
  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

 

 چک لیست استانداردهاي الزامی بیمارستان دوستدار ایمنی

 

  :وابستگی بیمارستان   :نام بیمارستان 

  :کارشناس هماهنگ کننده مرکز   :مسئول ایمنی 

  :ارزیابان 
  

  مشخصات بیمارستان

  میزان  شاخص  ردیف  میزان  شاخص ردیف

    متوسط بستري روزانه  4    تخت مصوب  1

    3 - 1متوسط پذیرش سالیانه اورژانس در سطح   5    تخت فعال  2

       5 - 4مراجعین سطح   6    ضریب اشغال تخت  3

 

  : 13     جراحی شایع در سال  5

  

 

  : بیماري  شایع  به ترتیب الویت  5

  

  :خدمات واگذار شده 

  



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

 )استاندارد  7( حاکمیت و رهبري   A :گروه 

A111  : ایمنی بیمار در بیمارستان یک اولویت استراتژیک می باشد و در قالب برنامه عملیاتی تفضیلی در حال اجرا است.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
  1  علمی تدوین شده استسند استراتژیک بیمارستان بر اساس یکی از روش ها و الگو هاي شناخته شده        

  2  در تدوین سند استراتژیک ، کارکنان و سایر ذینفعان مشارکت داشته اند       

  3  اهداف کلی سند استراتژیک با سیاست هاي اصلی بیمارستان هماهنگی دارد       

  SWOT (  4بررسی ( بر اساس شرایط واقعی و بومی بیمارستان وضعیت موجود تحلیل می شود        

تیم حـاکمیتی  / سند استراتژیک بیمارستان طی نامه رسمی جهت اصلاح و تصویب به تیم مدیریت اجرایی        
  ارسال می گردد

5  

  6  می گردد ویرایش و بازنگري سند استراتژیک در بازه زمانی مشخص و حداقل سالیانه انجام       

  7  ایمنی بیمار جزء اهداف کلی در سند استراتژیک است       

  8  برنامه عملیاتی در راستاي ارتقاء ایمنی بیمار تدوین شده است       

  9  بودجه برنامه عملیاتی ایمنی مشخص شده است       

  10  پایش مستمر برنامه عملیاتی ایمنی بیمار و انجام اقدامات اصلاحی در صورت لزوم انجام شده است       

الکترونیک سند استراتژیک دسترسـی و از اهـداف کلـی    واحدها به فایل / کارکنان بیمارستان در بخش ها        
  .سند استراتژیک اگاهی دارند

11  

  12   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
      

A112  : یکی از کارکنان بیمارستان با اختیارات لازم به عنوان مسئول و پاسخگوي برنامه ایمنی بیمار منصوب گردیده است.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
، . ریاست بیمارستان از بین مسئولان فنی یک نفر را به عنوان مسئول ایمنی بیمارستان تعیـین مـی نمایـد          

  حضور وي در شیفت صبح الزامی است
1  

  2  در ابلاغ صادره مسئول ایمنی بیمار شرح وظایف درج شده است       

  3  کلیه بخش ها و واحدها ارسال شده استرونوشت ابلاغ مسئول ایمنی بیمارستان به        

مسئول ایمنی بیمار بر اساس شرح وظایف ابلاغی و حدود اختیارات، علاوه بر سایر وظـایف مسـئول فنـی ،           
  فعالیت می نماید

4  

مسئول ایمنی بر روند پیشرفت برنامه عملیاتی ایمنی نظارت میدانی دارد موانع پیشـرفت را شناسـایی و در          
  لزوم با هماهنگی تیم مدیریت اجرایی اقدام اصلاحی انجام می دهد صورت

5  

  6  امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

     
 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

A113  : مدیریت ارشد بیمارستان به منظور بهبود فرهنگ ایمنی بیمار ، شناسایی خطرات موجود در سیستم اعمال مداخله جهت
  .ارتقاء فرصت هابه طور منظم برنامه بازدیدهاي ایمنی بیمار را به اجرا می گذارد 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
  1  واحدها اعلام رسمی شده است/ بخشها تقویم بازدید هاي مدیریتی به        

  2  بازدید هاي مدیریتی ایمنی بیمار در فواصل زمانی قید شده در تقویم انجام می شود       

  3  شرایط تهدید کننده ایمنی بیمار از زبان کارکنان در حین بازدید شناسایی می شود       

ارائه ... کننده ایمنی از طریق ایمیل یا نامه اداري و بازخوردهاي فردي به افراد گزارش کننده شرایط تهدید        
  می شود

4  

  5  کارکنان در خصوص لزوم بازدیدهاي مدیریتی با موضوع ارتقاء فرهنگ ایمنی آگاهی دارند       

  6  واحد مورد بازدید برگزار می گردد/ جلسه جمع بندي بازدید با حضور تیم بازدید کننده در بخش        

می   مطرح اجرایی مدیریت تیم جلسات در بیمار ایمنی رویکرد با مدیریتی مدون و منظم بازدیدهاي نتایج       
  گردد

7  

بر اساس نتایج بازدیدهاي مدیریتی در جلسات تیم مدیریت  بهبود کیفیت برنامه هاي / اصلاحی اقدامهاي       
  و سپس پایش می گردد تعیین اجرایی

8  

  9   استانداردامتیاز کلی   0  5/0 1  
      

:A.2.1.1بیمارستان جلسات ماهیانه کمیته مرگ و میر را به صورت مرتب برگزار می نماید.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
  1  آیین نامه داخلی بیمارستانی توسط تیم مدیریت اجرایی تصویب شده است       

رئیس و دبیر کمیته ، اعضاء دائـم و موقـت کمیتـه،    حداقل هاي مورد انتظار شامل شرایط تعیین        
در تدوین آیـین  ... برنامه زمانی و تواتر جلسات، تعیین حداقل افراد براي رسمیت یافتن کمیته و 

  نامه هاي کمیته رعایت شده است

2  

  3  جلسات کمیته مرگ و میر مطابق با برنامه تعیین شده در آیین نامه برگزار شده است       

  4  طبق آیین نامه داخلی بیمارستان داراي ابلاغ می باشند ت کمیته مرگ و میر بو اعضاء ثاس ودبیررئی       

  5  دستور جلسه کمیته قبل از برگزاري جلسات به اعضاء اطلاع رسانی می گردد       

  6  مصوبات کمیته با دستور جلسات کمیته همسو می باشد و قابلیت اجرایی دارد       

  7  مرگ و میر بصورت منظم پایش و دلایل عدم اجراي مصوبات مشخص شده است مصوبات کمیته       

 آگاه و اطلاع رسانی هدف با بیمارستانی عوارض و میر و مرگ با مرتبط سمینارهاي / ها کنفرانس       
به اشتراك گذاري درس ( .زمینه در فواصل زمانی معین برگزار می گردد این در ساختن کارکنان

  )آموخته ها

8  

  9   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

A.2.1.2  یکی از مدیران میانی بیمارستان به عنوان هماهنگ کننده فعالیت هاي ایمنی بیمار و مدیریت خطر منصوب شده است.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
بـالینی بـه عنـوان     سـال در بخـش هـاي    5پرستاران با سابقه کار بیشـتر از  / یک نفر از پزشکان        

  کارشناس هماهنگ کننده ایمنی منصوب شده اند
1  

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بر اساس شرح وظایف ابلاغی و حدود اختیـارات، فعالیـت          
  می نماید

2  

شرح وظایف و تعیین سـطح پاسـخگویی   ، در ابلاغ صادره کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار        
  درج شده است

3  

رونوشت ابلاغ کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمارستان به کلیه بخش ها و واحدها ارسال شده        
  است

4  

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بر اساس شرح وظایف ابلاغی و حدود اختیارات، علاوه بـر         
  سایر وظایف مسئول فنی ، فعالیت می نماید

5  

کارشناس هماهنگ کننده ایمنی بیمار بر رعایت اصول ایمنی بیمار در بخش هاي بالینی نظـارت         
  میدانی دارد 

6  

بازدیدهاي میدانی کارشناس هماهنگ کننـده ایمنـی بصـورت مـنظم بـه ریاسـت بیمارسـتان و               
  مسئول ایمنی گزارش داده می شود

7  

  8   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
A.4.1.1 –  بیمارستان وجود تجهیزات ضروري را تضمین می نماید.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
بخش ها / واحدها توسط مسئولان واحدها/ فهرست تجهیزات پزشکی ضروري مورد نیاز بخش ها        

  تعیین شده است
1  

مهندسی تجهیزات پزشکی واحدها توسط / فهرست تجهیزات پزشکی ضروري مورد نیاز بخش ها        
  تایید شده است

2  

  3  واحدها تعیین شده است/ بخش هاي پشتیبان در فهرست تجهیزات ضروري بخش ها        
  4   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

A.5.1.1  -  جهت ارائه خدمات و مراقبتهاي کادر بالینی حائز شرایط توسط کمیته ذي صلاح به صورت ثابت و موقت استخدام و به کار
  .گمارده می شوند 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
  1  پرونده پرسنلی کلیه کارکنان در کارگزینی کامل می باشد       
  2   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
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 )استاندارد  2(جلب مشارکت و تعامل با بیمار و جامعه   B :گروه 

B.2.1.1 -        پزشک قبل از انجام هر گونه اقدامات درمانی و تشخیصی تهاجمی ، کلیـه خطـرات ، منـافع و عـوارض جـانبی احتمـالی
  .می نماید پروسیجر را به بیمار توضیح داده و با حضور پرستار بیمار برگه رضایت نامه را امضاء 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
فهرست اقدامات تشخیصی درمانی نیازمند اخذ رضایت آگاهانه در هر بخـش شناسـایی و تعیـین           

  شده است
1  

پزشکان و انجام دهندگان پروسیجر از نحوه اتخاذ رضایت آگاهانه آگاهی دارند و سوابق آموزشـی         
  موجود می باشد

2  

  3  فرم رضایت آگاهانه مطابق با فهرست پروسیجرهاي مشخص شده و بطور کامل تکمیل شده است       
بیماران ارائه توضیحات و فرصت کافی جهـت اخـذ تصـمیم گیـري و مشـارکت آن هـا در نحـوه               

  تشخیص یا درمان توسط پزشک را تایید می نمایند
4  

تهاجمی و موارد شوك درمانی و پرتو درمانی و قبل از اقدامات تشخیصی درمانی تهاجمی و نیمه        
پرتو تشخیصی و شیمی درمانی و آنژیوگرافی و  بیهوشی و آرام بخشی متوسط و عمیق و استفاده 

  ورده هاي خونی رضایت آگاهانه اخذ می گرددآاز خون و فر

5  

  6  گردد شاخص انطباق اخذ رضایت آگاهانه با دستورالعمل مربوطه تعیین و اندازگیري می       
  7   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

B.3.1.1 -      قبل از انجام هرگونه پروسیجر درمانی و به ویژه گروه هاي در معرض خطر من جملـه نـوزادان ، بیمـاران دچـار اخـتلالات
هیچ گاه شماره اتاق و تخت بیمار یکـی از ایـن   ( هوشیاري و یا سالمندان حداقل با دو شناسه شامل نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد 

  .شناسه ها نمی باشد 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
سالمندان، بیماران کاهش (کارکنان از نحوه شناسایی صحیح بیماران و گروه هاي پرخطر        

در زمان ارائه خدمات درمانی ، تشخیصی و مراقبتی آگاهی ...) سطح هوشیاري، نوزادان و 
  دارند و سوابق آموزشی موجود می باشد

1  

معین بر اساس دستورالعمل ابلاغـی جهـت شناسـایی صـحیح بیمـاران       حداقل دو شناسه       
  تعیین شده است

2  

شناسایی صحیح بیماران در زمان ارائـه خـدمات درمـانی ، تشخیصـی و مراقبتـی توسـط              
کارکنان بالینی با استفاده از دستبند شناسایی انجام می گردد و از شماره تخـت یـا اتـاق    

  استفاده نمی شود

3  

کلیه بیماران بستري در بخش هاي بالینی ، ویژه و اورژانس داراي دستبند شناسایی می        
  باشند

4  



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
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B.3.1.1 -      قبل از انجام هرگونه پروسیجر درمانی و به ویژه گروه هاي در معرض خطر من جملـه نـوزادان ، بیمـاران دچـار اخـتلالات
هیچ گاه شماره اتاق و تخت بیمار یکـی از ایـن   ( هوشیاري و یا سالمندان حداقل با دو شناسه شامل نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد 

  .شناسه ها نمی باشد 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
شاخص انطباق شناسایی صحیح بیماران با دستورالعمل مربوطه تعیین و انـدازگیري مـی          

  گردد
5  

  6  در تابلو بالاي سر بیماران فقط نام پزشک و پرستار ثبت شده است       
هشـدار بیمـار   "در صورتی که بیمار داراي اسامی مشابه باشد از شناسه نام پدر و اتیکـت         

  استفاده می شود "داراي اسامی مشابه
7  

  8  پرستاري و در راهرو وجود ندارد یستگاهتابلو مشخصات بیماران در ا       
  9   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
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 )استاندارد  9(بالینی ایمن و مبتنی بر شواهد  خدمات: C گروه

C.1.1.1  : بیمارستان به منظور اعلام اضطراري نتایج حیاتی آزمایش ها ، کانال هاي ارتباطی همواره آزاد پیش بینی کرده است.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
با مشارکت ... ) رادیولوژي ، سونوگرافی و آزمایشگاه ، ( لیست مقادیر بحرانی پاراکلینیک        

  پزشکان متخصص تدوین و در اختیار بخش ها قرار داده شده است
1  

کلیه کارکنان از اعلام اضطراري مقادیر بحرانی و نحـوه اطـلاع رسـانی و قـوانین مربوطـه             
  آگاهی داشته و سوابق آموزشی موجود می باشد

2  

  3  استاندارد مربوطه بصورت مستمر پایش و اندازگیري می شودانطباق عملکرد کارکنان با        
  4  کلیه بخش ها و آزمایشگاه موجود و مستندات منطبق می باشددفاترثبت نتایج بحرانی در       
  5  کانال ارتباطی آزاد جهت اطلاع رسانی مقادیر بحرانی پیش بینی شده است       
  6   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

C112 :دستورالعمل ابلاغی جراحی ایمن براي اعمال جراحی در اتاق عمل پیاده سازي می گردد.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
کلیه کارکنان جراحی و بیهوشی از دستورالعمل جراحی ایمن آگـاهی و سـوابق آموزشـی           

  موجود می باشد
1  

  2  دستورالعمل جراحی ایمن می باشدعملکرد کارکنان جراحی و بیهوشی منطبق با        
  3  انطباق عملکرد کارکنان با استاندارد مربوطه بصورت مستمر پایش و اندازگیري می شود       
  4   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

C113  :بیمارستان داراي سیستمی به منظور شناسایی و پاسخ دهی سریع به وضعیت بالینی بیماران حاد و وخیم می باشد.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
در روش اجرایی تدوین شده معیارهاي تشخیص و چگونگی رسیدگی به بیماران بدحال و        

  اورژانسی مشخص شده است
1  

خط مشی و روش شناسایی به موقع و نحـوه رسـیدگی بـه بیمـاران بـدحال و       از کارکنان       
اورژانسی در بخش هاي بستري اگاهی داشته و عملکرد آنان منطبق با خط مشی مربوطـه  

  می باشد

2  

پزشک مقیم در بیمارستان هاي مشمول برنامه تحول نظام سلامت در خصوص رسـیدگی         
ستري و مشارکت در تعیین تکلیـف بیمـاران در بخـش    به بیماران بدحال در بخش هاي ب

  اورژانس مرتبط با تخصص خود اقدام می نماید

3  



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

C113  :بیمارستان داراي سیستمی به منظور شناسایی و پاسخ دهی سریع به وضعیت بالینی بیماران حاد و وخیم می باشد.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
مشاوره هاي اورژانسی با مشارکت پزشکان تدوین شده و به بخش ها روش اجرایی انجام        

  ابلاغ شده است
4  

کارکنان از روش اجرایی انجام مشاوره هاي اورژانسی آگاهی داشته و عملکرد انان منطبق        
  با روش اجرایی مربوطه می باشد

5  

تصویر برداري و سایر خدمات پاراکلینیکی اورژانس شامل خدمات آزمایشگاه، رادیولوژي ،        
خدمات تشخیصی در بخش هاي بالینی تعریف و بر اساس مصوبه کمیته اورژانس بصورت 

  شبانه روزي ارائه می گردد

6  

  7  انطباق عملکرد کارکنان با استاندارد مربوطه بصورت مستمر پایش و اندازگیري می شود       
  8   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

C.2.1.1  :  بیمارستان داراي برنامه پیشگیري و کنترل عفونت مشتمل بر چارت سازمانی ، برنامه عملیاتی ، راهنما و کتابچه راهنما مـی
  .باشد

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
  1  واحد کنترل عفونت داراي برنامه عملیاتی و چارت سازمانی مشخص می باشد       
  2  داراي کتابچه راهنما می باشد و کلیه کارکنان از آن اگاهی دارندواحد کنترل عفونت        
کلیه کارکنان بخش ها و واحـدها در خصـوص کنتـرل عفونـت آگـاهی داشـته و سـوابق               

  آموزشی مشخص می باشد
3  

کمیته کنترل عفونت شـاخص هـایی از قبیـل میـزان عفونـت هـاي بیمارسـتانی، تعـداد                
بهداشت دست و استفاده از وسایل حفاظـت فـردي بـراي پـایش     مواجهات شغلی، رعایت 

عملکرد فعالیت هاي کنترل عفونت تعیین و پـایش و ارزیـابی انجـام و نتـایج بـه کمیتـه       
  مربوطه گزارش داده می شود

4  

برنامـه  / کمیته کنترل عفونت بر اساس نتایج شاخص هاي تعیـین شـده اقـدام اصـلاحی            
  و پایش می نماید بهبود کیفیت تدوین و اجرا

5  

  6   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
 
 
 
 
 
 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

C.2.1.2  : بیمارستان تمیزي ، ضدعفونی و استریلیزاسیون مناسب کلیه تجهیزات را با تاکید خاص بر واحدها پرخطر تضمین می نماید
.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
یا اتوماتیک و پاك سازي ابزار و وسایل اگاهی  کارکنان از دستورالعمل شستشوي دستی       

  داشته و عملکرد آنان منطبق با دستورالعمل مربوطه می باشد
1  

  2  لیست محلول هاي ضدعفونی کننده در بخش هاي پرخطر بیمارستان مشخص شده است       
کلیه کارکنان شاغل در بخش هاي پرخطر از نحـوه اسـتفاده از محلـول هـاي ضـدعفونی             

  آگاهی دارند و سوابق اموزشی موجود می باشد
3  

ــف شــده در خصــوص  آبیمارســتان داراي فر        ــد مشــخص و تعری ــزي ، ضــدعفونی و ین تمی
می باشـد و کارکنـان    استریلیزاسیون مناسب کلیه تجهیزات را با تاکید خاص بر واحدها پرخطر

  منطبق با عمل می نمایند

4  

شده با استفاده از جعبه هاي دربسته ، ترالی هاي کمـد  هر گونه جابجایی وسایل استریل        
  دار و کانتینرهاي درب دار از جنس استیل یا آلومنیوم انجام می شود

5  

  6  کلیه کارکنان از نحوه جابجایی استاندارد وسایل استریل آگاهی دارند  0  5/0 1  
مسـتقل از سـایر   نگهداري و انبـارداري تمـام وسـایل اسـتریل شـده بصـورت جداگانـه و                

تجهیزات و وسایل در سطحی بالاتر از سطح زمین و در قفسـه مشـبک بـا سـطوح صـاف      
  انجام می گردد

7  

  8   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
C.3.1.1  : بیمارستان راهنماي معتبر از جمله راهنماهاي سازمان جهانی بهداشت را در زمینه خون و فراورده هاي خونی ایمن اجرا می

  .نماید 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
گواهی استقرار نظام مراقبت از خون از سازمان انتقال خـون موجـود و داراي اعتبـار مـی            

  باشد
1  

ورده هاي خونی ، نظارت بر تزریـق  آبیمارستان از فرم هاي استاندارد درخواست خون و فر       
ورده هاي خونی ، پلاکت فرزیس و فرم نظـارت بـر تزریـق پلاکـت فـرزیس و      آخون و فر

  ورده هاي خونی در موارد اورژانس استفاده می نمایدآدرخواست خون و فر

2  

ورده هـاي خـونی ، نظـارت بـر تزریـق خـون و       آفـر فرم هاي استاندارد درخواست خون و        
ورده هاي خونی ، پلاکت فرزیس و فرم نظارت بر تزریق پلاکت فـرزیس و درخواسـت   آفر

  ورده هاي خونی در موارد اورژانس بصورت کامل تکمیل می گرددآخون و فر

3  

 
 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

C.3.1.1  : بیمارستان راهنماي معتبر از جمله راهنماهاي سازمان جهانی بهداشت را در زمینه خون و فراورده هاي خونی ایمن اجرا می
  .نماید 

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
پزشکان ، پرسـتاران و پرسـنل بانـک خـون گـواهی مربـوط بـه گذرانـدن دوره آموزشـی                 

  سازمان انتقال خون را دارندهموویژلانس مورد تایید 
4  

  5  ورده هاي خونی انجام می گرددآاخذ رضایت آگاهانه قبل از تزریق خون و فر       
روش اجرایی مدیریت عوارض ناخواسته احتمالی به دنبال تزریق خون تدوین و بـه کلیـه          

  بخش ها ابلاغ شده است
6  

براي تمامی عـوارض ناخواسـته بطـور    فرم گزارش عوارض ناخواسته احتمالی تزریق خون        
روز به دفتر هموویژیلانس سازمان انتقـال   2کامل تکمیل می گردد و حداکثر ظرف مدت 

  خون ارسال می گردد

7  

گزارش هرگونه عارضه خونی در کمیته انتقال خون بررسی و به منظور جلوگیري از وقوع        
  می گرددمجدد اقدام اصلاحی یا برنامه بهبود کیفیت تدوین 

8  

برنامه بهبود کیفیت تدوین شده در کمیته انتقال خون / پی گیري و پایش اقدام اصلاحی        
  انجام می گردد

9  

  10  کالیبراسیون یخچال بانک خون انجام شده است       
ورده هـاي خـونی تـدوین و در کمیتـه مربوطـه      آشاخص هاي مرتبط با تزریق خون و فـر        

  مطرح می گردد
11  

  12   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
C.3.1.2 -        بیمارستان داراي روش هاي اجرایی ایمن قبل از انتقال خون  مانند ثبـت نـام ، رد و قبـول داوطلبـین  غربـالگري خـون

  .)این استاندارد غیر قابل ارزیابی می باشد. ( می باشد HIVو  HBVدرمواردي مثل  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
C.5.1.1  :بیمارستان دسترسی به داروهاي حیاتی را درتمامی ساعات شبانه روز  تضمین می نماید.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
تامین داروهاي تعیین شده در فارماکوپه بیمارستان بـه صـورت شـبانه روزي انجـام مـی             

  گردد
1  

ز بـا  مراک ـ یرقابـل ارائـه توسـط بیمارسـتان از سـا      تامین شبانه روزي خدمات دارویی غیر       
  ی گرددهماهنگی بیمارستان انجام م

2  

 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

C.5.1.1  :بیمارستان دسترسی به داروهاي حیاتی را درتمامی ساعات شبانه روز  تضمین می نماید.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
ساعات شبانه روز  تـدوین و بـه بخـش    روش اجرایی نحوه فعالیت داروخانه بیمارستان در        

  واحدها ابلاغ شده است/ ها 
3  

کارکنان بخش مدیریت دارویی از روش اجرایـی نحـوه فعالیـت داروخانـه بیمارسـتان در             
  ساعات شبانه روز آگاهی داشته و مطابق با آن عمل می نمایند

4  

واحـدها  / و به بخش هـا   روش اجرایی مدیریت کمبود دارو در مقاطع زمانی موقت تدوین       
  ابلاغ شده است

5  

واحدها از روش اجرایی مدیریت کمبـود دارو  / کارکنان بخش مدیریت دارویی و بخش ها        
  در مقاطع زمانی موقت آگاهی داشته و مطابق با آن عمل می نمایند

6  

  7  فهرست داروهاي حیاتی  تهیه و در بخش هاي تشخیص و درمانی موجود می باشد       
  8  فهرست داروهاي ضروري  تهیه و در بخش هاي تشخیص و درمانی موجود می باشد       
  9  انطباق عملکرد کارکنان با استاندارد مربوطه بصورت مستمر پایش و اندازگیري می شود       
  10   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

:C.5.1.2 انبارش ایمن الکترولیت ها با غلظت بالا در بیمارستان انجام می گردد.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
واحدها از روش اجرایی انبارش ایمـن داروهـا   / کارکنان بخش مدیریت دارویی و بخش ها        

  آگاهی داشته و مطابق با آن عمل می نمایند
1  

شناسایی الکترولیت ها با غلظت بالا بر اساس نه راه حل ایمنـی سـازمان   کارکنان از نحوه        
  بهداشت جهانی آگاهی و اطلاع دارند

2  

/ بخـش هـا   / در داروخانـه . (انبارش الکترولیت ها با غلظت بالا  بدرستی انجام مـی گـردد         
  )واحدها

3  

r 8دارودهی الکترولیت ها با غلظت بالا  بر اساس         i ght s در بخش ها . (انجام می گردد
  )واحدها/ 

4  

انطباق عملکرد کارکنان با دستورالعمل انبارش ایمن بصورت مستمر پـایش و انـدازگیري          
  می شود

5  

  6   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
 
 
 
 
 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
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 محیط ایمن: D گروه

D.2.1.1  :پسماندها از مبدا تفکیک و کدبندي رنگ  می شوند.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
دستورالعمل تفکیک در مبدا پسماندها شامل پسماندهاي عفونی، تیز و برنده ، شـیمیایی         

  واحدها ابلاغ شده است/دارویی ، عادي، رادیواکتیو و پرتوزا تدوین و به کلیه بخش ها 
1  

کارکنان از دستورالعمل تفکیک در مبدا پسماندها شامل پسماندهاي عفونی، تیز و برنده ،        
  ن عمل می نمایندآشیمیایی دارویی ، عادي، رادیواکتیو و پرتوزا آگاهی داشته و مطابق 

2  

جهـت جمـع آوري انـواع    .... امکانات و تسهیلات لازم مانند سـطل و کیسـه رنگبنـدي و           
چسب بـا مشخصـات منـدرج در ضـوابط و روش اجرایـی مـدیریت پسـماند        پسماند و بر 

  پزشکی تامین شده است

3  

وري و نگهداري موقت انواع پسـماندها درون بخـش هـا تـدوین و بـه      آدستورالعمل جمع        
  واحدها ابلاغ شده است/کلیه بخش ها 

4  

وري و نگهداري موقـت انـواع پسـماندها درون بخـش هـا      آکارکنان از دستورالعمل جمع        
  ن عمل می نمایندآآگاهی داشته و مطابق 

5  

  6  کد بندي رنگی پسماندهاي تفکیک شده رعایت می گردد       
  7  برچسب گذاري پسماندهاي تفکیک شده رعایت می گردد       
  8  می باشدسوابق آموزشی کارکنان بیمارستان از نحوه تفکیک پسماند موجود         
تناسب (فضاي فیزیکی اتاق نگهداري موقت پسماند مناسب و داراي شرایط بهداشتی است        

حجم پسماند با مساحت اتاقک، تهویه ، نـور و دمـاي مناسـب، وصـل بـودن بـه سیسـتم        
  .... )فاضلاب، وجود آب گرم و سرد و 

9  

  10  گرددزمان نگهداري پسماند در اتاقک نگهداري پسماند رعایت می         
پرسنل خدمات مرتبط با امحاء از مراحل امحاء و بی خطر سازي پسماندها آگاهی داشته         

  و سوابق آموزشی موجود می باشد
11  

  12  مراحل استریلیزاسیون پسماندهاي عفونی بدرستی انجام می گردد        
عمـومی وجـود   ظروف نگهداري پسماندهاي عفونی در اتاق بیماران و راهرو و سالن هـاي          

  ندارد
13  

وري و حمـل و نقـل بهداشـتی از بخـش تـا جایگـاه موقـت نگهـداري پسـماند در          آجمع         
  بیمارستان مطابق با استانداردها انجام می گردد

14  

دستورالعمل بی خطر سازي پسماندهاي عفونی و تیز و برنده تدوین و به کلیه بخـش هـا           
  واحدها ابلاغ شده است/

15  

 
 



  ، درمان و آموزش پزشکی وزارت بهداشت
  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی اصفهان

  معاونت درمان
  بیماریها و مراکز تشخیصی و درمانیمدیریت امور 

  اداره تعالی خدمات بالینی
  

 

 Ta.Mui.Ps.Cla1: کد سند 

  30/11/96: تاریخ تدوین 
 30/6/96: تاریخ بازنگري 

D.2.1.1  :پسماندها از مبدا تفکیک و کدبندي رنگ  می شوند.  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
آگاهی داشـته و  بی خطر سازي پسماندهاي عفونی و تیز و برنده کارکنان از دستورالعمل        

  ن عمل می نمایندآمطابق 
16  

ابلاغــی وزارت بهداشــت در دســتگاه بــی خطــر ســازي فعــال و بــر اســاس دســتورالعمل        
  بیمارستان موجود است و متناسب با حجم زباله ها می باشد

17  

  18  اظهار نامه بی خطر سازي پسماندهاي عفونی و تیز و برنده تکمیل می گردد       
  19   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  

D.2.1.2 –راهنما هاي سازمان جهانی بهداشت جهت مدیریت دفع پسماند هاي نوك تیز وبرنده تبعیت  می نماید ستان ازبیمار  

  عنوان  امتیاز  توضیحات

ردیف
  

NA 1  0  
ظروف مستحکم و ایمن جهت جمع آوري پسـماندهاي تیـز و برنـده متناسـب بـا میـزان              

  پسماندها در بخش ها موجود می باشد
1  

  2  سفتی باکس مجهز می باشدترالی ها به        
ظروف نگهداري پسماندهاي تیز و برنده در اتاق بیماران و راهـرو و سـالن هـاي عمـومی            

  وجود ندارد
3  

ن هـا  آلیست وسایل حفاظت فردي مورد نیاز به تفکیک هر شغل بر اساس تعـداد و نـوع          
  قرار گرفته استواحدها /مطابق با استاندارد تعیین و در اختیار کلیه بخش ها 

4  

دستورالعمل استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردي با توجه به نـوع مراقبـت تـدوین و بـه            
  واحدها ابلاغ شده است/کلیه بخش ها 

5  

استفاده ایمن از وسایل حفاظت فردي با توجـه بـه نـوع مراقبـت     کارکنان از دستورالعمل        
  ن عمل می نمایندآآگاهی داشته و مطابق 

6  

  7  واحدها ابلاغ شده است/روش اجرایی مدیریت مواجهه شغلی تدوین و به کلیه بخش ها        
ن عمـل مـی   آآگـاهی داشـته و مطـابق    روش اجرایی مدیریت مواجهه شـغلی  کارکنان از        

  نمایند
8  

بررسی و تحلیل موارد مواجهات شغلی در جلسات کمیته کنترل عفونت انجام و اقـدامات         
  پیشگیرانه تدوین می گردد اصلاحی و

9  

  10   امتیاز کلی استاندارد  0  5/0 1  
 


