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) قانون تشكيلات و 1و ماده ( -مجلس شوراي اسلامي 1363مصوب –) قانون اساسنامه سازمان انتقال خون 7بند (د) ماده ( به استناد
و  بانك خوننامه فعاليت  آئينبعدي آن، هاي  ها و الحاق و اصلاح -1367مصوب –وظايف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 

 شود: ميتصويب به شرح زير ، مراكز درماني هاي آن در كننده خون و فرآورده مصرفهاي  بخش

 مراكز درمانيهاي آن در  كننده خون و فرآورده  هاي مصرف و بخش بانك خوننامه فعاليت  آئين

 روند: در معاني مشروح ذيل به كار مي، اصطلاحاتنامه  در اين آئين -1 ماده

 و آموزش پزشكيان موزارت: وزارت بهداشت، در -1-1

 سازمان : سازمان انتقال خون -1-2

 اداره كل : اداره كل انتقال خون استان ذيربط -1-3

 نمايند. يا مراكز درماني كه با اخذ مجوز اقدام به ارائه خدمات تشخيصي و درماني مي مركز درمانيمركز درماني:  -1-4

 مركز درماني مسئول فني آزمايشگاه : مسؤول فني -1-5

 كز درمانيادر مري آن ها خون و فرآوردههاي مصرف كننده  بخشبخش:  -1-6

آموزش ديده مورد تاييد  پزشكيك و  پرستاريك اي شامل حداقل  بخش مراقبت از خون (هموويژلانس) : مجموعه -1-7

 سازمان

 شامل پرستار يا ماماي خبره انتقال خون و پزشك مشاور طب انتقال خون است. مديريت خون بيمار: بخش  -1-8

اطلاق بانك خون، بخش مراقبت از خون (هموويژلانس) و بخش مديريت خون بيمار به مجموعه  انتقال خون: تشكيلات -1-9

 شود.  مي

بخشي از آزمايشگاه تشخيص طبي مراكز درماني است كه بر اساس ضوابط قانوني و با تاييد نهايي سازمان، : بانك خون -1-10

 ،از سازمان، وظيفه انجام آزمايشات سازگاريهاي آن  نمايد و ضمن درخواست خون و فرآورده برداري اخذ مي كد بهره

 .نمايد گيرد و تحت سرپرستي مسئول فني فعاليت مي را بر عهده مي ي آنها ذخيره و نگهداري خون و فرآورده

  ساعته خواهد بود. 24 ،بانك خونفعاليت  -2 ماده

اين امر را تفويض  ،تواند عنداللزوم به اداره كل كه مي ، تمديد و لغو مجوز فعاليت بانك خون، سازمان استمرجع صدور -3ماده 

و پس از تاييد دفتر مطالعات حقوقي و تنقيح قوانين . سازوكار اجرايي آن توسط سازمان با هماهنگي معاونت درمان وزارت كند

  شود.  ابلاغ ميتدوين و  ه ،تهي

مركز هاي آن در  هاي مصرف كننده خون و فرآورده و بخشمركز درماني  بانك خونپاسخگويي در مقابل عملكرد  -4ماده 

 . بر عهده سازمان مي باشدبرعهده رئيس مركز درماني و بازرسي و نظارت عاليه در مقابل مراجع بازرسي و نظارتي درماني 
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استقرار حداقل براي فعاليت يك نفر كارمند و بايد شود و  تعيين مي متر مربع  )12( حداقل ،بانك خونفضاي فيزيكي  -5 ادهم

 قابل افزايش خواهد بود.بانك خون اين فضا بر اساس ميزان فعاليت و تجهيزات موجود در  تجهيزات لازم مناسب باشد.

نمايند مستقل بودن فضاي  هاي خوني درخواست مي ) واحد خون و فرآورده200مراكز درماني كه در ماه بيشتر از (در  -6ماده 

 است .  فيزيكي، الزامي

  ،هاي آن شوند صرفنظر از ميزان مصرف خون و فرآورده نامه تاسيس مي اين آيين تصويبكه از تاريخ  در مراكز درماني -7ماده 

 است.مستقل بودن فضاي فيزيكي، الزامي 

الذكر  فوق موادمشمول در مراكز درماني كه  بانك خونفضاي فيزيكي مستقل براي اختصاص در صورت عدم امكان  -8ماده 

 هاي سرولوژي و هماتولوژي مشترك بوده و بايد فضاي كار آن كاملا مشخص باشد. تواند با بخش تنها مي بانك خون، باشندن

 مجاز است. ن غذا و دارو و سازمانو ضوابط سازما ها در چارچوب دستورالعمل خريد تجهيزات صرفاً -9ماده 

 يين نامه تعيين مي شود. اين آ 1متناسب با حجم كار و فرآيندها بر اساس پيوست شماره  ،حداقل تجهيزات لازم -10ماده 

هاي تشخيص پزشكي  نامه تاسيس و اداره امور آزمايشگاه آئين هفتموابط مندرج فصل ضطبق  ،آزمايشگاه مسئول فني -11ه ماد
بايد به منظور قبول امضاي وي و  نمايد دانشگاه فعاليت ميهاي زير نظر اداره امور آزمايشگاهعلاوه بر نظارت رئيس مركز درماني 

مسئول فني آزمايشگاه موظف است  سازمان معرفي گردد.به مسئوليت و نظارت بر روند صحيح و استاندارد آزمايشات سازگاري 
 مربوط به آزمايشات ايمونوهماتولوژي شركت نمايد. (External Quality Control)در كنترل كيفي هاي خارجي

 
پرسنل ثابت شيفت صبح كار است كه توسط مسئول فني آزمايشگاه تعيين  يك نفر از يمركز درمان بانك خونمسئول  -12ماده

 ويژگي هاي زير باشد:يكي از ي ادارحداقل بايد شود و  مي

 شناسي تشريحي و باليني  متخصص آسيب .1

بانك سال سابقه كار در  )1(يا كار شناس ارشد رشته هاي علوم آزمايشگاهي و هماتولوژي و بانك خون با   دكتري .2

  درمانيمركز  خون

  درمانيمركز  بانك خون سال سابقه كار در )2(كارشناس علوم آزمايشگاهي با حداقل  .3

 .درمانيمركز  بانك خونسال سابقه كار در  )5 (كاردان علوم آزمايشگاهي با حداقل .4

  ) مي باشد.3( پيوست شمارهبه شرح  بانك خونشرح وظايف مسئول  -13ماده 

بايد به  ،خون بيمارانسامانه يا روش ثبت و بايگاني براي نگهداري سوابق خون و آزمايش هاي انجام شده روي نمونه  -14 ماده

 پذير باشد. هاي آن به راحتي امكان نحوي باشد كه رديابي خون و فرآورده

موظف است نسبت به كنترل روزانه خون و فرآورده هاي آن از نظر تاريخ انقضاء اقدام نموده و  بانك خونمسئول  -15 هماد

منفي را در  Rhاطمينان حاصل نمايد كه هيچ گونه فرآورده تاريخ انقضاء گذشته در واحد نباشد و خون هاي با گروه هاي خوني 
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ه كل اردر شرايط مناسب به اد ،روز به تاريخ انقضاء 3مثبت را تا  Rhصورت عدم مصرف با هر تاريخ انقضاء و گروه هاي خوني 

 .عودت دهد

سازي  پياده بانك خون  را در مركز درمانيهاي اعتباربخشي  وابط مندرج در استانداردضموظف است  بانك خونمسئول  -16ماده 

 نمايد. 

هاي  هاي عملكردي استاندارد، راهنماها و دستورالعمل موظف است كليه مستندات مربوط و روش بانك خونمسئول  -17ماده 

در مورد مستندات مرتبط با  نگهداري و در جهت اجراي دقيق آنها اقدام نمايد. بانك خونابلاغي از سوي سازمان را تهيه و در 

اني كه نياز به بيماران و تجسس آنتي باديهاي غير منتظره در خون بيمار Rhبه روش سلولي و سرمي و  ABOتعيين گروه خون 

در بايد  دستور العمل شناسايي بيمار سابقه اي از فرد وجود دارد با مستندات قبلي وي مطابقت داده شود.چنانچه  تزريق خون دارند، 

  موجود باشد و مطابق آن عمل شود.مركز درماني هاي  بخش

 به شرح ذيل خواهد بود:نگهداري مستندات در بانك خون  زمان مدت -تبصره

نگهداري شوند و در دوره اي از زمان متناسب با شرايط، قابل بازيابي باشند شامل موارد زير دائمي مداركي كه بايد به طور  -الف

 است:

عوارض ناخواسته تزريق اشكال در گروه بندي خون، آنتي بادي هايي كه ارزش باليني دارند، واكنش هاي نامطلوب و  .1

 خون و الزامات خاص انتقال خون

  عدم تجانس بين تعيين گروه خون به روش سلولي و سرمي. .2

 ) Recallاطلاع رساني سازمان انتقال خون به بيمارستان در خصوص فرآورده هاي خون نيازمند فرآخوان (  .3

 شده سابقه تزريق خون شامل مشخصات منحصر به فرد و فرآورده هاي دريافت .4

 مستندات مرتبط با تزريق خون ، فرم نظارت بر تزريق ، فرم گزارش عوارض و دفتر ثبت نتايج

 نگهداري شوند شامل موراد زير است: سال 5حداقل به مدت مداركي كه بايد  -ب

 بيمار Rhو نوع  ABOگروه  .1

 تفسير آزمايش هاي سازگاري .2

 تاريخ انقضاء كيسه خون .3

 و آفرزيس روش هاي درماني شامل فصد خون .4

 همه روش ها، كتاب هاي راهنما و نشريه ها ي كنار گذاشته شده .5

 مستندات ثبت دماهاي ذخيره سازي و نتايج بازرسي خون و فرآورده هاي خون .6

آزمايش هاي كنترل فرآورده ها، معرف ها و تجهيزات و آزمون هاي كارايي( شامل تاريخ، آزمايش هاي انجام شده،  .7

 سير، مشخصات كاركناني كه آزمايش ها را انجام مي دهند، هر گونه اقدام اصلاحي انجام شده)نتايج مشاهده شده، تفا
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و مديريت  مراقبت از خون (هموويژلانس)استقرار نظام درج  برنامه پيگيري است نسبت به  موظف بانك خونمسؤول  -18ماده 

 اقدام نمايد. هاي استراتژيك مركز درماني  برنامهدر  خون بيمار

هاي مختلف از جمله بايد داراي نمودار سازماني پرسنلي بوده كه سلسله مراتب سازماني و ارتباط بين پست بانك خون -19ماده 

 گردد .مسئول فني، سوپروايزر و كاركنان در آن مشخص 

هاي الكترونيكي مورد  سامانه افزار و اي نموده و در نرم هاي مربوط به واحد را ثبت رايانه مركز درماني موظف است داده -20 ماده

 تاييد سازمان وارد نمايد.

ف به موظ مركز درمانيآن مصرف مي شود، مسئول يا مسئولان فني هاي  در تمامي مراكز درماني كه خون و فرآورده -21ماده

 باشند. در مركز درماني خود مي و مديريت خون بيمار مراقبت از خون (هموويژلانس)سيستم استقرار نظام 

گواهي مربوط خود را از بين افرادي كه داراي  مراقبت از خون (هموويژلانس)موظف است، پزشك ارشد  مركز درماني -22ماده 

شرح وظايف پزشك ارشد مراقبت از هستند جذب نمايد. از سازمان  مراقبت از خون (هموويژلانس)به گذراندن دوره آموزشي 

 بايد دورهمركز درماني هاي  پزشكان، پرستاران و پرسنل بانك خون شاغل در تمامي شيفتساير آمده است.   )2در پيوست (خون 

مراقبت از داراي گواهي مربوط به گذراندن دوره آموزشي  يا بگذرانند وسازمان را گذرانده هاي آموزش ابلاغي توسط  يا دوره

 باشند. از سازمان خون (هموويژلانس)

بانك هاي آن، پزشكان و پرسنل  كننده خون و فرآورده از وجود پرستار تزريقبايد درماني مركز بخش تضمين كيفيت  -23ماده 

 اطمينان حاصل نمايد. ،اند ديدهرا  در خصوص انتقال خون لازم هاي آموزشكه  خون

از پزشكان مورد تاييد سازمان   و مديريت خون بيمار مشاور طب انتقال خوندر مشاغل موظف است  مركز درماني -24 ماده

 استفاده نمايد. 

، مراقبت از خون (هموويژلانس)حداقل شامل پزشك ارشد كه را خود گروه طب انتقال خون مركز درماني موظف است  -25 ماده

تعامل  اين گروه به صورت منظم  و دراست تشكيل دهد.  مراقبت از خون (هموويژلانس)پزشك مشاور طب انتقال خون و پرستار 

انتقال خون (كميته)  كارگروهبا يكديگر كليه امور مرتبط با طب انتقال خون را در مركز درماني خود پيگيري و براي طرح در 

 آماده مي نمايند. درمانيمركز 

در چارچوب را هاي آن  در حوزه خون و فرآوردهتخصصي ضمن خدمت موظف است برنامه آموزشي  مركز درماني -26ماده 

 سازمان طراحي و اجرا نمايد.هاي آموزشي ابلاغي توسط  سياست

و       گذراندهسازمان را در  واحدهاي عملي مرتبط با انجام آزمايشات استاندارد  دوره ،مراكز درماني بانك خون مسئول -27ماده 

 .نمايد ميارائه ي مركز درمان بانك خونن انكبه ساير كار ها را  سپس اين آموزش گواهي مربوطه را دريافت و

همكاري لازم را با آنان به عمل آورند. نتيجه  ،مراكز درماني موظفند به هنگام مراجعه بازرسان سازمان يا اداره كل -28ه ماد

هاي باليني كه در  هاي عمل و بخش هاي مراكز درماني اعم از بانك خون، اتاق اي و موردي از تمامي بخش هاي دوره بازرسي

  واهد شد. ارسال خنمايند به معاونت درمان دانشگاه مربوط  هاي آن به نوعي فعاليت مي فرآيند استفاده از خون يا فرآورده

تكميل فرم انتقال خون، (كميته)  كارگروههاي آن در  بررسي گزارش هرگونه عارضه به دنبال تزريق خون و فرآورده -29 ماده
              پزشك معالج و گزارش عوارض ناخواسته احتمالي بعد از تزريق خون و فرآورده هاي آن توسط كادر پرستاري يا 
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 و مديريت خون بيمار مراقبت از خون (هموويژلانس) دفترارسال آن به اداره كل يا  ،(هموويژلانس) مراقبت از خونپزشك ارشد 
 ساعت از وقوع عارضه الزامي است. 48افزار مربوطه ظرف حدكثر  يا نرمو يا پست الكترونيكي  و سازمان از طريق نمابر

از بيماران و مراجعين درماني راكز گونه وجه از اين جهت از طرف مرايگان بوده و دريافت هر  كاملتامين خون و  ارائه -30 ماده
 .ممنوع است

 دولتيو يا غير مراكز درماني دولتيساير يا  افرادبه  توسط مراكز درماني هاي آن ارسال و فروش خون و فرآورده ،تحويل -31ه ماد
با هماهنگي و  درماني مراكزهاي آن بين  فرآورده، جابجايي خون و يا فوري در موارد خاص .ممنوع است ديگرو ساير مراكز 
 بلامانع است.يا اداره كل مجوز سازمان 

امضاء توسط  و هاي خوني و مهر هاي آن بايد پس از تكميل فرم درخواست خون و فرآورده در خواست خون و فرآورده -32 ماده
 ارسال گردد. بانك خونپزشك معالج يا پزشك مقيم، به 

به همراه نتايج گروه بندي و آزمايش سازگاري بايد با اخذ رسيد و امضاء همراه با فرم  ،ي آماده تحويل به بخشها خون -33 ماده
ها در اختيار نماينده بخش مربوطه قرار گيرد و قبل از تزريق بايد توسط كادر پرستاري يا پزشك  نظارت بر تزريق  خون يا فرآورده

 كننده آن در پرونده بيمار ثبت گردد. ءشماره اهدامجددا كنترل شده و نوع فرآورده و 

 :استموارد زير مركز درماني شامل به بخش ها در هر  بانك خونروشهاي كاري اجرايي تحويل فرآورده از  -34ه ماد

دقيقه  30تا شروع تزريق  درمانيمركز  بانك خونحداكثر فاصله زماني بين تحويل گرفتن كيسه هاي خون و گلبول قرمز از  -الف
 مي باشد.

بايد تجاوز نمايد دقيقه  30ازشروع تزريق فاصله زماني بين خارج شدن فرآورده حاوي گلبول قرمز از يخچال  تا چنانچه  -ب
          ثبت نام فرد تحويل دهنده و . نگهداري شود كه تحت نظر بانك خون مركز درماني باشد، فرآورده در يخچال مناسب

و فرم نظارت بر تزريق انجام شود.ثبت ساعت و تاريخ تحويل فرآورده به فرد  درمانيمركز  بانك خونتحويل گيرنده در دفتر 
 تحويل گيرنده و ثبت ساعت و تاريخ تحويل فرآورده از فرد تحويل گيرنده به بخش الزامي است.

داراي دستگيره جهت جلوگيري از وارد آمدن ضربه مكانيكي به ظرف درپوش دار و يد در باتحويل دادن فرآورده به بخشها  -پ 
 انجام پذيرد.  ها فرآورده

 CPP، كرايو و   FFPذوب كردن جهت فرآورده هاي پلاسمايي منجمد شامل  و خاتمه ثبت زمان شروع -ت 

 عمل گردد.) 4(ق پيوست طب وجود ندارد،جهت انجام كليه آزمايشات سازگاري  زمان كافيدر موارد اورژانس كه  - 35ه ماد

هاي مصرف كننده خون موظف به عودت خون و فرآورده هاي مصرف نشده طبق استاندارد (در  هاي عمل و بخش اتاق – 36ه ماد
 د.نمي باش بانك خوندقيقه) به  30مدت كمتر از 

 .ممنوع استتوسط سازمان  قبل از انجام آزمايشات لازم  Fresh Whole Bloodاستفاده از خون تازه يا   - 37ه ماد

آمده به دنبال تزريق خون بايد توسط  هاي آن و بررسي علل عوارض پيش رسيدگي به مصرف بهينه خون و فرآورده - 38ه ماد
 اطلاع داده شود. اداره كلبه نتايج بررسي و رسيدگي انتقال خون صورت پذيرد و  (كميته) كارگروه
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كه مركز درماني  با ،اداره كلبا هماهنگي  ،هاي آن و فرآورده استفاده از خون توانند به منظور ميجراحي محدود مراكز  – 39ه ماد
اداره  به را مركز درمانيو يك نسخه از قرارداد منعقده بين مركز جراحي محدود و  ، قرارداد امضاء كردهكند تقبل مسئوليت مي

 مذكور تامين نمايند.هاي مورد نياز خود را مركز درماني  و فرآوردهآن، خون  شدن پس از تاييدارسال و  كل

 ،اداره كل موظفند به هنگام مراجعه واحدهاي پيگيري و بازرسي يمركز درمانانتقال خون  تشكيلاتو مراكز درماني  – 40ه ماد
هاي دانشگاه مربوط منعكس  امور آزمايشگاهها به معاونت درمان و اداره  آنان به عمل آورند. نتايج بازرسي باهمكاري لازم را 

 خواهد شد.

انجام مي شود و براي مراكز درماني خون كه  در  تزريقمرتبط با به منظور رسيدگي علمي و اجرايي به تمام موارد  –  41ه ماد

در امر مراكز درماني هاي آن و انجام توصيه هاي لازم به پزشكان و همچنين آموزش كادر پزشكي  استفاده بجا از خون و فرآورده

 با تركيب زير تشكيل خواهد شد: مركز درماني انتقال خون(كميته)  كارگروه ، انتقال خون

 وي به عنوان رئيسيا جانشين مركز درماني  رييس .1

 مدير مركز درماني .2

 مركز درمانيمسئول فني  .3

داخلي، جراحي، بيهوشي، اطفال، زنان و ساير بخشها به انتخاب مسئول ، ICUبخشهاي اصلي و مصرف كننده خون از قبيل  رييس .4

 مركز درمانيفني 

 مسئول فني آزمايشگاه .5

  مراقبت از خون (هموويژلانس)پزشك ارشد  .6

 و مديريت خون بيمار پزشك مشاور طب انتقال خون .7

  مركز درماني بانك خون مسئول .8

 مركز درماني(مدير خدمات پرستاري)  مترون .9

 مركز درمانيمسئول مدارك پزشكي  .10

 مركز درماني سرپرست اتاق عمل .11

 كارگروهدبير  ،رييس مركز درمانيبه انتخاب  مراقبت از خون (هموويژلانس)مسئول فني مركز درماني و يا پزشك ارشد  -تبصره

 انتقال خون خواهد بود. (كميته)

 
 عبارتند از: مركز درمانيانتقال خون (كميته)  كارگروهوظايف   -42ماده

و تدوام عملكرد كز درماني ادر مرو مديريت خون بيمار فراهم نمودن زمينه هاي لازم جهت استقرار سيستم هموويژلانس   -الف 

 مؤثر اين سيستم در مركز درماني 

           نامه آئينمستند به احكام اين  بانك خونهاي مرتبط با فرآيند هاي كاري در بخشها و  تدوين برنامه كار و دستورالعمل -ب 

هاي  مربوطه كه توسط  هاي خود ارزيابي و چگونگي اجراي دستورالعمل با استفاده از چك ليستمركز درماني و خود ارزيابي 

 گيرد. درماني قرار مي مركزسازمان در اختيار 
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شامل انديكاسيون مصرف، مقدار مصرف و گزارش ميزان موارد  مركز درمانيزيابي موارد تزريق خون در بررسي و ار  -پ 

هاي لازم به پزشكان در مواردي كه انتقال  به تفكيك بخشهاي مصرف كننده خون و توصيه C/T(0F1كراس مچ شده به تزريق خون (

 خون الزامي نبوده است. 

    ير قابل مصرف شدن آنها رد درخواست پزشكان كه منجر به غوو فرآورده هاي مبررسي مواردي از عدم مصرف خون  -ت 

 پلاسماي ذوب شده، خون شسته شده و پلاكت)( شده باشد

وارد در خصوص                      و نيروهاي تازهمركز درماني تشكيل جلسات منظم علمي به منظور آموزش كادر پزشكي   -ث 

 ).مراقبت از خون (هموويژلانس)خصوصا استقرار نظام مراقبت از خون ( و هاي نوين  با فرآوردهو آشنايي طب انتقال خون 

الوقوع  وجود آمده است و يا اشتباهات  قريبه هاي آن ب اي در اثر تزريق خون و فرآورده رسيدگي و ثبت  مواردي كه عارضه -ج 

)Near Miss(1F2 مراقبت از اشتباهات انساني و تكنيكي و اتخاذ تدابيري به منظور جلوگيري از تكرار آنها با كمك پزشك ارشد  و

 و در صورت نياز با كمك سازمان. خون (هموويژلانس)

 ورده خون درآواحد فر 200با مصرف كمتر ازمراكز درماني  برايشود.  حداقل هر ماه يك بار تشكيل مي كارگروهجلسات   - چ

ها و چه در آزمايشگاه  و در صورت بروز مشكل و خطاهاي انساني چه در بخش باشد ميماه يكبار  3يا  2ماه به فواصل حداقل 

 بلافاصله جلسه برگزار گردد.

بررسي و اطمينان از تامين تمامي منابع مورد نياز از جمله منابع انساني، تجهيزات، روشهاي عملكردي استاندارد، برنامه هاي    - ح

 نرم افزاري مورد نياز و ساير موارد قيد شده به اتكاء همين آئين نامه. 

 يحا از طريق استفاده از نرم افزار مناسب. ترج مركز درمانياطمينان از قابليت رديابي خون و فرآورده هاي مصرف شده در  -خ

 اطمينان از وجود جايگزين هاي خون آلوژن در مركز درماني و استفاده از آنها به منظور كاهش مصرف خون و فرآورده ها  -د 

استاني كارگروه انتقال خون مراكز درماني به اداره كل ، معاونت درمان دانشگاه و (كميته)  كارگروهاي از صورتجلسات  نسخه

 انتقال خون استان ارسال خواهد شد. 

 استاني انتقال خون با تركيب زير تشكيل مي گردد: (كميته)  كارگروهبه منظور نظارت بر مصرف بهينه و منطقي خون  -43ماده

 رئيس دانشگاه علوم پزشكي مركز استان به عنوان رئيسقائم مقام وزير و  -1

مربوطه (در استان هايي كه بيشتر از يك دانشگاه علوم پزشكي وجود  پزشكي استانهاي علوم  معاون درمان دانشگاه -2

 دارد)

 مدير كل انتقال خون استان به عنوان دبير -3

 استان درمانيهاي انتقال خون مركز  كارگروهرؤساي  -4

                                                           
١ C/T: نسبت كراس مچ به تزريق خون. 

٢ Near Missاي براي بيمار نشده چون در دقايق آخر قبل از خروج از آزمايشگاه شناسايي شده است، ولي بالقوه بيماري و يا عارضه  ناخواسته ،اي است كه منجر به وقوع آسيب:  واقعه نا خواسته

  .ناخواسته براي بيمار محتمل بوده است بيماري و يا عارضه ،امكان بروز آسيب
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 مدير پرستاري دانشگاه علوم پزشكي استان -5

 دهد. بار تشكيل جلسه مي 2استاني انتقال خون، هر ساله  (كميته)  كارگروه -تبصره
 

 به شرح ذيل مي باشد:، استاني انتقال خون كارگروههاي  و صلاحيت وظايف  -44ماده

  نظارت بر مصرف بهينه و منطقي خون -1

 مديريت خون بيمار و اطمينان از وجود جايگزين هاي خون آلوژن در مراكز درماني استان و استفاده از آنها -2

و تدوين و ارائه گزارش سالانه  درمانيمركز انتقال خون هاي)  (كميتههاي  كارگروهبررسي گزارش عملكرد  -3

بهداشت، درمان و  ي استاني براي ارائه در شوراي عالي سازمان و معاونت درمان وزارتمركز درمانهاي  كارگروه

 .آموزش پزشكي

 .خون و نظام مراقبت از خون تدوين و اجراي برنامه هاي بازآموزي و نوآموزي در زمينه انتقال خون و طب انتقال -4

هاي ساليانه عوارض انتقال خون و راهكارهاي  بررسي و پيگيري گزارش عوارض انتقال خون و تدوين و ارائه گزارش -5

 مرتبط با كاهش عوارض انتقال خون.

 هاي مرتبط با انتقال خون به شوراي عالي سازمان . كيفي فعاليتء لازم جهت ارتقا هايارائه پيشنهاد -6

 كارگروهدبير پيشنهاد موارد به تشخيص رئيس يا  ساير -7

و كاهش عوارض تزريق خون  و مرگ و ميرهاي احتمالي مراكز درماني  بانك خونهاي  فعاليت ءنظر به اهميت ارتقا -45ماده 

و  (هموويژلانس)مراقبت از خون كشوري  كارگروه، ناشي از آن و لزوم بكارگيري اقدامات اصلاحي و پيشگيرانه در اين زمينه

 مديريت خون بيمار با تركيب اعضاي ذيل تشكيل مي شود:  

 كارگروهدرمان و آموزش پزشكي به عنوان رئيس  ،بهداشتوزير  -1

 كارگروهمدير عامل سازمان به عنوان دبير  -2

 درمان و آموزش پزشكي ،بهداشت معاون درمان وزارت -3

 تهران، شهيد بهشتي و ايرانبهداشتي درماني و خدمات هاي علوم پزشكي رؤساي دانشگاه -4

 كل آزمايشگاه مرجع سلامت وزارت  مدير-5

 و اعتباربخشي امور درمان وزارت  مدير كل دفتر نظارت-6

 جمهوري اسلامي ايران رئيس سازمان نظام پزشكي-7

 مدير عامل سازمان تأمين اجتماعي -8

 نده بهداري ستاد كل نيروهاي مسلحفرما -9

 مديرعامل سازمان بيمه سلامت  -10

   وري هاي نوين سازمانآ معاون فني و فن -11

 سازمان  و مديريت خون بيمار  مراقبت از خون (هموويژلانس) دفتر مدير-12

 به شرح ذيل است: و مديريت خون بيمار مراقبت از خون (هموويژلانس)كارگروه كشوري  هاي و صلاحيت وظايف  -46ماده
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 در زمينه كليه امور مرتبط با طب انتقال خون سياستگذاري

 نظارت بر حسن اجراي سياست هاي اتخاذ شده

 هاي استاني انتقال خون  كارگروهبررسي گزارش 

 كارگروهبه تشخيص رييس يا دبير  دساير موار

 دهد. يل جلسه ميو مديريت خون بيمار در سال حداقل يك بار تشك مراقبت از خون (هموويژلانس)كارگروه كشوري  -تبصره

نسبت به اخذ مجوز  نامه موظفند با رعايت مفاد اين آئين ي آنها صرف كننده خون و فرآوردهمراكز درماني مكليه  – 47ادهم

 از طريق سازمان اقدام نمايند. بانك خونفعاليت 

ر مركز تعداد تخت هاي فعال در هها، افزايش  هاي جديد ، افزايش تعداد اتاق عمل قبل از گسترش و راه اندازي بخش -48ماده 

 بايد به صورت مكتوب مطلع گردد. درماني، سازمان

به شرح زير برخورد را رعايت ننمايند و ضوابط و مقررات ابلاغي توسط سازمان  نامه آئيناين  كه با مراكز درماني   -49 ماده

 خواهد شد:

گزارش و مهلت تكميل امكانات مركز، به رياست  موارد كتباً ،عدم وجود تجهيزات آزمايشگاهي  مناسبدر صورت  -الف

ها صرفا در مواقع اورژانس كه به تائيد و  خون و فرآورده، گردد و پس از مهلت مقرر و در صورت عدم رفع مشكلات مشخص مي

 خواهد شد.تحويل ي مركز درمانبه رسيده باشد توسط مراكز انتقال خون  مركز درمانيمهر نظام پزشك معالج يا پزشك كشيك 

زمان انتقال خون اساسنامه سا 12رعايت ننمايند به استناد ماده را  اين آيين نامه و ساير مقررات ابلاغي سازمانمراكز درماني كه  -ب

از ادامه فعاليت آنها جلوگيري به عمل خواهد آمد و مراتب براي اتخاذ تصميم به مراجع ذيصلاح قانوني اعلام  1363ايران مصوب 

 خواهد شد. 

صرفاً به آن بخش از پرونده و اطلاعات افراد، تواند با رعايت محرمانگي و حقوق شهروندي  سازمان/اداره كل مي – 50ماده 

موضوع اين در مراكز درماني و  بودههاي آن  فت خون و فرآوردهيامربوط به دركه هاي آن  كنندگان خون و فرآورده يافتدر

 سازمان/اداره كل همكاري نمايند. مراكز درماني مكلفند در اين خصوص با . مي شود، دسترسي داشته باشدنامه نگهداري  آيين

نامه وضعيت خود را با  موظفند ظرف شش ماه از تاريخ ابلاغ اين آييندر مراكز درماني  انتقال خون موجود تشكيلات – 51ماده 

با آنها رفتار خواهد  1363اساسنامه سازمان انتقال خون ايران مصوب  12نامه تطبيق دهند. در غير اين صورت طبق ماده  اين آيين

 شد.

به تصويب وزير بهداشت، درمان و آموزش پزشكي رسيد و از ) پيوست 4و (ماده  51در پيشنهاد شورايعالي سازمان به نامه  اين آئين

 شود .  مي 1380سال مصوب نامه بانك خون  آيينجايگزين و  ءالاجرا تاريخ تصويب لازم

 
 
 
 
 
 



١٠ 
 

  



١١ 
 

 1پيوست شماره
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 خون يخچال مخصوص بانك

 حداقل دو دستگاه مجهز به :

 ترموگراف) –سيستم كنترل دماي داخلي (دماسنج ديجيتال  -

 درب شفاف يا شيشه اي قابل ديد -

 فن مخصوص -

 سيستم هشدار دهنده ديداري و شنيداري مناسب -

 درب داراي قفل مناسب -

 فرآورده هاي آندرجه سانتيگراد نگهداري خون و  1-6تامين برودت قابل قبول بين  -

 دماسنج جداگانه جهت پايش دستي دما ي داخلي يخچال موجود باشد.-

2     

 

 

 فريزر مخصوص بانك خون  

 مجهز به : حداقل يك دستگاه جهت نگهداري انواع پلاسما و رسوب كرايو

 ترموگراف) –سيستم كنترل دماي داخلي (دماسنج ديجيتال  -

 شنيداري مناسبسيستم هشدار دهنده ديداري و  -

 درب داراي قفل مناسب -

 درجه سانتيگراد -24تا  -20تامين درج حرارت حداقل  -

 ) باشد.No Frostفريزر از نوع بدون برفك (

 دماسنج جداگانه جهت پايش دستي دما ي داخلي فريزر موجود باشد.-

 بيمارانيك دستگاه جهت نگهداري معرفها و نمونه هاي خون - يخچال معمولي       3

 درجه سانتي گراد جهت نگهداري كيت ها و آنتي سرم  2-8توانايي نگهداري دماي 

سانتريفيوژ جداسازي سرم و  4
 گلبول قرمز

 حداقل يك دستگاه مجهز به :

(با توجه به سايزهاي متفاوت  RPM 3800مجهز به دور سنج و زمان سنج جهت تامين 
 سازنده ي دستگاه كاليبره گردد.)دستگاهها بايستي بر اساس دستورالعمل 

 خون واحد انتقال مورد نياز در  هايمعرفتجهيزات و 

 يمركز درمان
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و   Rhدستگاه تعيين گروه و  5
 كراس مچ تمام اتوماتيك

 يك دستگاه بسته به ميزان مصرف فرآورده هاي گلبول قرمز

6 

 

 

 

 

 شيكر پلاكتي انكوباتوردار    

 وجود حداقل يك دستگاه در محيط بانك خون الزامي است و مجهز به:

 ترموگراف) –سيستم كنترل دماي داخلي (دماسنج ديجيتال  -

 سيستم هشدار دهنده ديداري و شنيداري مناسب -

 درب داراي قفل مناسب -

 درجه سانتيگراد 20-24تامين درجه حرارت -

 سيستم هشدار دهنده در صورت توقف حركت باشد. -

 موجود باشد دماسنج جداگانه جهت پايش دستي دما ي داخلي شيكر انكوباتور

سانتريفيوژ سرولوژيك    7
 (سروفيوژ)

 )RPM3000 )G 1000حداقل دو دستگاه مجهز به : دور سنج و تايمر جهت تامين 

8   

دستگاه ذوب كننده 
 (Plasma Thawer)پلاسما

درجه سانتي  37بن ماري   
 گراد

 بسته به حجم ذوب پلاسما :

و يك  FFPبراي ذوب  (Plasma Thawer)ذوب كننده پلاسماحداقل يك دستگاه 
درجه كوچك ،  37حداقل دو دستگاه بن ماري  دستگاه بن ماري براي انجام آزمايشات يا

 و يك دستگاه براي انجام آزمايشات به طور مجزا استفاده شود  FFPيك دستگاه براي ذوب 

 و هر دو مجهز به: 

 )سيستم كنترل دماي داخلي (دماسنج ديجيتال -

 پايش دستي دمادماسنج جهت  -

 درب مناسب باشد. -

 ) جهت ذوب فرآورده Zip Bag( قابل نفوذ غير  استفاده از كيسه هاي نايلوني پلي اتيلني -
 پلاسمايي منجمد

ميكروسكوپ نوري و چراغ        9
 مطالعه و آينه مقعر 

 و پديده رولوو ....... Mixed Field , agglutination يك عدد جهت تاييد 
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 گرم كننده خون        10

مركز (با نظارت بانك خون 
 )درماني

حداقل يك دستگاه براساس نياز بخشهاي مراكز درماني و بر اساس دستور العمل و داراي 
 تاييديه از اداره تجهيزات وزارت بهداشت مجهز به:

 درجه  37تامين درجه حرارت   - 
 سيستم هشدار دهنده ديداري و شنيداري  -
 

كه بايستي داراي قفل بوده و پسماند عفوني طبق آئين نامه دفع پسماند عفوني دفع گردد و  محفظه دفع پسماند عفوني    11
 محل آن تعيين گردد. مركز درمانيطبق روش عملكردي استاندارد داخلي 

معرف هاي لازم جهت انجام  12
و سرم  Rh ،ABOگروه بندي 

 %9/0فيزيولوژي(سالين)

را  مراجع ذيصلاح وزارت بهداشتمعرف ها اعم از توليد داخل يا خارج ، بايستي تاييديه   -
 داشته باشند.

 معرف ها بايد مستندات كنترل كيفي را داشته باشند.   -
  PH=6.8% با  9/0سالين  -

هاي كيت غربالگري آنتي بادي  13
 مچغيرمنتظره و آزمايش كراس 

 نوع بايد بر اساس دستورالعمل آزمايشگاه مرجع سلامت باشند.معرف ها حداقل از لحاظ   -
معرفها داراي تاريخ انقضاي معتبر و مستندات كنترل كيفي براي هر سري ساخت را   -

 داشته باشند.
 

جا لوله اي و لوازم مصرفي  14
 آزمايشگاهي به تعداد كافي

------------------------ 

جعبه هاي مخصوص حمل و  15
 خوننقل 

 جعبه هاي درب دار و دسته دار مناسب براي حمل و نقل خون و فرآورده هاي آن-

و پلاكت و پلاسما از جعبه جداگانه  RBCضرورت دارد براي هر كدام از فرآورده هاي -
 استفاده شود

 

 

انجام شده در بانك خون تجهيزات موجود در بانك خون  بايد كاملا متناسب با حجم كاري و با توجه به فرآيندهاي   -1تبصره
 باشد.

دستگاه هاي تازه خريداري شده ابتدا پس از  تمامي تجهيزات بانك خون بايستي داراي گواهي كاليبراسيون باشند.   -2تبصره
برد هر بسته به كار و جابجايي كاليبره شوند.يا پس از تعمير اساسي ويا تعويض قطعات و  ساليانهكاليبره شده و پس از آن به طور  ،نصب

 كاليبراسيون مورد نيازصورت بگيرد: ،دستگاه
 كاليبراسيون دما براي يخچال و فريزر ها و شيكر انكوباتور پلاكتي  -
 كاليبراسيون دما و زمان براي بن ماري -
 ريفيوژ و سروفيوژتكاليبراسيون دور و زمان براي سان -
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تميزي قابل قبول باشند و در فواصل زماني معين تميز و ضد عفوني تمامي تجهيزات بانك خون پس از استفاده داراي -3تبصره
 شوند . و به محض رويت آلودگي ، ضد عفوني صورت پذيرد و در مستندات ثبت گردد.

 
 به هنگام استفاده از تجهيزات بانك خون رعايت نكات استاندار ذيل الزامي است: *
 كنترل سيستم هشدار دهنده به صورت هفتگيانجام پايش و ثبت دستي دما به صورت روزانه و    -
درجه سانتي  5/5درجه سانتي گراد و بيشتر از  5/1كه در كمتر از  تنظيم سيستم هشدار دهنده يخچال بانك خون به شكلي باشد   -

 گراد هشدار دهد.
 هاي مربوطه نگهداري شود .در يخچال منحصرا بايد خون و فرآورده  -
 درجه سانتي گراد هشدار دهد .  -21سيستم هشدار دهنده فريزر مخصوص بانك خون به طوري كه در بيشتر از تنظيم   -
درجه سانتي  5/20درجه سانتي گراد و كمتر از  5/23سيستم هشدار دهنده شيكر انكوباتور پلاكتي به طوري كه در بيشتر از تنظيم  -

 گراد هشدار دهد .
 . درجه سانتي گراد هشدار دهد 36درجه سانتي گراد و كمتر از  38دماي بيشتر از سيستم هشدار دهنده بن ماري طوري كه در تنظيم  -
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 )2پيوست (

 مراكز درماني هموويژلانس)شرح وظايف پزشك ارشد مراقبت از خون (

 

 توصيف عملكرد واحد كاري: 

هاي مرتبط ماننـد داخلـي، بيهوشـي،    پاتولوژي و يا يكي از تخصص پزشك ارشد هموويژلانس، پزشك متخصص
شناسـي و  خـون  (PhD)مند و يا دكتراي تخصصـي  و انـكولوژي و ساير پزشـكان علاقه فوق تخصص هماتولوژي

هاي مرتبط با نظام مراقبت و نظارت بر مصـرف  بانك خون مراكز درماني است كه در راستاي انجام تمامي فرايند
به منظـور اجـراي   رئيس مركز درماني با  ،هاي خوني (هموويژلانس) بر مبناي خط مشي سازمانفرآوردهخون و 

سـازي  ، بهينهمراكز درمانيهاي خوني (هموويژلانس) در صحيح نظام مراقبت و نظارت بر مصرف خون و فرآورده
اي خوني، كاهش و پيشگيري ههاي خوني، گزارش عوارض ناشي از تزريق خون و فرآوردهمصرف خون و فرآورده

هاي خوني و در نهايت ارتقاي سلامت بيماران نيازمند تزريق خون از بروز عوارض مرتبط با تزريق خون و فرآورده
 هاي خوني همكاري نمايد.و فرآورده

 هاي اصلي:وظايف و مسئوليت

مراكز درماني به منظور اجراي ي تمامرابطي مسلط و برخوردار از علم طب انتقال خون در انجام وظيفه به عنوان 
  : موارد ذيل

مركـز  برگـزار شـده در    هـاي هو جلس ـمركز درماني انتقال خون  )هايكميتههاي ( كارگروهمشاركت فعال در  -1
هـاي  نظام مراقبت و نظارت بر مصـرف خـون و فـرآورده   بر نحوه استقرار  ثرؤنظارت م به منظور بررسي ودرماني 

 .و رفع مشكلات موجود درماني آن مركزدر خوني (هموويژلانس) 

و هاي خـوني  و فرآوردهارزيابي تمامي عوارض مرتبط با تزريق خون  صورت نياز) و (در همكاري در تشخيص -2
مهـر فـرم گـزارش     بـا تاييد عوارض گزارش شده  به سازمان به كمك پزشك هموويژلانس مربوطه و آنهاگزارش 
 عارضه 

نظـام مراقبـت و   هاي ذيربط در مركز درماني در جهت شناسايي نقـاط ضـعف   شتمامي بخبا  ثرؤهمكاري م -3
به منظور رفع نواقص موجود  يندهاي ذيلآفرو اجراي هاي خوني (هموويژلانس) نظارت بر مصرف خون و فرآورده

 :هاي داده شدهيندها به حالت استاندارد با توجه به آموزشآاين فر ءو ارتقا بهبودو 

 هاي تزريق خونانديكاسيون -الف
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 مركز درمانيي هادر بانك خون و بخش يهاي خونفرآوردهخون و نحوه نگهداري صحيح  -ب

 هاي خونيو فرآورده نحوه صحيح تزريق خون -ج

 هاي خونيو فرآورده تزريق خونبعد از  احتماليناخواسته مديريت صحيح عوارض  -د

مشكلات موجود در زنجيره تزريـق خـون و    تماميدر جهت رفع  همكاري با كميته انتقال خون بيمارستاني -4

 فوق اصلاحي و يا پيشگيرانه مورد نياز در جهت نيل به اهداف هايتهيه اقدام

پيگيـري   انجـام و  در جهـت اطمينـان از  استان انتقال خون  اداره كل هموويژلانس واحدهمكاري نزديك با  -5
در  و هـاي مـورد نيـاز   درماني و يا ساير همكاري در آن مركز ورد نظرماصلاحي و يا پيشگيرانه  هاياقدام تمامي
 هاي خوني (هموويژلانس)نظام مراقبت و نظارت بر مصرف خون و فرآورده يارتقاتلاش در جهت  نهايت

       مركـز درمـاني  و كاركنـان بانـك خـون     پرسـتاران پزشـكان،  به كليه مداوم  لازم به صورت هايارائه آموزش -6
و  مركز درمـاني  در با كمك واحدهاي ذيربط مركز درماني)در نيروهاي جديد  جذبيا  در موارد تغيير و(به ويژه 

هاي انتقال خون استان جهت صدور اعلام تاريخ مقتضي جهت اخذ امتحان از همكاران آموزش ديده توسط پايگاه
 گواهي

هاي خوني (همـوويژلانس) در مراكـز   خون و فرآوردهبا توجه به استقرار نظام مراقبت و نظارت بر مصرف  توجه:
جهت پزشك ارشـد  درماني و بازخورد موانع و نواقص موجود در نحوه مديريت عوارض، شرح وظايف تعريف شده 

بايستي سالانه مورد بازنگري قرار گيرد و به ادارات كل انتقال خون استاني به منظور همـاهنگي بـا   هموويژلانس 
 مراكز درماني ابلاغ گردد. پزشكان ارشد منتخب

 همكاري با ساير واحدها:

-هاي علمي با اجراي برنامهتوانمندي ءاهتمام به امور آموزشي و همكاري با ساير افراد ذيصلاح به منظور ارتقا -1

 هاي آموزش

مصرف  هاي مرتبط با حوزه نظام مراقبت و نظارت برها و كنگرههمكاري به منظور اجراي سمينارها، همايش -2

 هاي خوني (هموويژلانس)خون و فرآورده

 شرايط كاري و نيازهاي فيزيكي:

 گيري و ابتكار در كار تجزيه و تحليل، استدلال، بيان، تصميم ،برخورداري از قدرت تشخيص -1

 هاي كاري حوزه مربوطهتسلط به دستورالعمل -2
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 هاشهاي مورد استفاده در بخها و فرمليستتسلط به تمامي چك -3

 مدارك و شرايط لازم جهت احراز مسئوليت:

 پذيري و متعهد در انجام امورمسئوليت -1

و  هاي مرتبط مانند داخلي، بيهوشي، فوق تخصص هماتولوژيپزشك متخصص پاتولوژي و يا يكي از تخصص -2

 شناسي و بانك خونخون (PhD)و يا دكتراي تخصصي  مندانـكولوژي و ساير پزشكان علاقه

 آشنايي به زبان انگليسي به منظور بررسي و استفاده از مراجع مرتبط علمي -3

 اي مورد نياز افزارهاي رايانهآشنايي و توانايي استفاده از نرم -4

 مديريت و نظارت:

هـاي  يندهاي اجرايي نظام مراقبت و نظارت بر مصرف خون و فرآوردهآپيشنهاد و ارائه روش ارتقاي كيفيت فر -
هـاي نـوين و دفتـر    هـاي حـوزه معاونـت فنـي و فنـاوري     هـا و دسـتورالعمل  ژلانس) مطابق اسـتاندارد (هموويآن

 هموويژلانس سازمان انتقال خون ايران

 

 نام و نام خانوادگي پزشك ارشد هموويژلانس                                تاريخ:                  امضاء:

 

 درماني                                        تاريخ:                  امضاء:نام و نام خانوادگي رئيس مركز 

                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 



١٨ 
 

 )3شماره ( پيوست

 مسؤول بانك خونشرح وظايف 

طبق راهنماي استقرار نظام مراقبت از  مركز درمانيدر  (هموويژلانس)مراقبت از خون نظارت بر استقرار سيستم  -١
 خون
 همكاري با واحد آموزش به منظور ارائه آموزشهاي آبشاري به پرسنل شاغل در مراكز درماني -٢
مشكلات رفع همياري و هم فكري در به منظور مركز درماني انتقال خون ) هاي كميتههاي ( كارگروهفعال در  شركت -٣
 استقرار كامل نظام مراقبت از خون.تا 
همياري و هم فكري در مديريت به منظور مركز درماني انتقال خون ) هاي كميتههاي ( كارگروهفعال در  شركت -۴

  شامل انديكاسيون مصرف ، مقدار مركز درمانيمصرف خون و فرآورده ها با بررسي و ارزيابي موارد تزريق خون در 
) به تفكيك بخشهاي مصرف كننده خون و توصيه C/Tكراس مچ شده به تزريق خون (مصرف و گزارش ميزان موارد 

 هاي لازم به پزشكان در مواردي كه انتقال خون الزامي نبوده است.
به هنگام بروز عارضه با پزشك  و فرآورده ها ارزيابي تمامي عوارض مرتبط با تزريق خون و تشخيص در مشاركت -۵

  اداره كلبه  اتگزارشارسال و تكميل شده عوارض نهايي فرم گزارش تاييد معالج و 
  مركز درمانيدر  درمانيمركز  بانك خونهمياري و نظارت بر اجراي آئين نامه فعاليت  -۶
فرآورده هاي آن (نحوه شناسايي بيمار، نحوه نمونه گيري، آماده  تدوين دستورالعملهاي مرتبط با تزريق خون و -٧

        سازي بيمار وتزريق خون، نحوه تزريق خون و فرآورده ها، بررسي كيسه خون و فرآورده دريافتي، نحوه صحيح 
 حمل و نقل خون) 

 رمانيمركز دبه هنگام ارزياي نحوه استقرار در  شركت فعال و همراهي با بازرسان اداره كل -٨
 با كليه سيستم هاي ذيربط در مركز درماني در جهت شناسايي نقاط ضعف فرآيندهاي ذيل: همكاري موثر -٩

   انديكاسيونهاي تزريق خون -         

                و بخشها درمانيمركز  بانك خوننحوه نگهداري صحيح فرآورده هاي خوني در  -
       نحوه صحيح تزريق خون -

                                  صحيح عوارض احتمالي مرتبط با تزريق خونمديريت  - 

  كارگروه  موثر اين و يا عدم تشكيل منظم ومركز درماني انتقال خون ) كميته(  كارگروهبديهي است در صورت عدم وجود

   از مهم ترين وظايف ديده شده )كميتهكارگروه ( موثر اين اهتمام در برقراري و تشكيل منظم و ،مركز درماني هر در )كميته(
 باشد.  مي

 .لازم به ذكر مي باشد كه در انجام كليه وظائف فوق ازپزشكان هموويژلانس آموزش ديده بايستي كمك گرفته شود 
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 ) 4شماره ( پيوست

 مچ)كامل)  عمل شود.طبق دستورالعملهاي مصوب سازمان (روش عملكردي استاندارد آزمايش سازگاري ( كراس 

 

Emergency Blood Order                               درخواست خون در شرايط اضطراري 

مچ كراسزماني كه پزشك پس از ارزيابي باليني بيمار ( تروما / خونريزي شديد بيمار) درخواست خون
گردد بايد پس از تحويل تأكيد ميدهد ، بايد مراحل ذيل جهت تحويل خون رعايت گردد. نشده مي

 خون كليه مراحل آزمايش كراس مچ به طوركامل انجام پذيرد.

درخواست تحويل خون در شرايط اضطراري ( بدون كراس مچ )با امضاي پزشك  .1
 درخواست كننده و توضيح انديكاسيون شرايط باليني بيمار دريافت شود.

 تحويل شود. درمانيمركز  بانك خونسازگار توسط كارشناس  ABOبايد خون با گروه  .2
 مسئولكننده مسئوليت خون درشرايط اضطراري با امضاي پزشك ، ساقطدرخواستتوجه: 

 باشد.سازگار نمي ABOجهت تحويل خون با گروه  درمانيمركز  بانك خون

 خون سازگار كراس مچ نشده با شرايط و الويت بندي زير تحويل شود : .3
 به ويژه به بيمار زن در سن باروري Rh-(Negative)و  (O)خون با گروه   •
  Rh-(Positive)و  (O)خون با گروه •
بيمار،خون سازگار با گروه بيمار   ABO&Rhدر صورت دريافت نمونه و تعيين گروه  •

 بيمار استفاده نشود.  ABO&Rhشود از سابقه قبلي گروه تأكيدميتحويل شود. 
 نشده  مشخص كنيد.كراس مچ انجام  هاي ارسالي خون را با علامتكيسه .4
هاي خون ، آزمايش كراس مچ را فوراً شروع كنيد و در صورت پس از ارسال كيسه  .5

 مشاهده هرگونه آگلوتيناسيون پزشك را مطلع نماييد.
 

 

 


