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: الزامیاستانداردهای •
ست به صورت نی بیمار، ضروری اهستند که برای به رسمیت شناخته شدن به عنوان بیمارستان دوستدار ایماستانداردهایی 

.تحقق یابند100٪
:  اساسیاستانداردهای •

.ز آن ها تبعیت کندحداقل استانداردهایی هستند که بیمارستان باید برای ایمنی بیماران اشامل 
: پیشرفتهاستانداردهای •

ویت خدمات ی به آن ها به منظور تقهستند که بیمارستان باید بسته به ظرفیت و منابع خود، در جهت دستیابالزاماتی 
.ایمن اقدام نماید

استانداردهای سه گانه ایمنی بیمار
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:دلایل خطاهای دارویی

تازمانی به شکل گرفته این است کهفلسفه ای که بر مبنای آن احتمال خطرات ناشی از داروها با اسامی مشا
ر کنار هم کلمه به چه ترتیبی دکه حروف ابتدایی و انتهایی هر کلمه صحیح باشد مهم نیست که حروف یک 

ری یا تجا)وجود در بازار مصرف با اسامیقرار گرفته اند ، به همین دلیل است که وجود مقادیر انبوه داروهای م
ان یکی از عللبا توجه به همین فلسفه این مشکل در سراسر جهان به عنوو مشابه گیج کننده می باشند ( برند

.آسیب های ناخواسته و حوادث تهدید کننده ایمنی بیمار معنا یافته است
دست خط ناخوانای پزشکان 
آگاهی ناقص از اسامی دارویی

سرعت تولید داروهای جدیدی که وارد بازار مصرف می شوند
بسته بندی ها یا برچسب گذاری های مشابه داروها

مصارف مشابه بالینی
اشکال مشابه دوز دارویی

به داروهای با نام و تلفظ مشابه جهت جلوگیری از خطای داروییتوجه -1



:چگونه از خطاهای دارویی جلوگیری کنیم

به صورت شفاف ارتباط برقرار نمایید

مشابه( آوای)محدود نمودن دستور تلفنی و شفاهی به ویژه در خصوص داروها با تلفظ.

مرتبط به داروها را به یاد بسپاریدقانون  7رهنگام نسخه نویسی و دادن دارو به بیما.

عادات بررسی و کنترل را شکل دهید.

 رنگ زرد برچسب داروهای با اسامی و اشکال مشابه به

.کنترل مجدد داروهای با هشدار بالا

 نگ ربرخی از داروهای با هشدار بالا را که دارای شباهت شکلی یا اسمی هم می باشند را فقط با برچسب داروی با هشدار بالا به
.نشان گذاری نماییدقرمز 

الکترولیت های با غلظت بالا با اشکال مشابه را هرگز در استوک پرستاری قرار ندهید.

:  TALL MAN LETTERING

 از فاده ستا-نگارشمنظور تأکید بر روی اختلاف اسامی داروهای با اسامی مشابه ، نسخه نویسی و نسخه برداری داروها به روش به
DoBUTamine )در مقابلDOPamineبه عنوان مثال)حروف بزرگ در نوشتن نام داروهای مشابه اسمی .صورت پذیرد(

استفاده از نسخه الکترونیک

جلب مشارکت بیماران و خانواده یا مراقبین در مراقبت دارویی به منظور کاهش خطر

 توجه به افزایش خطر بالقوه ناشی از خطاهای مرتبط به اسامی و اشکال مشابه داروییباLASA  بیماران را تشویق به نگه داری ،
.لیستی از اسامی تجاری و ژنریک داروهای مصرفی شان نمایید





چرخه مطمئن انتقال کامل وصحیح اطلاعات

read back

write down

repeat back

close the loop



خطابه مشخصات فردی بیمار جهت جلوگیری از توجه -2

تان پایه درمانی در بیمارس/شناسایی صحیح بیماران قبل از انجام هرگونه اقدام تشخیص
بیماران را تشکیل می دهدخشت اول ایمنی اصلی و



 ازی کسب صورت عدم نهادینه سازی این مهم در بیمارستان بسیاری از استانداردهای مرتبط با ایمنی بدون نیاز به ارزیابی امتیدر
.نخواهد نمود

 در نتایج اعتباربخشی استباالایی این سنجه دارای وزن وتاثیر.

 به روز،ماه وسال(ونام خانوادگی،تاریخ تولد بیمارنام )شناسهشناسایی ایمن بیمار به صورت فعال و حداقل با دو))

ایی درج شوددرصورت تشابه نام ونام خانوادگی دو بیمار بستری نام پدر بیمار به عنوان جزیی از دو شناسه اصلی در دستبند شناس

 ودقید ش"بیمار با اسامی مشابه : احتیاط"به منظور هشدار روی جلد پرونده بیماران با نام و نام خانوادگی مشابه عبارت

 تهیه دستبند شناسایی در پذیرش

آموزش به بیمار در بدو ورود به بخش درخصوص نگهداری ونحوه وعلت استفاده از دستبند شناسایی

 الصاق دستبند شناسایی برای کلیه بیماران تحت نظربخش اورژانس وبستری

رعایت سیستم کدبندی رنگی دستبند شناسایی



:روش شناسایی فعال
ان خود را در صورت ضرورت نام پدر را بی(سال -ماه-روز)از بیمار درخواست نمایید که نام و نام خانوادگی و تاریخ تولد 

.نماید

 درمان صحیح/مسئولیت اولیه کارکنان خدمات سلامت شناسایی بیماران و تطبیق بیمار صحیح با مراقبت

 ری به طرز بیماران بستری و اقدامات روزانه بایستی در هنگام پذیرش و در مدت بست˛ کلیه بیماران مورد پذیرش در بخش اورژانس
.صحیح شناسایی شوند

 دام های فوقانی تابع شکستگی موضعی ان/سوختگی/استفاده از دستبند شناسایی در بیماران با اختلالات روانی یا شرایط خاص بالینی
.دستورالعمل داخلی بیمارستان است

 کی یا آبی در با رنگ مش( سال-ماه-روز)تاریخ -(نام پدر)دستبند شناسایی یکسان در کل بیمارستان با دو شناسه نام و نام خانوادگی
.پس زمینه سفید روی دستبند پرینت شود

 ا وابستگان درج با پرسش مشخصات بیمار از والدین و ی˛ اگر بیمار کودک یا معلول ذهنی بوده یا قادر تکلم نبوده یا هوشیار نمی باشد
.ایشان را به طور صحیح شناسایی نمایید˛ یک وی

 ار الزامی تغذیه مکمل وریدی وتمامی مراحل داروهای با هشدار بالا به بیم–به منظور پیشگیری از وقوع حوادث ناگوار در ترانس خون
دیگر ذیربط به صورت مستقل از یکتوسط دونفر از کادر حرفه ای واجد صلاحیتاست بیمار صحیح با اقدام درمانی صحیح 

.کنترل شود



SBARتحویل بالینی بیماران در هر شیفت بر اساس
S(situation) وضعیت کنونی

B (background)سوابق مرتبط وکاربردی بیمار
A (assessment) ارزیابی ،آنچه که فکر می کنید

R(recommendation) توصیه ها

موثر در زمان تحویل بیمارارتباط -3





پروسیجر صحیح در محل صحیح بدن بیمارانجام -4

نگام موضع و پروسیجر صحیح در تمامی مراحل از زمان اخذ تصمیم به عمل بیمار تا ه-تایید بیمار:1گام
انجام عمل جراحی

 انگشتان) چند ساختاری نظیر-های قرینه ی طرفیرگان بویژه در -علامت گذاری موضع عمل:2گام
ر نظی)علامت گذاری ساختارهای خط میانی بدن -(ستون مهره ها)سطوح چندگانه-(دست و پا و دنده ها

علامت گذاری با یک مارکر دائمی-یا ساختارهای منفرد نظیر طحال( تیروئید

جراحیوقفه یا درنگ :3گامtime out





الکترولیتغلظت محلول های کنترل (5

 فسفات پتاسیم را دور از سایر دارو ها و در جایگاه مجزایی نگه دارید/ ویال کلرید پتاسیم. 

ویال های انسولین و هپارین در محفظه های مجزا و دور از یکدیگر جای دهید.

رو تمامی داروهای وریدی ضد انعقادی را منحصرا در صورتی انبار نمایید که دارای برچسب دقیق مشخصات دا
.باشد

 درصد را محدود نمایید 0/9دسترسی به محلول های کلرید سدیم با غلظت بیش از

در تمامی موارد جهت تجویز محلول های الکترولیتی با غلظت بالا از چك دو گانه استفاده نمایید.

دستور پزشك را چك دو گانه تایید نمایید تا دستور دوز صحیح دارو تایید شود.

 روها توجه کاربران را به خطر باالقوه این دا"داروهای با هشدار بالا"در ترالی اورژانس با زدن برچسب زرد رنگ
.جلب نمایید







از صحت دارو درمانی در مراحل انتقالی ارایه خدماتاطمینان (6

ظور بیماران و خانواده آنان به من˛ تلفیق دارویی فرایند رسمی است که با همکاری ارائه کنندگان خدمات سلامت
ارویی تلفیق د. تضمین انتقال منسجم اطلاعات صحیح و جامع دارویی در انتقال خدمت یا مراقبت شکل می گیرد

یر یا تغی˛ساختارمند و جامع تمام داروهای بیمار به منظور تنظیم ارزیابی دقیق قبل از قطع˛ مستلزم مرور منظم 
یری برای این فرآیند جزئی از مدیریت دارویی بیماران بوده که پزشک را قادر به تصمیم گ. دستور دارویی جدید است

.دستور مناسب ترین دارو می باشد

ثر بخش درگیرنمودن فعال و جلب مشارکت ا. فرآیند تلفیق دارویی کار مشترک بیمار و ارائه کنندگان خدمت است
ویز دارویی و بیمار و خانواده در فرآیند تلفیق دارویی کلیدی ترین استراژی برای کاستن خطاهای نسخه نویسی و تج

.در نتیجه اجتناب از اسیب است



اجتناب ازاتصالات نادرست سوند و لوله ها(7

علل ریشه ای و شایع وقایع ناگوار مربوط به اتصالات نادرست لوله ها و کاتتر ها عبارت است از:

 مجموعه یا ˛ننده انتقال بیمار از یک ارائه ک-تنگی وقت کارکنان-آموزش ناکافی-نور ناکافی-کارکنان بالینیخستگی
برای استفاده از لوله ها یا کاتترهای استاندارد-مجموعه یا سطح خدمتی دیگر˛ سطح خدمتی به یک ارائه کننده

.مقاصد دیگر درمانی که به آن منظور طراحی نشده اند

 این تجهیزات شامل

اتصاالت وریدی، شریانی:الف ( ، آنژیوکت ، شالدونLINE CVP ،LINE ARTERY )

اتصالا ت مربوط به راه هوایی شامل لوله تراشه، تراکئوستومی ، سوند اتصال اکسیژن و:ب...

درن ها، سوند فولی، : سایر موارد مثل: جNGT...

الات چک مجدد اتص-کنترل مسیر لوله ها و اتصالات از منشا جایگذاری در بدن بیمار تا به اتصالات پورت:راه حل
برچسب گذاری کاتترها-هنگام تحویل بیمار



تزریقاتاستفاده صرفا یکباره از وسایل (8

جلوگیری از صدمات شغلی در کادر پزشکی و پیراپزشکی

عدم استفاده مجدد از وسایل یکبار مصرف برای بیماران

 زمان استاندارد نگهداریiv line ،کاتترها ، سوندها



بهداشت دست برای جلوگیری از عفونتبهبود (9

از آماده قبل-برای ضدعفونی معمول دست ها با پایه الکل-در صورت کثیفی آشکار دست ها:اصول عمومی
قبل از -قبل از تماس با بیمار:موقعیت5)تشخیص موقعیت های بهداشت دست-سازی دارو و غذای بیماران

(بعد از تماس با محیط بیمار-بعد از تماس با بیمار-بعد از تماس با مایعات بدن-اقدامات درمانی

 ثانیه با آب و صابون60تا40مدت زمان شست و شوی دست ها

ثانیه30تا20مدت زمان ضدعفونی با محلول پایه الکل



ناخواسته درمانوقایع 

1- سالم عمل جراحی به صورت اشتباه روی عضو انجام

2-انجام عمل جراحی به صورت اشتباه روی بیمار دیگر

3-انجام عمل جراحی با روش اشتباه بر روی بیمار

4-جا گذاشتن هر گونه وسیله اعم از گاز و قیچی و پنس و غیره در بدن

5- مرگ در حین عمل جراحی یا بالفاصله بعد از عمل در بیمار دارای وضعیت سالمت طبیعی

6-تلقیح مصنوعی با دهنده اشتباه در زوجین نابارور

7-مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه استفاده از دارو و تجهیزات آلوده میکروبی

8- مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال استفاده از دستگاه های آلوده

9-مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هر گونه آمبولی عروقی

10-ترخیص و تحویل نوزاد به شخص و یا اشخاص غیر از ولی قانونی

11- ساعت طول بکشد 4مفقود شدن بیمار در زمان بستری که بیش از.

12-خودکشی یا اقدام به خودکشی در مرکز درمانی

13-مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به دنبال هرگونه اشتباه در تزریق، نوع دارو، دوزدارو، زمان تزریق دارو و...

14-مرگ یا ناتوانی جدی مرتبط با واکنش همولیتیک به علت تزریق گروه خون اشتباه در فرآورده های خونی

15-کلیه موارد مرگ یا عارضه مادر و نوزاد بر اثر زایمان طبیعی و یا سزارین

16-مرگ یا ناتوانی جدی به دنبال هیپوگلیسمی در مرکز درمانی

17- بعد از پذیرش بیمار4یا 3زخم بستر درجه

18-کرنیکتروس نوزاد ناشی از تعلل در درمان

19-مرگ یا ناتوانی جدی بیمار به علت هر گونه دستکاری غیر اصولی ستون فقرات

20-مرگ یا ناتوانی جدی در اعضای تیم احیاء متعاقب هر گونه شوک الکتریکی به دنبال احیا بیمار که می تواند ناشی از

 اشکاالت فنی تجهیزات باشد.

21-حوادث مرتبط با استفاده اشتباه گازهای مختلف به بیمار

22-سوختگی های به دنبال اقدامات درمانی مانند الکترود های اطاق عمل

23-گیر کردن اندام بیمار در محافظ، خرابی محافظ،:مثال(موارد مرتبط با محافظ و نگهدارنده های اطراف تخت(...

24-سقوط بیمار

25-موارد مرتبط با عدم رعایت و عدول از چارچوب اخالق پزشکی

26- وارده به بیمار...)ضرب و شتم ، (هرگونه آسیب فیزیکی

27-ربودن بیمار

28- درماناصرار به تزریق داروی خاص خطر آفرین یا قطع تعمدی اقدامات درمانی توسط کادر



با تشکر از شما


