوسط  داخل  سيژناك  كپسولهاي  بايستی كليه  -5

 . شود  نگهداري  تأسيسات  ودربايگانی  شده  گرفته  قراردادبيمارستان  طرف  ازشركت  اكسيژن  كپسولهاي  سلامت  يکبارتأييد  سالانه  -6

باشدواز ورود افراد متفرقه  شده    مسدود  آهنی  يادرب  اي  نرده  حفاظ   هاتوسط  هاوموتورخانه  بام  پشت  به  منتهی  راههاي  بايستی كليه  -7

 .جلوگيري بعمل آيد

 . نباشند  عموم  داشته باشدتادردسترس  قفل  وتلفن  برق  كليدتابلوهاي  بست  –  8

 

 اضطراری  برق کننده تأمین  ژنراتورهاوسیستمهای عمبكرد کنترل دستورالعمل :  دستورالعمل ان عنو

 كليه واحدها وبخشهاي بيمارستان   –  تاسيسات    دامنه  دستورالعمل :

 INS-RM-2 کد دستورالعمل  :

 1: صفحه

 95/ 8/ 16: نیتدو  خیتار   

 95/ 9/ 24ابلاغ :  تاریخ 

 1402/ 07/ 20: یبازنگر   نی آخر خ یتار

 1403/ 07/ 20:  یبعد ی بازنگر خ یتار

 2: یو بازنگر شی رای و شماره



 

 ند باشدبه صورت ايمن واستانداردفيکس ومهارگرد   می  وكاربران  بيماران  روي  به  آن  سقوط  احتمال  كه  زاتیيوتجه  تأسيساتی  لوازم  -9

 تجربيات بيمارستان  –  بسته خدمات تاسيسات  :مراجعمنابع ، 

 چك ليستهاي واحد تاسيسات   مستندات مرتبط:

  منابع/امکانات و كاركنان مرتبط :  

 

 انسانی   -منابع مالی-كليه كاركنان بيمارستان  -كتابچه بحران

 

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی : کنندگان :تهیه 

  )مسئول تاسيسات(   حميد سبزه اي

  )مسئول بهبود كيفيت( ليلا برزويی

  )مسئول خدمات( بهمن مرادي

  )مسئول تجهيزات( طاهره بخشی

  )مدير بيمارستان( فرهاد هادي كبير :  تأیید کننده

  بيمارستان( )رييس    سمانه جمدكتر   :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 اضطراری  برق کننده تأمین  ژنراتورهاوسیستمهای عمبكرد کنترل دستورالعمل :  دستورالعمل ان عنو

 وبخشهاي بيمارستان كليه واحدها    –  تاسيسات    دامنه  دستورالعمل :

 INS-RM-2 کد دستورالعمل  :

 2: صفحه

 95/ 8/ 16: نیتدو  خیتار   

 95/ 9/ 24ابلاغ :  تاریخ 

 1402/ 07/ 20: یبازنگر   نی آخر خ یتار

 1403/ 07/ 20:  یبعد ی بازنگر خ یتار

 2: یو بازنگر شی رای و شماره



 

 بسمه تعالی 

   دانشكده عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد

 بیمارستان قائم)عج( 

 ( Policy / Procedureخط مشی و روش ) 

 

 

 مدیر پرستاری، سرپرستاران، سوپروایزرین بالینی، پزشكان اورژانس و مقیم بیماران، ذینفعان :

 مدیر پرستاری، سرپرستاران، سوپروایزرین بالینی، پزشكان اورژانس و مقیم صاحبان فرایند :

 بیانیه سیاست /خط مشی :

ازآنجا که وظیفه بیمارستان فراهم آوردن مراقبت متناسب ومداوم براساس نیازهای بیماران می باشد وبا توجه به با ارزش بودن  

بیمارستان این خط مشی را باهدف    ،یاختصاص یمراقبت ها افتیدر ی راب  ژهی و یبه بخش ها ماربدحالی ب  ع یزمان در  انتقال سر

وبا   یانتقال، حفظ حرمت و کرامت انسان ن یدرمانی وقابل قبول وکاهش خطرات ح دمات دسترسی سریع بیماران بدحال به خ

قال،فراهم بودن تجهیزات  بخش  مقصد ،رعایت ایمنی بیمار حین انت  یاطمینان از اجرای این سیاست که انتقال بیمار با هماهنگ 

 است.  مودهشود، اتخاذ ن ی کافی در حین انتقال  واطلا  رسانی به همراه بیمارانجام م

 :مسئولین بخش ها  فرد پاسخگوی خط مشی

 شیوه انجام کار :  ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان اجرا ( : 

در بخش ها  شده و نحوه عمبكرد پزشک و پرستارها مشخص  لیست بیماری های پرخطر و اورزانسی در کبیه بخش .1

 موجود می باشد. 

 مراقبت های لازم  برای بیماران بدحال و اورژانسی مطابق با نحوه عمبكرد ابلاغی عمل مینمایند.  .2

 

 ارکنان به ترتیب ذیل  عمل می کنند. د رصورت نیاز به انتقال به بخش های ویژه و اتاق عمل ک .3

 

 

 بد حال از اورژانس و بخش ها به اتاق عمل:   مارانيانتقال ب

  حات یتوض دوینما  یبه اتاق عمل را در پرونده ثبت م ماریب یبا پزشک آنكال دستور انتقال اورژانس  یپزشک  بعد از هماهنگ -1

 دهد.  یو همراهانش م ماریلازم را به ب

 شناسایی به موقع و نحوه رسیدگی به بیماران بدحال و اورژانسی در بخش های بستری عنوان/موضو  خط مشی :

 بستری دامنه خط مشی و روش: کبیه بخش های  

 POL-EC-1کدخط مشی :

 4از 1: صفحه

 95/ 8/ 20:نیتدو خ یتار

 1402/ 07/ 20: ی بازنگر  نیآخر خی تار 

 1403/ 07/ 20:یبعد ی بازنگر خ یتار

 2: یو بازنگر شی رای و شماره



  ی ارائه م ماریب ت یاز وضع یرا انجام داده و گزارش کامب ماریب یجهت انتقال اورژانس  یتبفن یپرستار بیمار، با اتاق عمل هماهنگ _2

 دهد.  ی لازم را انجام م  یهماهنگ  یدهد.و جهت آماده بودن آسانسور با نگهبان

و   IV Lineبرقراری  شگاهیمثال ارسال نمونه به آزما ی دهد)برا یپزشک راقبل از انتقال بیمار انجام م ماردستورات یپرستار ب -3

 دهد.  یو همراهش م مار ی به ب  زی لازم را ن حات یکنترل علائم حیاتی و ...(و توض

 کند تا  لباس اتاق عمل بپوشد.   یم مارکمکی)خدمات( به باریکمک به-4

 د ینما یپرستار دستبند مشخصات بیمار را چک م-5

همراهان داده و در صورت    لیو ..( تحو ی)النگو،انگشتر،دندان مصنوع ماررای ب یلوازم شخص ریو سا  یمتیلوازم ق ماریپرستار ب-6

 دهد.  یم  فتیمسئول ش لینموده و تحو  ستینداشتن همراه آنها را ل

از   یو سوند فول NG.Tube. در صورت داشتن دینما  یکنترل م IV Lineکرده و   لیرا تكم  یگزارش پرستار ماریپرستار ب-7

 دهد ی مربوطه کنترل لازم را انجام م سهیک هی و تخب تینظر درست بودن موقع

 . ندینما  یمنتقل م  ژنی را به برانكاردمجهز به اکس   ماریخدمه باکمک پرستارضمن رعایت اصول ایمنی ، ب -8

را   مار ی ب اءیاح م یت ازیکند.)در صورت ن   یبه اتاق عمل منتقل م  یخصوص می پرستاربا حفظ حر یبا همراه   ماررایخدمه ب -9

 کند(  یم  یهمراه

 

 

 : CCUبد حال به  ماران یب انتقال

را در    هیبه آنكال قبب دستور انتقال و اقدامات اول ماریب تیو گزارش وضع ی بدحال قبب  مارانیب  ییضمن شناسا معالج  پزشک-1

 . دینما ی ثبت م مار ی پرونده ب

 دینما  ی م لیدستورات پزشک را چک،اجرا و در پرونده ثبت و تكم ماریپرستار ب-2

کپسول   لیانجام داده و لوازم انتقال از قب CCUبا مسئول بخش  ماریب  عیلازم را جهت انتقال سر یهماهنگ  فتیمسئول ش-3

 . دینما یشوک و... را آماده م  DC-اء یاح فکی –ژنیاکس 

 دهد.  ی قسمت مربوطه انجام م یانی جهت بازبودن آسانسور با نگه لازم را یهماهنگ  فتیمسئول ش-4

 CCUمارراتایب ی خصوص میو حفظ حرانكال بالاکشیده و با حضور پزشك  دهارایبه برانكارد بدسا ماری،پس از انتقال ب ماریپرستار ب-5

 . دینما یم  یهمراه

 

 

  CCUبخش فتیرا به مسئول ش  ماریلازم و اقدامات انجام شده جهت ب حات یتوض CCUبه  ماریپرستار بیمار پس از انتقال ب -6

 دهد.  یم لیتحو زی شده را ن  لیداده وپرونده تكم

پرستار بخش انتقال دهنده چک لیست انتقال بیمار را تكمیل و پرستار بخش مقصد نیز وضعیت بیمار در حین تحویل را در  -7

 ت و تأیید می نماید. بچک لیست مذکور ث

 

 :  ICUبد حال از بخش ها به ماران یب انتقال



 دهد.  ی به آنكال مربوطه اطلا  م ماررایب  تیوضع ICUبه   ازمندین ماران یب  یی ضمن شناسا معالجپزشک -1

پزشک معالج با   ا یماری دهدو پرستار ب یرا م  یهوشیمشاوره ب  ماردرخواستی ب یاورژانس  تیزی پزشک مقیم متخصص ضمن و-2

 دهد.  یلازم را انجام م  یهماهنگ  می مق یهوشیپزشک ب

 . دینما یثبت م  مار ی را در پرونده ب  ICUدستور انتقال به  ازیمشاوره را انجام و در صورت ن   یهوشی پزشک ب-3

 دهد.  یلازم را انجام م یهماهنگ  ICUفتیرساند و با مسئول ش ی زرمیمواردرا به اطلا  سوپروا  فتیمسئول ش-4

 دهد.  ی انجام م یلازم را جهت باز بودن آسانسور با نگهبان یهماهنگ  فتیمسئول ش-5

 . دینما ی م یرا بررس مارینموده  و اتصالات ب لیدستورات پزشک را چک،اجرا و در پرونده ثبت و تكم هیکب ماریپرستار ب-6

 . دینما  یو ... را م اءیاح فیو ک  ژن یبه برانكارد مجهز به اکس  ماریفال بلازم را با خدمه بخش جهت انت یهماهنگ  فتیمسئول ش-7

را   ماریب  یخصوص م یحفظ حر نیو همچن اءیاح می هارا بالاآورده و با ت د یبرانكارد بدسا یبررو  ماریپس از انتقال ب ماریپرستار ب-8

 . دینما یم  یتا بخش مقصد همراه

را   مار ی لازم و اقدامات انجام شده جهت ب  حات یضمن تكمیل چک لیست انتقال، توض ICUبه  ماریپرستار بیمار پس از انتقال ب -9

 دهد.  یم لیتحو  زیشده را ن ل یداده و پرونده تكم ICUبخش    فتیبه مسئول ش

پرونده در   ل یو تكم لیکه فرصت جهت تشك  یدر صورت یو ات ی و حفظ ح ماریبودن انتقال ب یذکر است با توجه به اورژانس  لی*قا

 HISستمیس

 . یشودبه بخشهای ویژه و یا اتاق عمل انجام م ماریاقدامات لازم را پس از انتقال ب می زمان انتقال نداشته باش تا

 نحوه  نظارت بر اجرای خط مشی و روش : 

تاری و  بررسی گزارشات سوپروایزری در خصوص مدیریت بیماران بدحال و اورژانسی توسط مدیر پرس کنترل مستندات :

 مشاهدات و مستندات ثبت شده در پرونده بیماران بدحال و اورژانسی

جهت اطمینان از آگاهی ذینفعان از مفاد خط مشی در شیفت های مختبف از پرسنل مربوطه توسط سوپروایزرین بالینی   مصاحبه:

 دفتر سوپروایزری ثبت می گردد مصاحبه به عمل آمده و نتایج در  

 و در صورت لزوم اقدامات اصلاحی بعمل می آید.  تحبیل نتایج صورت گرفته  پیگیری:گزارش و 

 منابع ، امکانات و كاركنان مرتبط :

.انتشارات دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانب شهيد  1جلد   "راهنماي ملی سلامت  "اكبري،محمداسماعيلمنابع/ مراجع :

 1392بهشتی.چاپ دوم.سال  

 

   گان تهیه کنند

  امضاء   نام ونام خانوادگی   -سمت  امضاء   نام و نام خانوادگی  -سمت

محمدرضا امينی  ب

 ( )مسئول بخش داخلیكوثر

دكتر علی افشين پور)رييس بخش   

 اطفال 

 

)مسئول بخش  نسرين عطايی
ccu 

)رييس بخش  فرامرز نيازيدكتر  

 اورژانس 

)مسئول بخش  الهام بلندي
icu 

  استي)رسمانه جمدكتر  

 ( مارستانيب



 

 

 

 بسمه تعالی 

 اسدآباد عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی   ده دانش 

 قائم)عج(   بیمارستان

 

 

 

  اهداف:

 واحدها  /جبوگیری از مفقود شدن پرونده و اطلاعات بالینی در نقل و انتقال پرونده در بین بخش ها  

 

 به منظور جبوگیری از مفقود شدن اطلاعات بالینی بیمار که شامل اطلاعاتی است که محرمانه به  بیانیه سیاست /خط مشی :

 مدیریت اطلاعات سلامت موظف به حفظ و   رسنل واحدحساب می آید و یا جبوگیری از کم یا زیاد شدن اطلاعات پرونده پ 

 .می باشند ...صیانت از پرونده ازطریق کنترل ورود وخروج، محدودیت افراد مجاز به خروج پرونده و

 پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت  : فرد پاسخگوی خط مشی

 اجرا ( : شیوه انجام کار :  ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان 

 :جهت خروج پرونده از واحد مدیریت اطلاعات سلامت اقدامات زیر انجام می گیرد  -1

 :افراد مجاز جهت درخواست خروج پرونده از واحدمدیریت اطلاعات سلامت عبارتند از 

 )جهت بررسی در کمیته های بیمارستانی (ریاست و مدیریت بیمارستان     

 مدیر خدمات پرستاری و مامایی   

 ثبات درخواسات  .(ئولین بخش های درمانی در صورتیكه جهت بررسی موارد مرتبط با کنترل عفونت درخواست دهندمس    

 )به همراه مهر و امضاء و تاریخ درخواست

 پزشک معالج   

 درخواست از سوی مراجع قانونی  

 کنترل و صیانت از پرونده های بالینی در نقل وانتقال بین بخش ها/واحدها :  دستورالعملعنوان/موضو  

 کبیه واحدهای بیمارستان دامنه خط مشی و روش: 

 PRO-FM-1 کدخط مشی :

 2-1: صفحه

 98/ 03/ 20: نیتدو خ یتار

 98/ 03/ 28ابلاغ :  تاریخ 

 1402/ 07/ 20: یبازنگر   نی آخر خ یتار

 1403/ 07/ 20:  یبعد ی بازنگر خ یتار

 2: یو بازنگر شی رای و شماره



 تحویل گیرنده پرونده  ثبت خروج پرونده از واحد مدارک پزشكی در دفتر مخصوص ثبت خروج پرونده توسط    -2

 :افراد مجاز برای تحویل پرونده عبارتند از

 افراد معرفی شده از سوی ریاست و مدیریت بیمارستان   

 دبیر کمیته مرگ و میر   

 افراد معرفی شده از سوی مترون بیمارستان   

 .منشی بخش ها در صورتی که از طرف مسئول بخش نامه یه همراه داشته باشد   

 لین بخش ها و واحدها مسئو   

 افراد دارای مجوز و نامه از مراجع قانونی ذیصلاح   

 بستگان درجه یک بیمار  در صورت ارائه کارت شناساایی و احاراز هویات از ساوی پرسانل واحاد   /ولی قانونی وی  /بیمار   

 مدیریت اطلاعات سلامت 

 ولی قانونی وی به این واحد مراجعه کارده کاه پاس از شامارش گاهی جهت کپی برداری از برخی برگه های پرونده،  بیمار یا 

 .اوراق و تشخیص صحت هویت فرد تحویل گیرنده برگه های درخواستی به وی تحویل داده می شود

 خروج پرونده از واحد مدیریت اطلاعات سلامت   -3

در صورتی که پرونده به موقع به واحد مدارک پزشكی عودت داده شود قسمت مربوط به تاریخ عودت در دفتر ثبت خروج    -4 

در صورتیكه تاخیری در عودت پرونده صورت بگیرد پرسنل واحد مادیریت اطلاعت  .پرونده ثبت می شود و پرونده بایگانی می شود

 ر برگرداندن هر چه سریعتر پرونده به واحد اطلاعاات سالامت سلامت با پیگیری موضو  به صورت تبفنی خواستا

   .می شوند

پیگیری و کنترل پرونده های خروجی هر هفته و یا حداکثر دوهفته یكبار انجام می شاود بادین صاورت کاه پرسانل واحد   -5

 کارده و پیگیاری مدیریت اطلاعات سلامت لیست پرونده های خروجی را با پرونده های عاودت داده شاده مقایساه  

 .های لازم را درخصوص تاخیر در پرونده های برگردانده نشده انجام می دهند

 گزارشات تاخیری پرونده نتیجه آزمایشات پاتولوژی پس از ترخیص بیمار، توسط خود بیمار پیگیری مای شاود و پاس از  -6

 .آماده شدن نتیجه در اختیار خود بیمار قرار می گیرد

 آزمایشات، گزارشات تاخیری بر اساس دساتورالعمل نحوه برقراری ارتباط برای اطلا  رسانی نتاایج  درخصوص سایر -7

 .معوقه پاراکیبینیک اقدام می شود

 

 واحدها  /پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت، مسئولین بخش ها :صاحبان فرآیند 

 یماران، کارکنان  ب :ذینفعان

 دفتر ثبت خروج پرونده بیمار، تبفن  ،  HISسیستم  :امكانات مورد نیاز منابع و 

 

 میباشد.   فصبی بصورت  ای دوره  بازدید و  مشاهده نحوه  نظارت بر اجرای خط مشی و روش :

 

 



 تهیه کنندگان  

 امضاء   نام و نام خانوادگی  

  )مسئول بهبود کیفیت (  لیلا برزویی

)کارشناس هماهنگ کننده  سمیراسادات صادقی

 ایمنی( 
 

  )مدیر خدمات پرستاری(  مهری صفری 

  )مدیر امور عمومی(بهنام اسفندیاری

  )مدیریت(  فرهاد هادی کبیر  

  )ریاست( سمانه جم دکتر  :   تصویب کننده
 

  



 

 

 بسمه تعالی 

 اسدآباد عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی   ده دانش 

 قائم)عج(   بیمارستان

 

 

 

  اهداف:

 تامین  ماهر، انسانی نیروی بكارگیری ،  درمانی های فعالیت بهبود برای برنامه ریزی ، مشی خط این اجرای خصوص در مرکز این

 اخلاقی و بالینی های مهارت  افزایش راستای در آموزشی برنامه های مقررات  و ضوابط با پرسنل آشنایی و آموزشی نیروهای

 .باشد می درمانی ناخواسته وقایع گیری از پیش و مراقبت و درمان سیر در انگاری  سهل ، غفبت موارد کاهش بروز جهت

 

 خسارت  به ناخواسته منجر وقایع کاری پنهان هرگونه  بدون رسانی اطلا  نحوهاین مرکز درمانی جهت    :  بیانیه سیاست /خط مشی 

 دارای روش های اجرایی میباشد.  خانواده/مراجعین/بیمار برای 

 نظام  یا بیمارستان توسط  که  نحوی  به  و  بوده بینی پیش  غیرقابل  که  شود  می  گفته  اتفاقاتی به  پزشكی  خواسته  نا  اتفاق  :تعاریف

 . گردد می بیمار  به آسیب  باعث و شده ایجاد سلامت

 پشتیبانی  و بالینی های قسمت تمام : فرد پاسخگوی خط مشی

 ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان اجرا ( :   شیوه انجام کار :

 رخ  خطاهای مسئول مستقیم  غیر  و مستقیم  طور  کبیه کادر درمانی در هر موقیت شغبی و مكانی در قبال بیمار به -1

 و  قضایی  موازین دولتی، رعایت  عدم  مهارت،  عدم  غفبت،  چنانچه بنابراین  .باشند  بیماران می  برابر  در  داده

 به  نسبت  ،  خاطی فرد  یا  بیمارستان  میبایست گردد  بروز خسارت  باعث و گیرد  صورت  درمانی  مسیر  در پزشكی 

 آن برآید.  جبران

 ناخواسته  وقایع کاری پنهان هرگونه  بدون رسانی اطلا  نحوه :  دستورالعملعنوان/موضو  

 خانواده/مراجعین/بیمار برای خسارت  به منجر

 بیمارستان کبیه واحدهای دامنه خط مشی و روش: 

 PRO-FM-1 کدخط مشی :

 2-1: صفحه

 10/04/98:  نيتدو  خيتار

 28/04/98ابلاغ :    تاريخ

 20/07/1402  :  يبازنگر    نيآخر  خيتار

 20/07/1403:    يبعد   يبازنگر  خيتار

 2:    يو بازنگر  شيراي و  شماره



از سوی دیگر اطلا  رسانی در مورد   و خود حقوق منشور با مراجعین و بیماران  آگاهی سطح افزایش -2

بوده و   درمانی استانداردهای رعایت خواستار بیماران که است تخبفات پزشكی و درمانی موجب گردیده

 خسارت  جبران  و  مسولیت پذیرش  به  نسبت بیمارستان ست یبا می  درمان  کادر روی  از  خطاها بروز  در صورت 

   .نماید اقدام 

 که وی همراه یا  و بیمار با شفاف  و واضح پرده  و بی ارتباط است لازم خسارت  به  منجر حادثه بروز صورت  در -3

 پیش  بدون  و ناگهانی  یكباره یا  صورت  به  را  خبر انتقال نباید  گاه  هیچ  .شود برقرار  بیمار میباشد  بر  گذار  تاثیر

و   شان  حفظ  با و  آمده پیش وضع  از  متاسف  و متاثر کاملا  بایست  راوی می  و خبر  حامل  فرد  .نمود  آغاز  زمینه 

 موجب  که  را  آنچه نه  و  شفاف  و  صادقانه  طور  است به افتاده  اتفاق  که  را  چه آن  محترمانه  رفتار و  انسانی  کرامت 

 .نماید بازگو را می گردد ها آن  تبرئه 

 سوی از پیگیری قابل موضو  تا چنانچه باشد حادثه کامل جریان  در  بایست می  درمانی  کادر  ارشد  مسول   -4

   .کند  بازگو و داده توضیح  را  امر جریان  واضح به طور بتواند  بود  ذیربط  مقامات 

 را بیماران از  عذرخواهی  و پشیمانی  ، اظهار  توضیح فرایند  که کارکنانی و  مسولان بالینی اخلاق  کمیته سوی از   -5

 سوپروایزر  بالاتر در سطوح  و بخش  مسئول و خسارت  بروز  مسئول فرد  شامل  که اند  انتخاب گردیده  میدهند انجام 

 .باشد  بیمارستان می ارشد مدیر یا  مترون نظر زیر  وقت

 کامل تشریح با  و مقدمه  با و  ایجاد آمادگی با  مسئول  فرد  بایست  می  حادثه رخداد از پس  اول  ساعت 24طی  -6

 شده مسئول تعیین توسط پشیمانی اظهار و خواهی عذر به نسبت  و داده توضیح واقعه را شفاف  طور به رخداد

 .شود اقدام 

هر گونه رفتار و برخورد  از سوی مخاطب وجود دارد که   رویداد  امكان  ،  ها  پیامد  و  حوادث  و  وقایع  گفتن  هنگام  به -7

 .نماید توجه منطقی ایشان  انتظارات  به  و  پذیرفته را  امر مسئولیت صدر سعه و  باید با بردباری

 این بایست می پیام  راوی فرد  که  هایی دارد  خواسته و انتظارات  است  شده حادث  برایش  رخدادی  که  فردی   -8

 .نماید  اقدام امر این  مدیریت به نسبت و داده تشخیص به موقع  را منطقی های خواسته

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

 درگیر،  کارکنان عاطفی حمایت طریق بیماران از  ایمنی منصفانه فرهنگ  بر منطبق کارکنان حمایت  به  این مرکز   -10

 دفاتر حقوقی مرکزی و بیمه مسئولیت حرفه ای کارکنان می پردازد. از  کارکنان امورات  گیری  پی



 در  میدانی مدیریت نحوه خصوص هستند در بیماران/مراجعین به آسیب بروز درگیر مستقیما که کارکنانی  -11

گزارش   خونسردی،  حفظ  جمبه  از  (اند  نموده دریافت  را  لازم  های  اولیه آموزش  ساعات  در  وقایع  بروز  صورت 

 ... و کاری پنهان عدم  درمانی،  ارشد کادر  مسئول به  حادثه کامل  شرح  حادثه،  بروز صفر دقیقه در وقایع

درخصوص برقراری مهارت ارتباطی با بیمار،    نیستند مراجعین/بیماران به  آسیب  بروز درگیر  مستقیما  که کارکنانی  -12

 فرد  که زمانی  تا سایر امور  مدیریت .است بوده دخیل حادثه بروز در مستقیما که همكاری و همدلی با پرسنبی

 .اند  نموده  کسب را کافی مهارت  و دیده آموزش بازگردد  عادی  و حالت  شرایط  به  بتواند  حادثه بروز در دخیل

 این  به مراجعین و بیماران  به  )جسمی،مالی،روانی،روحی(راهكارهای جبران خسارت اعم ازدر خصوص پیش بینی    -13

 . نماید می  صورت عمل 

   .گیرد می صورت  و موربیدیتی مورتالیتی کمیته در روحی و روانی  ، جسمی  خسارت  موارد  شخیصت  -14

 نظر  از میدانی های  بازدید حین  گزارش در دریافت یا و  واصبه شكایت اساس بر  وارده  خسارت  جبران نحوه   -15

 اخلاق بیمارستان  کمیته محوریت با جبران مشمول مصادیق  تعیین با  مراجعین  / بیمار  به وارده آشیب شدت  میزان 

 ربط  ذی  مراجع به  ارجا   نحوه  خصوص  در  و  است بررسی  حیات  کننده  تهدید وقایع  گانه  15موارد  شامل که

 .شود  گیری می تصمیم صلاح 

 و دارو  هتبینگ،  مانند مرتبط  های  و هزینه اقامت مدت  طول افزایش مانند  جبرانی های هزینه قبال در بیمار  -16

 برای  بعدی  دریافت خدمات  یا  و  اقامت  مدت  شدن طولانی بابت  داشت  توجه باید نخواهد داشت مسئولیتی  لوازم 

 .نماید پرداخت  ای نباید هزینه  ناخواسته وقایع  از ناشی  خسارت  جبران

 صورت  ماهانه  پایش  آن  شدن  نحوه اجرایی  خصوص در  و  شده  ابلاغ  مرتبط کارکنان به  شده  تدوین  مشی خط  -17

 پذیرد.  می صورت  لازم  مداخلات  و مطرح  اخلاق بالینی کمیته  در  نتایج  و گرفته 

 

 میباشد.   فصبی بصورت  ای دوره  بازدید و  مشاهده : نحوه  نظارت بر اجرای خط مشی و روش

 

 همراهان ،بیماران  آمد کار پرسنل  :  منابع ، امكانات و کارکنان مرتبط

 دستورالعمل های ابلاغی وزارت متبو  ، راهنمای اعتباربخشی ، منشور حقوق بیمار : منابع/ مراجع  

 واصل  گزارشات   :مستندات و سوابق مرتبط

 

 



 تهیه کنندگان  

 امضاء :  نام و نام خانوادگی :

  )مسئول بهبود کیفیت (  لیلا برزویی

)کارشناس هماهنگ کننده  سمیرا سادات صادقی

 ایمنی( 
 

  )مدیر خدمات پرستاری(  ابوذر کاظمی 

  )مدیر امور عمومی(بهنام اسفندیاری

  )مدیریت(  فرهاد هادی کبیر  :  تأیید کننده

  )ریاست( سمانه جم دکتر  :   تصویب کننده

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 بسمه تعالی 

 دانشكده عبوم پزشكی و خدمات بهداشتی درمانی اسدآباد 

 قائم)عج(   بیمارستان

 ( Policy / Procedureخط مشی و روش ) 

 

 

تشاخیص و پذیرش مواردی که بیمار نیاز به بساتری در بخش ویژه دارد وارائه خدمات درمانی ،مراقبتی و تشاخیصای به  :تعاریف  

 بیماران بدحال و نیازمند به مراقبت وبژه بدون در نظر گرفتن شرایط فردی ، مذهبی، سیاسی و مبیتی می باشد

 بیماران،کارکنان بخش های بستری ذینفعان :

کبیه کارکنان دفتر مدیریت پرستاری ، کبیه کارکنان پرستاری ، پزشكان متخصص بیهوشی    یا کبیه تامین   فرایند :صاحبان 

 کنندگان مراقبت اعم از پزشكان و گروه های پرستاری 

 بیانیه سیاست /خط مشی :

  یی نقش به سزا ی حاد وبحران  مارانی به ب  هژی و یارائه مراقبت ها  یبند ت یها الو بمارستان یدر اغبب  ژه یو ی با توجه به کمبود تختها

 . شودیانجام م نی ونظارت متخصص یبخشها با هماهنگ  ن یدر ا مارانی ب صیوترخ رشیتختها دارد لذا پذ تیری در مد

 جهت دستیابی به مراقبت و درمان مناسب با بیماری  پذیرش بیمار -1

 تعیین امكانات لازم برای برطرف ساختن نیاز های بیمار با توجه به وخامت اوضا  بیمار  -2

 مراقبت یكسان از بیماران -3

 لزوم استفاده از تخت های ویژه جهت نیازمندان واقعی -

 تشخیص تخت ویژه به بیماران نیازمند  -

 بهبود سریعتر بیماران بدحال و ویژه-

 فنی بخش های ویژه  مسئول : فرد پاسخگوی خط مشی

 

 شیوه انجام کار :  ) بصورت گام به گام همراه با مسئول ،  زمان و مكان اجرا ( : 

 :انجام می شود  ICUنو  پذیرش در  3

 ژه یو ی در بخش ها ماران یب صی و ترخ رشیپذ ی ها ونیكاسینحوه و اند  عنوان/موضو  خط مشی :

 کبیه بخش های بالینی  دامنه خط مشی و روش: 

 POL-AC-1 کدخط مشی :

 7از  1: صفحه

 95/ 9/ 20تاریخ تدوین:

 95/ 10/ 5تاریخ ابلاغ : 

 1402/ 07/ 20تاریخ آخرین  بازنگری: 

 1403/ 07/ 20تاریخ بازنگری بعدی:

 1: شماره ویرایش

 2شماره بازنگری:



 الف( پذیرش از اتاق عمل 

 ب( پذیرش از اورژانس یا سایر بخش های درمانی  

 مراکز درمانی دیگر( ج( پذیرش از خارج از بیمارستان ) از مطب یا بیمارستان یا  

فقط با دستور پزشک معالج و پزشک متخصص بیهوشی و با هماهنگی و نظارت سوپروایزر ارشد انجام    ICU پذیرش بیمار  در -2

 . میگیرد

 : روش اجرایی : الف(پذیرش از اتاق عمل 

  ICUمی دهد و نیاز به تخت پزشک متخصص بیهوشی قبل از عمل یا حین عمل در بخش مبدا مشاوره بیهوشی بیمار را انجام -1

 پس از عمل را تعیین می کند  

را به صورت تبفنی یا حضوری به پرستار مسئول شیفت    ICU پرستار مسئول شیفت مبدا یا متخصص بیهوشی نیاز به تخت  -2

ICU  ویا سوپروایزر اعلام می کند 

 با مشخصات کامل بیمار و شرح حال کامل از اتاق عمل تحویل گرفته می شود   ICUبرگه مشاوره بیهوشی و نیاز به تخت - 3

 پس از تحویل گرفتن برگه ی مشاوره بیهوشی ، تخت و پرستار مسئول بیمار را تعیین می کند   ICUمسئول شیفت    -4

م نشده است طبق هماهنگی با پزشک بیهوشی و سوپروایزر ارشد  در موارد اورژانسی رزرو قببی انجا ICUمسئول شیفت - 5

 پذیرش می دهد 

پرستار مسئول بیمار برنحوه آماده کردن تخت مورد نظر توسط کمک بیمار نظارت می کند ) مانند کنترل صحت چرخ های  -6

 تخت ، کنترل عمبكرد تشک ... ، مانیتور و ..( 

 می دهد OKرا   ICU رزرو ICUمسئول شیفت اتاق عمل ، طی هماهنگی تبفنی با مسئول شیفت   -7

شدن بیمار تایید مهر بیهوشی اتاق عمل ، آماده بودن بیمار و وضعیت   stabeمسئول شیفت اتاق عمل ، پس از اتمام عمل و  - 8

 اطلا  می دهد   ICUرا به مسئول شیفت بخش بالینی بیمار مثل هوشیاری و نیاز یا عدم نیاز به وسایل کمک تنفسی 

پرستار مسئول بیمار جهت شناسایی صحیح بیمار اقدامات شناسایی را بر اساس خط مشی و روش اجرای شناسایی صحیح   -9

 بیمارن انجام می دهد 

روندو بیمار را از  پرستار مسئول بیمار و خدمات و کمک پرستار با تختی که برای بیمار آماده شده است به اتاق عمل می -10

  جهت  ICU  پرسنل از  نفر   3تكنسین بیهوشی اتاق عمل تحویل میگیرند ) در صورتی که نیاز به ونتیلاتور و اکسیژن داشته باشند  

 عمل می روند اتاق   به بیمار  تحویل



دهند سطح هوشیاری  پرستار مسئول بیمار پس از ورود بیمار به بخش به کمک سایر همكاران اقدامات اولیه را انجام می -11

بیمار را کنترل می نمایند مردمک ها را بررسی می کند بیمار را به ونتیلاتور وصل می کند و دستگاه را طبق دستور پزشک  

بیهوشی تنظیم می نماید . درن ها یا سایر اتصالات را در مسیر درست قرار می دهد و باز بودن جریان آنها را کنترل می کند  

بیمار می دهد ) طبق دستور پزشک بی هوشی و پزشک معالج ( ، ناحیه عمل را از نظر خون ریزی کنترل می    .پوزیشن مناسب به

میكند  و حس و حرکت اندام ها را   Rechechعمل را    زنماید تمامیت پوست را بررسی می کند مشاوره های انجام شده قبل ا

 کنترل می کند 

 کند  پرستار مسئول بیمار بیمار را ارزیابی می-12

 :ب( روش اجرایی پذیرش از اورژانس یا سایر بخش های درمانی خارج از سیستم) مرکز درمانی دیگر(

پرستار مسئول شیفت اورژانس یا بخش وضعیت بیمار را به اطلا  پزشک مربوطه می رساند.پزشک معالج پس از ویزیت و   -1

را به اطلا  سوپروایزر می رساند . سوپروایزر با پرستار    ICUپس از ویزیت بیمار نیاز به تخت  ICUارزیابی بیمار و ضرورت نیاز به  

 تماس و اطلا  از تعداد تخت خالی با دکتر آنكال بیهوشی جهت ویزیت بیمار هماهنگ می کند  ICUمسئول شیفت 

 اعلام می کند   ICUرا به مسئول شیفت    ICU سوپروایزر ارشد ، نیاز به تخت  -2

 اطلا  می دهد ICU بستری در  OKسوپروایزر به آنكال بیهوشی جهت ویزیت و -3

بعد از ویزیت متخصص بیهوشی و تكمیل مشاوره بیهوشی با پرستار اورژانس یا بخش یا مراکز درمانی دیگر پس از انجام    -4

 منتقل می نمایند   ICUستار به بخش به همراه پرستار آنكال اعزام و کمک پر  ICUهماهنگی های لازم با پرستار مسئول شیفت 

بلافاصبه بیمار را به تخت    ICUبه کمک سایر پرستاران  ICUپرستار آنكال اعزام و کمک پرستار پس از ورود بیمار به بخش -5

 مورد نظر منتقل می نمایند 

ثبت و دستورات را به   ICUدستورات پزشک معالج و پزشک بیهوشی را کنترل و در برگه)شیت(   ICUپرستار مسئول بیمار در  -6

 ترتیب اولویت انجام می دهد و گزارش پرستاری بدهد و بر اساس پذیرش و خوشامد گویی انجام دهد

 جهت ویزیت بیهوشی به پزشک بیهوشی مستقیم اطلا  دهد  ICU جهت ویزیت بیمار در  ICUپرستار مسئول بیمار در  -7

 :ICUاندیكاسیون های بستری در   

 بیمارستان بیمار دارای شرایط ویژه و نیازمند به مراقبت خاص شامل موارد زیر می باشد : در این 

 تنفسی  که نیاز به راه هوایی مصنوعی و دستگاه ونتیلاتور دارند –بیماران با اختلالات قببی -

حین و بعد از عمل جراحی    تنفسی و مشكلات تهدید کننده حیات بیمار که منجر به آسیب ارگان های حیاتی ، – نارسایی قببی -

 می داند 



 ترومای شكمی و..( –ضربات و تصادفات  )ترومای قفسه سینه -

 اختلالات همودینامیک به دلیل هیپوولمی به هر دلیبی -

 ، هایپو و هایپرکالمی با دیس ریتمی و ضعف عضلانی ، هیپرفسفاتی  با ضمن عضلانی    DKAبیماری های غدد از قبیل  -

بیماران نیازمند عمل جراحی که در ارزیابی قبل از عمل طبق مشاوره متخصص بیهوشی قبب جراح و پزشكان مشاور دیگر عمل  -

 هستند  انها از ریسک بالایی برخوردار است و نیاز مند مراقبت های ویژه بعد از عمل

 آمبولی ریه با ناپایداری همودینامیک -

 با تغییرات سطح هوشیاری + مسمومیت ها   CVAتشنج مداوم + -

 و یا عصبی عضلانی به همراه اختلال ریوی   CNSاختلال در -

 د نارسایی حاد کبدی ، پانكراسیت شدی-

 

 :  ICUگروه های کاندید در پذیرش در 

: بیماران با وضعیت نا پایدار  که نیازمند پایش و درمان های داخبی هستند که در خارج از بخش مراقبت های ویژه ایم  1گروه 

 دارو های وازواکتیو –انفزیون مداوم  -مهم قابل انجام نیست)مثل حمایت تنفسی

نیازمند پایش تهاجمی و مداخلات درمانی سریع   : بیمارانی که در خطر بالای اختلال ناگهانی در وضعیت بالینی هستند و2گروه 

 می باشند مانند)بیمارانی که بیماری مزمنی دارند و ناگهان به سمت شرایط حاد داخبی و جراحی اورژانسی پیشرفت میكنند( 

بیماری را تخفیف می  شرایط حاد ICU :بیمارانی که احتمال بهبودی آنها از بیماری زمینه ای کم است اما بستری شدن در3گروه 

 دهد

: بیمارانی که بسیار کم و یا اصلا فایده ای از مراقبت های بحرانی نمی برند و نو  بیماری آنها برگشت ناپذیر است و منجر  4گروه 

 به مرگ با احتمال بالا می شود 

داده شده را در برگه سیستم بیماری   پزشک معالج بیمار و خانواده بیمار از پیامد های مراقبتی و درمانی مطبع نموده و اطلاعات -

 ثبت می نمایند 

 که باید  یک یا چند مورد همزمان وجود داشته باشند : ICUاندیكاتور های اصبی و پایه ی ترخیص از  

 پایداری همودینامیک بدون دارو های وازواکتیو -



 خوب و قابل قبول بودن رفبكس های هوایی -

 ی که در بخش مربوطه همكاری لازم را داشته باشد قابل قبول بودن سطح هوشیاری به صورت-

 عدم نیاز به ساپورت های تهاجمی تنفسی قریب الوقع -

 قابل انجام در بخش مربوطه باشد  ICUاقدامات مدیكال برای بیمار در بخش -

اشی از  * بدیهی استبرحسب مورد و سطح بالینی و تشخیص اختصاصی بیمار خاص و برحسب پیش بینی وخطرات احتمالی ن 

ترخیص زودرس ویا هزینه ها و خطرات ناشی از طولانی شدن غیر معمول در بخش با هماهنگی متخصصین مربوطه تصمیم گرفته  

 می شود . 

  



 

 : ccuپذیرش بیمار در بخش  

 بخش اورژانس.  از  مار یب  رشی پذ  الف(

 . کی نیاز کب مار ی ب رشیپذ  ب(

 باشد که: یصورت م ن یبه ا  الف درحالت   رشیپذ

ودستور مشاوره   یرا بررس   ژهیو ی در بخش  مراقبت  ها یبر  بستر یمارمبنی ب ازین  دی پزشک معالج در صورت صلاحد . 1

 کند.  ی در پرونده ثبت م

 دهد.  ی پرستار دستور فوق را چک وبه پزشک متخصص انكال  اطلا  م . 2

 شود.  ی در پرونده ثبت م  ژهیرا انجام ودستور انتقال به بخش و ماریب  تیزی پزشک متخصص انكال و . 3

 . دینما  یدستورات پزشک متخصص را چک م ماریپرستار مسئول ب . 4

 دهد.  ی( خود اطلا  م زریسوپروا فتیش-را به مسئول )بخش   ژهیبه انتقال به بخش و  ماریب  ازیمارنی پرستار مسئول ب  . 5

 . دینما یم یجهت رزرو تخت هماهنگ  ژهوی  بخش با(  بخش–  فتیپرستار مسئول) ش . 6

 دهد.  یراانجام م  ژهیانتقال به بخش و ی برا یامادگ جادیوا مار یبه خانواده ب ماراطلا یپرستار مسئول ب . 7

 دهد.  یو...(را انجام م نگیتورمانی  – یتراپ ژنیبا امكانات لازم)اکس  ژهی به بخش و ماریب  مارانتقالیپرستار مسئول ب . 8

 .  دینما یرا در پرونده ثبت م ص یودستور انتقال/ترخ  ژهی به بخش و  ماری ب ازیعدم ن دیمتخصص در صورت صلاحدپزشک   . 9

 دهد.  یدستورات پزشک متخصص انكال را انجام وبه پزشک معالج اطلا  م مارچکیپرستار مسئول ب . 10

 . دینما  یپزشک معالج را اجرا م ماردستورات یپرستار مسئول ب . 11

 

 باشد که:  یصورت م  نیبه ا  ب درحالت  رشیپذ

در بخش   یپزشک دستور بستر ون یكاسیپزشک مربوطه و برحسب اند نه یپس از معا دینما یقبب مراجعه م   کینیبه کب  ماری.ب1

 دهد یرا م ژهیو

 مار ی ان به ب هیدستور توسط پزشک و ارا می.تنظ2

 رشیبه بخش جهت پذ   ماری.مراجعه ب3

 پرستار مسئول. کنترل دستور توسط 4

 هد  دیم  ماریپرونده را به همراه ب لیو تكم  ل یداده و اموزش لازم جهت تشك  رشی را پذ  ماری.پرستار مربوط ب5

 دهد ی.پرستار مسئول اقدامات لازم را طبق برگه دستورات انجام م6

روند اجرا      یدوره ا یبررس - 1نظارت رییس بخش بر حسن اجرای خط مشی نحوه  نظارت بر اجرای خط مشی و روش :

از   ی ریبرطرف کردن آنها با بهره گ -4اجرا     یاز موانع احتمال یجهت آگاه نفعانیو ذ انیتعامل با مجر -3دادن بازخورد    -2

 مشارکت 

 ویژه   کارکنان و امكانات و تجهیزات بخش های:  منابع ، امكانات و کارکنان مرتبط

 منابع/ مراجع :   



– )وزارت بهداشت و درمان گرانیو د ی ،مهوش صبصال  یوری: اعظم گ فی تال  یپرستار  یو حرفه ا یمراقبت ی استاندارد ها  ات یکب-

 تجربه بیمارستان  -(یدر امور پرستار  ر وزی مشاور  دفتر

 

 

 

 تهیه کنندگان :

 

 امضاء : نام و نام خانوادگی :

  )مسئول اورژانس( ميثم بصيري

  نسرين عطايی)مسئول قلب( 

  ( icu)مسئول بخش     الهام بلندي

  ( فرهاد هادي كبير ) مدير بيمارستان :  تأیید کننده

  )رييس بيمارستان( سمانه جم  دكتر   :   تصویب کننده

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


